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L’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) est l’un des problèmes majeurs de santé 

publique dans le monde [1].  

En 2024, l’Algérie compte 30 000 patients dialysés, contre 26 000 en 2022, dont 1 000 

en dialyse péritonéale (DP) et 29 000 en hémodialyse [2]. 

Bien que les méthodes d'épuration extrarénale aient été améliorées, elles entraînent de 

nombreuses complications, dont les complications infectieuses, qui constituent la deuxième 

cause d'hospitalisation et de mortalité chez les patients dialysés [3]. 

Les patients sous dialyse présentent une vulnérabilité spécifique aux infections, qu'elles 

soient nosocomiales ou communautaires. Les infections chez ces patients sont courantes en 

raison de leur pathologie et des traitements de suppléance. Cependant, la fréquence de ces 

infections varie en fonction des pays, des hôpitaux, des services et des patients, et elles sont 

influencées par divers facteurs de risque, notamment les conditions d'hygiène [4]. 

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS, 2022), « environ 1 patient hospitalisé 

sur 10 dans le monde acquiert une infection associée aux soins, avec des taux plus élevés dans 

les pays à ressources limitées et chez les patients en unités de soins intensifs », ce qui nous a 

conduits à mener cette étude afin d’apporter des données épidémiologiques sur les infections 

bactériennes liées aux dispositifs de dialyse au sein du service de néphrologie du CHU de 

Tlemcen [5]. 

Objectif principale : 

•   Déterminer la fréquence des infections bactériennes chez les patients sous dispositifs 

de dialyse. 

Objectifs secondaires : 

•  Identifier les germes les plus fréquemment responsables des infections bactériennes 

chez les patients sous dispositif de dialyse. 

• Évaluer les profils de résistance aux antibiotiques des germes isolés. 

Problématique : 

À l’échelle mondiale, les infections liées aux dispositifs de dialyse représentent l’une des 

principales causes de morbidité, d'hospitalisation prolongée, de recours accru aux antibiotiques, 

et parfois de décès. Selon les données de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) et d'autres 

https://www.zotero.org/google-docs/?Lzzbjr
https://www.zotero.org/google-docs/?WQCR6s
https://www.zotero.org/google-docs/?qS1U12
https://www.zotero.org/google-docs/?Bx33Yy
https://www.zotero.org/google-docs/?YPosf6
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organismes de néphrologie, les infections constituent la deuxième cause de décès chez les 

patients sous hémodialyse, après les complications cardiovasculaires. Ce fardeau infectieux est 

particulièrement préoccupant dans les pays à ressources limitées, où les conditions d’hygiène, 

l’accès aux soins et la surveillance microbiologique sont souvent insuffisants. 

Les principaux agents pathogènes impliqués, notamment Staphylococcus aureus, 

Staphylococcus epidermidis et Pseudomonas aeruginosa, développent souvent des résistances 

aux antibiotiques, compliquant la prise en charge thérapeutique. Face à cette situation, la 

prévention des infections, à travers des pratiques rigoureuses d’asepsie, le choix judicieux des 

dispositifs et la formation du personnel, apparaît comme un enjeu prioritaire.  

Il nous ait parut alors essentiel d’analyser la fréquence de survenue, les causes sous-

jacentes et les principaux germes responsables de ces infections au niveau du service de 

Néphrologie du CHU de Tlemcen. Pour essayer de répondre à la problématique suivante ; 

" Où en sommes-nous dans les infections liées aux dispositifs de dialyse, et quelles 

stratégies peuvent être mises en œuvre pour les prévenir efficacement dans les structures 

de soins ?" 
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I. Insuffisance rénale : 

I.1. Définition : 

L’insuffisance rénale (IR) désigne une altération de la fonction des reins, se manifestant 

principalement par une diminution de la capacité de filtration du sang. Lorsqu’elle est transitoire 

et réversible, on parle d’insuffisance rénale aiguë (IRA). En revanche, si le dysfonctionnement 

est irréversible et persiste depuis plus de trois mois, il s’agit d’une insuffisance rénale chronique 

(IRC) [5]. 

I.2. Différents types d'insuffisance rénale 

On définit deux types d'insuffisance rénale :  

I.2.1. Insuffisance rénale aiguë (IRA)  

L'insuffisance rénale aiguë (IRA) est une défaillance brutale (allant de quelques heures à 

quelques jours) et réversible des fonctions des reins. Elle se manifeste par une baisse du débit 

de filtration glomérulaire, entraînant un syndrome d'urémie (augmentation rapide de l'urée et 

de la créatinine dans le sang qui sont très nuisibles pour l'organisme) [6]. 

I.2.2. Insuffisance rénale chronique (IRC): 

L'insuffisance rénale chronique (IRC) se définit comme la dégradation progressive et 

irréversible des capacités rénales. Elle résulte de la diminution du parenchyme rénal 

fonctionnel. Son diagnostic se base sur la réduction  du débit de filtration glomérulaire (DFG), 

manifestée par une élévation graduelle des concentrations de créatinine dans le plasma [7]. 

I.2.2.1. Diagnostic d'insuffisance rénale chronique: 

La détection précoce d’une altération de la fonction rénale est importante afin de pouvoir 

mettre en œuvre des stratégies de protection rénale qui, si elles sont mises en œuvre tôt, peuvent 

stabiliser ou ralentir la progression de l’insuffisance rénale dans un nombre important de cas. 

Le diagnostic et le suivi précoces de l’IRC ne doivent pas reposer uniquement sur la 

créatininémie, mais plutôt sur l’estimation du débit de filtration glomérulaire (DFG) [7]. 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?OOEDyR
https://www.zotero.org/google-docs/?cOD8wN
https://www.zotero.org/google-docs/?dw6QDj
https://www.zotero.org/google-docs/?rS0sQ8
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I.2.2.2. La classification des stades de la maladie rénale chronique: 

La maladie rénale chronique (MRC) est divisée en différents stades en fonction de la 

gravité des lésions rénales. Il existe 5 stades de gravité croissante, le stade 5 correspond au stade 

terminal de début de dialyse [8]. 

La directive du KDIGO (Kidney Disease - Improving Global Outcomes) classe la MRC 

selon les stades suivants, en fonction de la gravité de l’impact sur la fonction rénale ou le débit 

de filtration glomérulaire (DFG) [8]. 

Tableau 1: Classification de l’insuffisance rénale chronique en fonction du débit de 

filtration glomérulaire (DFG) [8] 
 

Stade Description Niveau de 

DFG ml/min 

Stade 1 Faible atteinte 

rénale 

Atteinte rénale avec DFG normal ou plus élevé 90 ou plus 

Stade 2 Léger atteinte rénale et légère baisse du DFG 60 à 89 

Stade 3a Modéré baisse du DFG faible à modérée 45 à 59 

Stade 3b Modéré baisse du DFG modérée à sévère 30 à 44 

Stade 4 Sévère baisse sévère du DFG 30 à 44 

Stade 5 Terminale Insuffisance rénale (dialyse ou transplantation 

rénale possiblement nécessaires)  

Moins de 15 

 

I.2.2.3. Les traitements de suppléance de l’insuffisance rénale chroniquent : 

Lorsque le DFG est inférieur à 15 ml/min, on parle d’IRC en phase terminale. À ce stade 

de la maladie, un traitement de suppléance rénale devient nécessaire, comprenant 

l’hémodialyse, la dialyse péritonéale ou la transplantation rénale [9]. 

En 2017, on estime que 7–10 % de la population française avaient une maladie rénale 

chronique, et que 87 275 patients étaient au stade d’IRC terminale, dont 45 % étaient traités par 

transplantation rénale et 55 % par dialyse [9]. 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?xHOYSz
https://www.zotero.org/google-docs/?jB7gM5
https://www.zotero.org/google-docs/?VlhEQH
https://www.zotero.org/google-docs/?Kzz1x3
https://www.zotero.org/google-docs/?6MNY0X
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I.3. La transplantation rénale : 

À l'heure actuelle, la greffe rénale représente le traitement de choix pour remplacer la 

fonction rénale, car il est plus performant par rapport à la dialyse en termes de survie, de qualité 

de vie et d'économie pour le système de santé [9]. 

Ce traitement consiste à transplanter un rein fonctionnel provenant d’un donneur vivant 

ou décédé à un patient dont les reins ne fonctionnent plus. Les patients qui reçoivent une greffe 

doivent poursuivre un traitement immunosuppresseur. Il s’agit d’un médicament qui réduit 

l’activité du système immunitaire afin de prévenir le rejet de greffe [6]. 

I.4. La dialyse : 

Le terme « dialyse » regroupe toutes les techniques d'épuration extrarénale (EER) utilisant 

une circulation extracorporelle, aptes à épurer le sang des toxines issues de l'insuffisance rénale 

chronique.  

Et de corriger les désordres hydro électrolytiques, phosphocalciques   et   acidobasiques 

résultant de la défaillance des fonctions excrétrices rénales [10]. 

I.5. Les différentes techniques de dialyse : 

On distingue deux techniques de dialyse : la dialyse péritonéale (DP) et l’hémodialyse 

(HD), [11] L'une utilise le péritoine comme membrane, tandis que l'autre repose sur une 

membrane artificielle semi-perméable perfusée par une circulation sanguine 

extracorporelle. [12]. 

I.5.1. La dialyse péritonéale : 

I.5.1.1. Définition : 

La dialyse péritonéale (DP) est une méthode d'épuration extra-rénale (EER),  qui 

constitue une alternative à l'hémodialyse (HD), peut être envisagée en première intention dans 

le traitement de  l'insuffisance rénale chronique [13]. 

La dialyse péritonéale utilise le péritoine comme filtre pour l'échange des fluides et des 

solutés [14]. 

https://www.zotero.org/google-docs/?yXPcjD
https://www.zotero.org/google-docs/?bQhapF
https://www.zotero.org/google-docs/?aSaqxq
https://www.zotero.org/google-docs/?g6tXcv
https://www.zotero.org/google-docs/?wWTS0E
https://www.zotero.org/google-docs/?V7DDCC
https://www.zotero.org/google-docs/?2qAIbB
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I.5.1.2. Principe :  

La dialyse péritonéale (DP) est un traitement alternatif rénal qui consiste à introduire une 

solution stérile dans la cavité péritonéale via un cathéter, ce qui favorise l'élimination des 

solutés et de l'eau en utilisant la membrane péritonéale comme surface d'échange. Cette 

solution, qui est en contact étroit avec les capillaires du péritoine, facilite le transport des solutés 

par diffusion et la perte d'eau par ultrafiltration osmotique puisqu'elle est hyperosmolaire au 

plasma en raison de l'ajout d'agents osmotiques (généralement du glucose) [15]. 

Elle est effectuée quotidiennement (3 à 4 fois par 24h) par le patient lui-même, avec ou 

sans assistance extérieure, selon deux approches : 

- Soit la dialyse péritonéale continue ambulatoire (DPCA) appelée manuelle, réalisée 

durant la journée. (Annexe 01) 

- Soit la dialyse péritonéale automatisée (DPA) réalisée durant la nuit pendant une durée 

de 8 heures, de façon automatisée grâce à une machine appelée 

cycleur [16]. (Annexe02) 

 
Figure 1 : Schéma de la dialyse péritonéale (Ramsay santé 2023) [17]. 

I.5.1.3. Les avantages et les inconvénients de la dialyse péritonéale : 

1) Les avantages de la dialyse péritonéale :  

• Le traitement continu est plus doux et plus proche de la fonction naturelle des reins. 

• Meilleure tolérance cardio-vasculaire qu'en hémodialyse. 

https://www.zotero.org/google-docs/?mdCfFg
https://www.zotero.org/google-docs/?1y0acY
https://www.zotero.org/google-docs/?uK97bH


CHAPITRE 01  INSUFFISANCE RÉNALE ET DIALYSE 

10 

• Stabilité hémodynamique, et maintien de la diurèse. 

• Préservation du capital vasculaire. 

• Meilleur contrôle de la pression artérielle et de l’anémie. 

• Pas d’administration d’anticoagulants. 

2) Les inconvénients de la dialyse péritonéale :  

• Risque d’inflammation et d’infection du péritoine qui peut aller jusqu’à la péritonite. 

• Troubles métaboliques ; obésité et hypercholestérolémie liés à l’absorption du glucose 

du dialysat par le péritoine. 

• Dédier un espace de stockage des poches. 

• Intervention chirurgicale, avec anesthésie générale, pour l’implantation du cathéter et 

hospitalisation de 24 à 48h [18]. 

I.6. L’hémodialyse : 

I.6.1. Définition : 

Les termes « Hemo » et « dialyse » trouvent leur origine dans des mots grecs signifiant 

respectivement « sang » et « séparer »[19] est une méthode visant à éliminer les toxines 

urémiques du sang du patient souffrant d'insuffisance rénale chronique et à corriger les troubles 

hydroélectrolytiques, phosphocalciques et acido-basiques causés par le dysfonctionnement des 

fonctions excrétrices rénales [20]. 

I.6.2. Principe : 

Le sang du patient soumis à la dialyse passe au travers d'une cartouche contenant une 

membrane très fine appelée la membrane dialysante. 

A l’intérieur de ce dispositif circule à contre-courant un liquide à base d’eau et de sels 

minéraux, connu sous le nom de liquide de dialyse ou de dialysat.   

Le sang et le liquide de dialyse ne sont jamais en contact direct dans la cartouche : ils sont 

séparés par la membrane dialysante. 

https://www.zotero.org/google-docs/?P2YTbx
https://www.zotero.org/google-docs/?JE5gEV
https://www.zotero.org/google-docs/?xqA8MJ
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L'hémodialyse consiste en un échange de diverses molécules entre le sang du patient et le 

dialysat, dont la composition est similaire à celle du plasma normal, à travers une membrane 

semi-perméable [21]. 

 
Figure 2 : Principe de l’hémodialyse [22] 

I.6.3. Les voies d’abords vasculaires :  

La réalisation de l’hémodialyse nécessite la création d’un abord vasculaire permanent, 

facilement utilisable pour des ponctions répétées.[23] Ainsi, globalement, il existe 2 types 

d’accès vasculaires : 

I.6.3.1. La fistule artério veineuse :  

Une fistule AV est formée par l’anastomose sous-cutanée d’une artère et d’une veine 

adjacente, favorisant l’écoulement du sang directement de l’artère vers la veine. Le piquage de 

la fistule ne peut se faire qu’au bout de 4 à 6 semaines pour permettre à l’artère d’alimentation 

et à la veine de drainage de se dilater [24]. 

Il existe deux types de fistules artério-veineuses : la fistule native et la fistule prothétique. 

La fistule native est privilégiée, car le pontage prothétique présente un risque plus élevé de 

sténose et d'infection [25]. (Annexe03) 

I.6.3.2. Le cathéter veineux central :  

Le cathéter est un tube creux, flexible et en plastique, introduit dans une veine centrale, 

généralement au niveau du cou (veine jugulaire), de la cuisse (veine fémorale) ou sous la 

https://www.zotero.org/google-docs/?BLnIcE
https://www.zotero.org/google-docs/?4FtBfy
https://www.zotero.org/google-docs/?GEziqy
https://www.zotero.org/google-docs/?QNZG53
https://www.zotero.org/google-docs/?iZhqix
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clavicule (veine sous-clavière). Il peut être utilisé de manière temporaire (simple) ou prolongée 

(tunnellisé) pour assurer un accès vasculaire en hémodialyse [24]. (Annexe 04) 

 La fistule artérioveineuse est la voie d'abord de référence en hémodialyse. 

L'utilisation de cathéters veineux centraux doit être réservée à l'urgence ou en 

cas d'impossibilité de création d'un accès vasculaire [26]. 

https://www.zotero.org/google-docs/?VMprsr
https://www.zotero.org/google-docs/?y1TBY6
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I. Fréquence des infections chez le dialysé : 

Les infections chez les patients dialysés sont 100 fois plus fréquentes que dans la 

population générale. A l’échelle mondiale, les maladies rénales touchent près de 3 millions de 

personnes (Idier, 2012) [28]. 

Les infections sont la deuxième cause de décès, représentant 12 à 22 % selon les séries. 

Il est essentiel que leur diagnostic soit précoce ainsi que de leur prévention [29]. 

Une étude récente (Ward et al. 2023) a comparé le risque d’infections graves entre les 

différentes techniques de dialyse. 

Les résultats montrent que ce risque est plus élevé chez les patients en dialyse péritonéale, 

notamment en DPCA (35 % de risque la première année), contre 25 % en DPA et seulement 11 

% en hémodialyse. 

Sur 5 ans, les patients en DPCA avaient un risque d’infection grave presque 3 fois plus 

élevé que ceux en hémodialyse. 

Ce risque est surtout lié aux épisodes fréquents de péritonite chez les patients en dialyse 

péritonéale [30]. 

II. Facteurs de risque infectieux liés à la technique de dialyse :  

1- Âge avancé : Les patients âgés courent un risque plus élevé d'infection, en raison de leur 

système immunitaire affaibli et de la présence plus fréquente de comorbidités [29]. 

2- Le sexe : Les hommes sous dialyse présentent un risque légèrement plus élevé 

d’infection que les femmes, notamment en ce qui concerne les infections associées aux 

cathéters [31]. 

3- Hygiène insuffisante : Un manque d'hygiène dans la manipulation de l'accès vasculaire 

ou des équipements de dialyse accroît le risque d'infections bactériennes [32]. 

4- Durée prolongée de dialyse : une durée prolongée de dialyse accroît l’exposition aux 

procédures invasives et le risque d’infections [33]. 

5- Antécédents d’infections récurrentes : Les patients ayant des antécédents d’infections 

répétées courent un risque plus élevé de contracter de nouvelles infections [34]. 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?mKkTWS
https://www.zotero.org/google-docs/?bf4zHd
https://www.zotero.org/google-docs/?iS0PyO
https://www.zotero.org/google-docs/?DuqdV7
https://www.zotero.org/google-docs/?B9yaAa
https://www.zotero.org/google-docs/?aIsmzG
https://www.zotero.org/google-docs/?Q9x3su
https://www.zotero.org/google-docs/?DKLeYc
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III. Principales infections bactériennes liées aux dispositifs de dialyse :  

III.1. Infection du dispositif d’hémodialyse  

III.1.1. Épidémiologie :  

Le taux d'infection pour une FAV native est de 0,05  épisodes/année patients contre cinq 

épisodes par 1000 jours cathéters pour les cathéters centraux. Ces infections sont responsables 

de nombreuses hospitalisations et d'un taux élevé de mortalité, entre 12 et 25,9 % selon les 

séries [35]. 

III.1.1.1. Les infections d’accès vasculaire :  

Un accès vasculaire permanent est essentiel pour effectuer une hémodialyse 

appropriée. [36] La qualité des soins et l'espérance de vie sont influencées par leur performance 

optimale et leur durabilité [37]. 

La fistule artérioveineuse native reste l'accès vasculaire de choix devant les prothèses et 

les cathéters veineux centraux, grâce à sa durabilité et au risque réduit de complications 

infectieuses et thrombotiques [38]. 

III.1.1.2. Infections liées au cathéter veineux central (ILC): 

Il peut s’agir soit d’une infection locale de l’orifice de sortie cutanée, soit une infection 

du trajet sous-cutané [39] elle peut se manifester par une fièvre, une bactériémie isolée, une 

thrombose infectée, ou même une endocardite [40]. 

Elle se produit après une contamination du cathéter par une mauvaise manipulation ou 

particulièrement lors d’une hygiène des mains insuffisantes [41].   

III.1.1.3. Infection de la fistule artérioveineuse : 

Les éventuelles complications des fistules artério-veineuses (communication anormale 

entre une artère et une veine) peuvent inclure l'apparition d'un syndrome de vol vasculaire ou 

le développement d'une infection. 

Les infections des fistules artério-veineuses sont généralement responsables d’une 

vascularite et peuvent être attribuées à des méthodes non aseptiques pendant la dialyse [3]. 

https://www.zotero.org/google-docs/?Z1Vddn
https://www.zotero.org/google-docs/?2EW7Qu
https://www.zotero.org/google-docs/?l7MOVl
https://www.zotero.org/google-docs/?fcsFnT
https://www.zotero.org/google-docs/?lEkEl6
https://www.zotero.org/google-docs/?yDv2fT
https://www.zotero.org/google-docs/?Zb7LKD
https://www.zotero.org/google-docs/?eXdTCE
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III.1.2. Risque infectieux liés à l’hémodialyse : 

Les bactéries à l’origine d’une infection peuvent être de sources diverses : 

 Contamination du dialysat: Il s'agit d'une contamination à grande échelle pouvant 

entraîner des réactions fébriles en raison de la présence d'endotoxines bactériennes.  

 Contamination liée à des spécificités du générateur : La principale source des 

infections hématogènes provient de la contamination de la surface externe du 

générateur. La contamination de l'appareil est associée à plusieurs bacilles Gram 

négatifs.        

 Contamination des solutions médicamenteuses : Les ampoules de médicaments multi 

doses (comme l'héparine, l'insuline, etc.) constituent aussi une source d'infections et 

d'épidémies [3]. 

III.2. Infection en dialyse péritonéale : 

III.2.1. Épidémiologie :  

Une étude menée sur 267 patients en dialyse péritonéale entre 2009 et 2023 a montré que les 

infections de l’orifice de sortie sont les plus fréquentes avec 0,62 épisode par patient-année. Les 

tunnelites sont plus rares (0,06 épisode par patient-année), tandis que la péritonite survient à un 

taux intermédiaire (0,25 épisode par patient-année) [42]. 

III.2.2. Différents types d’infections en dialyse péritonéale : 

III.2.2.1. La péritonite : 

La péritonite constitue toujours l’une des principales complications de la dialyse 

péritonéale (DP). Elle est responsable d’environ 18 % des décès liés à une infection chez les 

patients traités par DP [43]. 

La péritonite est plus souvent liée à une contamination accidentelle du dialysat.  Elle se 

manifeste typiquement par un aspect trouble du liquide de dialyse, pouvant s’accompagner de 

douleurs abdominales dont l’intensité est variable [7]. 

La péritonite est associée à une augmentation du risque de mortalité. Les formes graves 

ou prolongées de péritonite peuvent contribuer à l’altération progressive de la fonction de la 

membrane péritonéale, pouvant conduire à l’abandon de la technique et au recours à une autre 

https://www.zotero.org/google-docs/?KyYGS9
https://www.zotero.org/google-docs/?4WG8U2
https://www.zotero.org/google-docs/?E3Xz0G
https://www.zotero.org/google-docs/?2A0Ijw
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modalité d’épuration extrarénale. Elle représente ainsi l’une des principales causes d’échec de 

la dialyse péritonéale, défini par un transfert en hémodialyse [44]. 

La principale cause de péritonite est le non-respect des règles d’asepsie. D’autres causes, 

bien que moins fréquentes, peuvent également être impliquées, telles que la contamination 

endogène, l’infection du tunnel, une déconnexion accidentelle, la rupture du cathéter ou encore 

la translocation bactérienne à travers la paroi intestinale [45]. 

III.2.2.2. Infections de l’orifice de sortie : 

L'infection de l'orifice de sortie est caractérisée par la formation d'un écoulement purulent, 

et peut-être suspectée  en cas de rougeur ou douleur de la peau à l'interface cathéter-épiderme.  

C’est le jugement clinique qui est responsable de la décision de commencer un traitement 

et de suivre le problème de manière plus attentive. En l'absence d'autres signes, une culture 

positive est l'indice d'une colonisation et non d'une infection. Il est conseillé de nettoyer 

régulièrement l'orifice de sortie en utilisant des antiseptiques [43]. 

III.2.2.3. Infection du tunnel sous-cutané du cathéter : 

Une infection du tunnel sous-cutané peut se traduire par un érythème, un œdème ou une 

induration le long du trajet du cathéter, mais est souvent occultée comme le montrent les études 

échographiques [48].  

Habituellement l’infection du tunnel est la conséquence d’une infection de l’orifice de 

sortie, mais survient rarement de manière isolée. Les infections de l’orifice de sortie et du tunnel 

sont regroupées sous le terme d’infections du cathéter [48]. 

https://www.zotero.org/google-docs/?sQ8N44
https://www.zotero.org/google-docs/?J5UY3Y
https://www.zotero.org/google-docs/?a5hOOR
https://www.zotero.org/google-docs/?s7hBx5
https://www.zotero.org/google-docs/?92NW8K
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I. Les principaux germes responsables d’infections bactériennes liées aux 

dispositifs de dialyse  

I.1. En hémodialyse :  

Les infections liées au cathéter en hémodialyse sont majoritairement causées par des 

Cocci à Gram positif, notamment des staphylocoques. Cette prédominance est confirmée par 

une étude ayant porté sur 160 patients porteurs de cathéters d’hémodialyse, dans laquelle une 

infection liée au cathéter (ILC) a été observée chez 30 % des patients. Des hémocultures ont été 

réalisées dans 81 % des cas et des cultures du bout du cathéter dans 48 %. Les principaux 

germes isolés étaient : Staphylococcus aureus (44 %), Staphylocoques à coagulase négatif (10 

%), Escherichia coli (4 %) et Proteus mirabilis (2 %) [49]. 

I.2. En dialyse péritonéale :  

Des recherches publiées indiquent que pendant ces épisodes d'infection, les bactéries 

Gram positives sont fréquemment identifiées, avec une nette prédominance des staphylocoques, 

en particulier des Staphylocoques à coagulase négative (SCN) [50]. Parmi les bactéries à  Gram 

négatives, les entérobactéries étaient les plus fréquentes suivies par les Pseudomonas [51].  

II. Diagnostic bactériologique : 

II.1. Type de prélèvement :  

En hémodialyse : sang (hémocultures) ou écouvillonnage  (On effectue le prélèvement 

lorsqu'il y a de la fièvre et des frissons, accompagnés de signes d'inflammation locale.)[25]. 

En dialyse péritonéal : liquide de dialyse péritonéal (dialysat) ou écouvillonnage de 

l’orifice de sortie du cathéter (Le prélèvement est effectué devant un liquide trouble, une fièvre 

inexpliquée ou des douleurs abdominales.)[54]. 

 

Le traitement des prélèvements passe par :  

1. Un examen macroscopique : qui note la couleur et la consistance du liquide [55]. 

2. Examen microscopique : qui permet de compter les éléments figurés dans la cellule de 

Malassez. 

https://www.zotero.org/google-docs/?S4gTnU
https://www.zotero.org/google-docs/?fcQVQA
https://www.zotero.org/google-docs/?CCQsdr
https://www.zotero.org/google-docs/?wzbXPE
https://www.zotero.org/google-docs/?9Y6EQ3
https://www.zotero.org/google-docs/?8wsBwl
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La formule leucocytaire est réalisée à partir du culot de centrifugation par la coloration 

bleue de méthylène et la coloration de May Grunwald Giemsa (MGG) [56]. 

La détection d'agents pathogènes dans le culot à l'aide de la coloration de Gram [55]. 

3. Culture :  

Tous les échantillons sont ensemencés sur un milieu gélosé avec 5% de sang frais, un 

milieu gélosé au sang cuit et sur un bouillon BHI (infusion cœur - cerveau). Incubés à 35°C 

dans une atmosphère enrichie en CO2 [57]. 

Les cultures sont conservées 48h dans l'étuve avant d'être déclarées négatives [55]. 

4. Antibiogramme :  

La réalisation de l’antibiogramme a été effectuée selon la méthode de diffusion en milieu 

gélosé Mueller-Hinton, avec une interprétation conforme aux normes établies par le CLSI. Les 

résultats sont représentés comme S (sensible), I (intermédiaire) et R (résistant) [55].  

III. Profil de résistance aux antibiotiques : 

En France, une étude a été réalisée pour décrire les mécanismes de résistance aux 

antibiotiques des germes isolés lors des infections du liquide de dialyse péritonéale (DP). 

L’étude a concerné 106 patients traités par DP, présentant au total 170 épisodes 

d’infections du liquide de DP. 

Les germes responsables ont été classés en douze groupes bactériens selon une 

classification usuelle. 

Une lecture interprétative des antibiogrammes a été réalisée pour chaque groupe afin 

d’identifier les phénotypes de résistance. 

Parmi les bactéries à Gram positif, les staphylocoques à coagulase négative étaient les 

plus fréquents (n = 73). 

Sur ces staphylocoques à coagulase négative : 12 (16 %) présentaient un phénotype 

sauvage (sans résistance particulière). 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?Sm6L1u
https://www.zotero.org/google-docs/?bLE2Nj
https://www.zotero.org/google-docs/?PeSb32
https://www.zotero.org/google-docs/?wdiAcM
https://www.zotero.org/google-docs/?X63vaI
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• MRSCN : 46 avaient acquis une PLP2a (protéine liant les pénicillines, MRSCN =63%), 

responsable de la résistance à la méticilline. 

• SCN résistants aux aminosides : 25 (34 %) avaient acquis une enzyme inactivatrice, 

induisant une résistance aux aminosides 

• SARM : Parmi les 17 Staphylococcus aureus isolés : 8 (47 %) avaient un phénotype 

sauvage ; Les autres présentaient notamment une PLP2a (SARM =41%) et/ou une 

enzyme inactivatrice. 

• Entérobactéries résistantes aux céphalosporines de troisième génération. 

Parmi les germes isolés, 45 étaient des entérobactéries : La majorité de ces entérobactéries 

restent sensibles aux céphalosporines de troisième génération. 

Toutefois, certaines produisent une β-lactamase à spectre étendu (BLSE) ou une 

céphalosporinase, ce qui les rend résistantes à ces antibiotiques [55]. 

• Entérobactéries résistants aux carbapénèmes : 

En 2014, la Suisse a enregistré sa première éclosion documentée de KPC (Klebsiella 

pneumoniae productrice de carbapénémase), touchant trois patients hospitalisés à St. Gall. 

Depuis deux ans, le centre suisse de surveillance de l’antibiorésistance  a signalé une 

hausse préoccupante des souches résistantes aux carbapénèmes : 

 E. coli : 61 souches en 2012 → 151 en 2015 

 K. pneumoniae : 110 souches en 2012 → 216 en 2014 

Pour environ un tiers de ces souches multi résistantes, la présence d’une carbapénémase a été 

confirmée par des tests moléculaires. 

Ces données soulignent la nécessité de renforcer les mesures de prévention, détection et 

contrôle des bactéries multi résistantes (notamment CPE – entérobactéries productrices de 

carbapénémases) en Suisse [56]. 

• Pseudomonas aeruginosa résistante aux β-lactamines : 

Une autre étude, étalée sur 2 mois, a été réalisée au laboratoire de bactériologie de la 

clinique rénale de Daksi Constantine. Au total, 56 souches bactériennes ont été isolées et testées 

à partir de différents prélèvements provenant de patients dialysés. 

https://www.zotero.org/google-docs/?qj8v29
https://www.zotero.org/google-docs/?EKhQaS
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Les résultats ont montré que 4 patients étaient positifs à Pseudomonas aeruginosa, un 

germe présentant un niveau élevé de résistance naturelle aux antibiotiques. 

Concernant les β-lactamines, les souches de Pseudomonas aeruginosa ont montré : 

 Une résistance totale (100 %) à la Céftriaxone et au Céfotaxime. 

 Une résistance naturelle très élevée, attribuée soit à : 

 Une mauvaise perméabilité de la membrane externe. 

 Une production constante de β-lactamase. 

Les résistances acquises sont également très fréquentes, résultant de l’accumulation de 

différents mécanismes : 

 Mutations chromosomiques. 

 Acquisition de gènes transférables. 

 Pour les β-lactamines, la résistance peut être due : 

 À la production de pénicillinase inactivant la Ticarcilline. 

 À l’expression de céphalosporinases inactivant toutes les β-lactamines sauf 

l’Imipenème [7]. 

I. Antibiothérapie empirique :  

Selon les recommandations de l’ISPD 2022 : 

Il est recommandé que l’antibiothérapie empirique soit initiée dès que possible, par voie 

intrapéritonéale (IP) ou systémique, après l’obtention des échantillons microbiologiques 

appropriés. 

Les types d’antibiotiques empiriques doivent être adaptés à chaque centre, en assurant 

une couverture à la fois des bactéries à Gram positif et à Gram négatif. 

Pour les germes à Gram positif, une céphalosporine de première génération ou la 

vancomycine est recommandée ; pour les germes à Gram négatif, une céphalosporine de 

troisième génération ou un aminoside doit être utilisée. 

La monothérapie par le céfépime est également considérée comme une alternative 

acceptable aux schémas empiriques standards. 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?wzCpc8
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IV. Prévention :  

IV.1. En dialyse péritonéale : 

Des taux très faibles d’infections en dialyse péritonéale (DP) sont possibles si les causes 

d’infection sont bien identifiées et des protocoles préventifs rigoureusement appliqués. 

Ces protocoles incluent : 

 Le respect rigoureux des mesures d’hygiène, associé à une propreté individuelle et 

collective, ainsi qu’au maintien d’un environnement hospitalier propre, incluant les 

locaux et le matériel médical. 

 Le placement correct du cathéter. 

 Les soins appropriés du site de sortie, incluant une prophylaxie antibactérienne. 

 Une formation rigoureuse des patients, accompagnée de recyclages réguliers. 

 De nombreuses études ont démontré l’efficacité de l’antibioprophylaxie pour prévenir 

les infections au site de sortie du cathéter. 

 Les programmes de qualité doivent inclure une surveillance continue des infections, tant 

au niveau du site de sortie que des péritonites. 

 Chaque épisode d’infection devrait faire l’objet d’une analyse approfondie pour en 

identifier la cause. 

 Des recherches complémentaires sont nécessaires pour évaluer les meilleures stratégies 

de réduction du risque infectieux en DP [57]. 

IV.2. En Hémodialyse: 

 L’une des mesures les plus importantes est : Éviter l’utilisation des cathéters veineux 

centraux (CVC), en privilégiant des types d’accès vasculaire à plus faible risque 

infectieux (comme la fistule artérioveineuse). 

 En cas d’utilisation nécessaire de CVC : Il est essentiel de respecter rigoureusement les 

pratiques d’insertion et d’entretien des cathéters basées sur des recommandations 

validées. 

Une surveillance institutionnelle est également indispensable pour : 

 Détecter rapidement les infections du sang (IBS). 

 Réévaluer l’usage des voies d’accès vasculaires. 

 Améliorer en continu les pratiques de soins  [58]. 

https://www.zotero.org/google-docs/?tLoGhy
https://www.zotero.org/google-docs/?tkDeHU
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Les infections bactériennes chez les patients dialysés, souvent causées par des germes 

résistants, constituent un problème majeur en raison de leur impact sur la santé et la prise en 

charge thérapeutique. 

Nous avons mené une étude entre Janvier 2020 et Mars 2025 au sein des services de 

néphrologie et microbiologie du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Tlemcen. L’objectif 

de notre travail était de déterminer la fréquence des infections bactériennes chez les patients 

dialysés, d’identifier les germes responsables et d’analyser leurs profils de résistance aux 

antibiotiques. 

I. Protocole de l’étude 

I.1. Type de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétro prospective descriptive portant sur les infections bactériennes 

associées aux dispositifs de dialyse. 

I.2. Lieu de l’étude : 

Le laboratoire de microbiologie et le service de néphrologie du CHU de Tlemcen. 

I.3. Durée de l’étude : 

L’étude s’est déroulée sur 5 années allant de janvier 2020 à Mars 2025. 

II. La population étudiée : 

Notre population d’étude comprenait l’ensemble des patients atteints d’insuffisance 

rénale chronique bénéficiant d’un traitement par dialyse. Présentant des infections bactériennes 

liées aux dispositifs de dialyse, et pris en charge au niveau du service de néphrologie du CHU 

de Tlemcen. 

II.1. Critères d’inclusion : 

Nous avons inclus dans cette étude les patients qui répondent aux critères suivants : 

• Patients des deux sexes. 

• Présentant une insuffisance rénale chronique terminale. 
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• Traités par hémodialyse ou dialyse péritonéale. 

• Ayant développé une infection bactérienne liées aux dispositifs de dialyse. 

• Hospitalisés ou suivis en consultation 

• Ayant reçu une antibiothérapie dans le cadre de cette infection. 

II.2. Critères de non inclusions :  

• Les patients sous dialyse présentant des infections bactériennes non liées aux 

dispositifs de dialyse 

• Les patients insuffisants rénaux non dialysés. 

• Patients transplantés rénaux. 

II.3. Critères d’exclusions : 

Nous avons exclu de l’étude  

• Les patients décédés. 

• Patients présentant une infection non bactérienne (fongique). 

• Dossiers médicaux incomplets. 

II.4. Critères de jugement :  

II.4.1. Critères cliniques :  

 Signes généraux : fièvre, frisson, douleurs abdominales.  

 Signes locaux : (site d’insertion du cathéter): rougeur et gonflement, douleur   , 

écoulement purulent, trouble du liquide de dialyse péritonéale (poche). 

 Critères biologiques : hyperleucocytose (supérieure à 10000 leucocytes/mm³), 

neutropénie, CRP élevée (supérieure à 10mg/l). 
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III. Déroulement de l’étude : 

III.1. Recueil des données :  

Les données ont été collectées à l’aide d’un formulaire (Annexe 05) élaboré à partir des 

dossiers des patients du service de néphrologie, ainsi que des registres et du logiciel WHONET 

fournis par le service de microbiologie.  

III.2. Les prélèvements : 

Les prélèvements ont été réalisés au sein du service de néphrologie, dans des conditions 

rigoureuses d’hygiène et d’asepsie. Les échantillons ont été recueillis dans des flacons stériles 

étiquetés, accompagnés d’une ordonnance Ils ont ensuite été rapidement acheminés au 

laboratoire de microbiologie pour analyse. 

La nature des prélèvements variait en fonction du type d’infection suspectée (péritonite, 

infection du cathéter, etc.) et du mode de dialyse (hémodialyse ou dialyse péritonéale). 

III.2.1. Liquide de dialyse péritonéale :   

Généralement, la poche du liquide trouble de dialysat est reçue au laboratoire de 

bactériologie il est prélevé en utilisant une seringue stérile, après avoir agité le contenu de la 

poche pour uniformiser le liquide après désinfection de la surface. 

 
Figure 3 : Liquide de dialyse péritonéale trouble 

III.2.2. Prélèvement de pus au niveau de l’orifice de sortie par écouvillonnage :  

Ce prélèvement se fait par aspiration à l'aide d'une seringue ou en utilisant un écouvillon. 

 



MATÉRIELS ET MÉTHODES 

29 

III.2.3. Cathéter intrapéritonéal : 

En cas de péritonite réfractaire à l’antibiothérapie, l’ablation du cathéter s'avère 

nécessaire. La portion distale infectée est sectionnée de manière aseptique et transférée dans un 

flacon stérile pour analyse microbiologique. 

 
Figure 4 : Orifice de cathéter de dp avec écoulement 

III.2.4. Cathéter veineux central (CVC) : 

Le cathéter veineux central est retiré par le néphrologue. 

III.2.5. Hémoculture :  

Le prélèvement doit être effectué après une antisepsie rigoureuse pour éviter toute 

contamination. Il implique une désinfection du site de ponction, le port de gants, l’utilisation 

d’un système à double aiguille, et un site adapté (pli du coude, jugulaire….). 

 

Figure 5 : Flacons d’hémoculture 

Une fois les prélèvements arrivés au laboratoire de microbiologie, les informations 

relatives au patient sont enregistrées dans des registres dédiés. Pour les prélèvements provenant 

de cathéters ou de pus si sec, une adjonction de solution physiologique est nécessaire avant 

l’analyse. 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?eeXQab
https://www.zotero.org/google-docs/?eeXQab
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III.3. Examen direct : 

III.3.1. Dénombrement sur cellule hématimétrique : 

 La cellule de Malassez :  

Nous avons utilisé une cellule de Malassez pour dénombrer les leucocytes (NL/mm³) et 

les hématies (NH/mm³) en suspension dans le liquide de dialysat. À l’aide d’une micropipette, 

une goutte de l’échantillon a été introduite entre la lamelle et la cellule, et le liquide s’est réparti 

par capillarité. L’observation a été faite au microscope (objectif ×40). 

III.3.2. Coloration au bleu de méthylène :  

Cette coloration permet de mettre en évidence la présence des bactéries et d’observer leur 

morphologie au microscope. Pour la réaliser, nous avons préparé un frottis, fixé la lame, puis 

l’avons colorée au bleu de méthylène pendant une quinzaine de minutes. Après rinçage et 

séchage, l’observation a été effectuée à l’objectif ×100, à l’immersion. 

III.3.3. La culture :  

Afin d’optimiser la croissance bactérienne, un bouillon d’enrichissement a été utilisé en 

amont de l’ensemencement, notamment pour favoriser la prolifération de germes présents en 

faible quantité ou affaiblis. Par la suite, l’ensemencement a été réalisé par quadrants sur deux 

milieux enrichis – gélose au sang frais (GSF) et gélose au sang cuit (GSC) – ainsi que sur un 

milieu sélectif (MacConkey ou Hektoen), puis les milieux ont été incubés à 37 °C pendant 24 

heures. 

 En cas de culture négative, nous réincubions les milieux pendant 48 heures à 37 °C 

afin de confirmer l'absence de croissance. 

 Lorsque la culture était positive, nous réalisions l'identification du germe isolé, 

suivie d'un antibiogramme afin de déterminer sa sensibilité aux différents 

antibiotiques. 

 Nous observions l’aspect des colonies (forme ; taille ; couleur …) ainsi que la 

présence d'hémolyse sur gélose au sang pour orienter notre identification. 
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Figure 6 : colonie sur gélose de MacConkey lactose – 

 
Figure 7 : colonie sur gélose de MacConkey lactose+ 
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Figure 8 : colonie sur gélose au sang cuit. 

III.3.4. Pour l’hémoculture :  

 Approche classique : 

o Nous avons reçu trois flacons d’hémoculture par patient, que nous avons mis en 

incubation. Les ensemencements ont été réalisés aux jours J1, J5 et J10. 

o À chaque étape (J1, J5, J10), une goutte de sang a été ensemencée sur gélose au 

sang frais (GSF), gélose au chocolat (GSC), ainsi que sur un milieu sélectif 

(MacConkey ou Hektoen). 

o En cas de croissance bactérienne, une identification du germe a été effectuée. En 

l’absence de croissance, les flacons ont été maintenus en incubation jusqu’au 

J10, avant d’être considérés comme négatifs. 

 Approche automatisée :  

o Les flacons d’hémoculture sont placés dans l’automate Versa TREK pour une 

incubation continue de 5 jours. 

o En cas de croissance bactérienne, la production de CO₂ modifie la pression 

interne, détectée par l’automate, qui émet une alerte. 

o Une goutte du flacon est alors ensemencée sur GSF, GSC et un milieu sélectif 

(MacConkey ou Hektoen) pour identification. 

 
Figure 9 : Automate Versa TREK. 
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III.3.5. Coloration de Gram :  

La coloration de Gram était réalisée en fixant un frottis de la culture sur lame, puis en 

appliquant successivement le cristal violet, le lugol, et l’alcool (décoloration), et enfin la 

fuchisine. Après séchage, l’observation au microscope objectif ×100  permettait de différencier 

les bactéries à Gram positif (violet) et à Gram négatif (rose), ainsi que leur morphologie. 

III.4. Les tests rapides d’orientation :  

III.4.1. Test d’oxydase  

Était réalisé en déposant un fragment de colonie bactérienne sur un papier filtre posé sur 

une lame de verre, puis en ajoutant une goutte de réactif. L’apparition rapide d’une coloration 

violette indiquait un test positif. 

 
Figure 10 : Test de l’oxydase. 

III.4.2. Test de catalase  

Était réalisé en déposant une goutte d’eau oxygénée sur une lame propre et sèche, puis en 

ajoutant l’inoculum bactérien à l’aide d’une pipette Pasteur. La production immédiate de bulles 

indiquait un test positif. 

 
Figure 11 : Test de la catalase. 
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III.4.3. Test de coagulase :  

Permettait de différencier Staphylococcus aureus des autres staphylocoques à coagulase 

négative. Nous introduisons 0,5 ml de plasma de lapin dans un tube stérile, puis ajoutions 0,5 

ml de culture bactérienne. Après homogénéisation, nous incubions le tube à 37 °C. L’apparition 

d’un caillot entre 1 et 4 heures indiquait un résultat positif. 

III.5. Identification par Galeries biochimiques :  

Nous avons utilisé les galeries biochimiques API 20E, API 20NE pour identifier les 

souches bactériennes, en fonction du type suspecté. Chaque galerie, composée de 20 puits, a 

été remplie avec une suspension bactérienne préparée à partir d’une colonie pure. Nous avons 

ensuite incubé les galeries à 37°C pendant 24 heures. Après incubation, nous avons observé les 

changements de couleur dans les puits afin d’identifier les bactéries selon leur profil 

biochimique. 

 
Figure 12 : Galerie api 20E. 

III.6. Antibiogramme par diffusion des disques : 

- Milieu pour antibiogramme : Nous avons coulé la gélose Mueller-Hinton (épaisseur 

4 mm) dans des boîtes de Pétri, puis laissé sécher à température ambiante. 

- Préparation de l’inoculum : Nous avons prélevé quelques colonies, suspendues dans 

une solution physiologique stérile (0,9 %), et homogénéisées jusqu’à atteindre une 

opacité de 0,5 McFarland. 

- Application des disques d’antibiotiques : Après ensemencement, nous avons placé 

jusqu’à 6 disques antibiotiques par boîte à l’aide de pinces stériles, sans les déplacer 

après leur pose. 

- Lecture des résultats : Après incubation (18–24 h à 35–37 °C), nous avons mesuré les 

zones d’inhibition et comparé les résultats aux normes des référentiels. (Annexe 06) 
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Nous avons classé la bactérie dans l’une des catégories suivantes : Sensible (S), Résistante 

(R) ou Intermédiaire (I). 

   
Figure 13 : Antibiogramme par technique de diffusion. 

IV. Analyses statistiques des données :  

L’analyse des données a été réalisée à l’aide du logiciel IBM SPSS Statistics version 

27.Pour la représentation graphique des résultats, nous avons utilisé Microsoft Excel 2024. 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RÉSULTATS 
  



RÉSULTATS 

37 

I. Répartition de la population étudiée :  

I.1. Répartition selon le sexe : 

 La fréquence selon le sexe des patients dialysés est représentée dans le tableau 06 et la 

figure 13. 

 Notre résultat montre que, sur 292 prélèvements, le sexe masculin prédomine avec un 

pourcentage de 53.1 % contre 46.9 % pour le sexe féminin. Le sexe ratio est de 1.13. 

Tableau 2 : Répartition de la population étudiée selon le sexe. 

Sexe Nombre 

Homme 155 

Femme 137 

Total 292 

 

 

Figure 14 : Répartition de la population étudiée selon le sexe. 
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I.2. Répartition selon les tranches d’âge : 

 Notre population était majoritairement composé d’adultes (97.3%), seulement 8 

enfants ont été noté (2.7%). 

 
Figure 15 : Répartition de la population étudiée selon les tranches d’âges. 

I.3. Répartition selon le type de dialyse : 

 Sur les 292 patients dialysés, la majorité (74 %) ont été traités par dialyse 

péritonéale, contre 26 % par hémodialyse.  

Tableau 3 : Répartition de la population étudiée selon le type de dialyse. 

 Nombre 

Dialyse péritonéale 216 

Hémodialyse 76 

Total 292 

 

 
Figure 16 : Répartition de la population étudiée selon le type de dialyse. 
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I.4. Répartition selon le type d’examens bactériologiques réalisés : 

Parmi les 292 prélèvements analysés, les examens cytobactériologiques liés à la dialyse 

péritonéale ont été les plus fréquemment réalisés. L’ECB du liquide de dialyse a représenté la 

part la plus importante, suivie de celle de l’écouvillonnage de l’orifice de sortie. Par ailleurs, 

les hémocultures ont constitué 18,5 % de l’ensemble des prélèvements effectués. 

 
Figure 17 : Répartition de la population selon le type d’examen bactériologique effectué. 

I.5. Répartition selon les résultats des cultures: 

Sur les 292 prélèvements analysés, 207 se sont révélés positifs, représentant un taux de 70,9 %, 

tandis que 85 étaient négatifs, soit 29,1 %. 

 
Figure 18 : Répartition de la population étudiée selon la culture. 
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I.6. Profil bactériologique des infections de la population étudiée :  

Pour l’interprétation des résultats concernant la fréquence des infections bactériennes 

liées aux dispositifs de dialyse et le profil de résistance aux antibiotiques, seuls les 

patients présentant une culture positive ont été inclus, soit 207 cas sur les 292 

prélèvements analysés. 

II. Répartition selon le type d’infection bactérienne: 

II.1. En dialyse péritonéale : 

L’infection la plus fréquente était la péritonite, observée dans 70 cas, suivie de l’infection 

de l’orifice de sortie avec 54 cas, puis de la tunnelite, recensée dans 18 cas. 

 Tableau 4 : Répartition de la population étudiée selon le type d'infection bactérienne 

associée à la dialyse péritonéale. 

Type d’infection Infection de l’orifice 

de sortie 

Péritonite Tunnelite Total 

Nombre 54 70 18 142 

 

 
Figure 19 : Répartition de la population étudiée selon le type d'infection bactérienne 

associée à la dialyse péritonéale. 
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II.2. En hémodialyse : 

L’infection la plus fréquente était la bactériémie, observée dans 49 cas, suivie de 

l’infection liée au cathéter central, recensée dans 16 cas. 

      Tableau 5 : Répartition de la population étudiée selon le type d'infection bactérienne 

associée à l’hémodialyse. 

Type d’infection Bactériémie  Infection liée au 

cathéter centrale 

Total 

Nombre  49 16 65 

 

 
Figure 20 : Répartition de la population étudiée selon le type d'infection bactérienne 

associée à l’hémodialyse. 

II.3. Répartition des souches bactériennes isolées dans les 

prélèvements : 

 Les staphylocoques à coagulase négative (30,92 %) sont les bactéries les plus 

fréquentes, suivis de Staphylococcus aureus (20,29 %). À eux deux, ils représentent plus 

de la moitié des germes isolés. 

 Pour bacilles à Gram négatif, Pseudomonas aeruginosa est le plus courant (11,11 %), 

suivi par Escherichia coli (8,21 %) et Klebsiella pneumoniae (5,80 %). 

 D’autres bactéries comme Serratia marcescens (4,35 %), Enterobacter sp. (3,86 %) et 

Streptococcus sp. (3,90 %) sont retrouvées avec des fréquences plus faibles. 

 Enfin, Acinetobacter baumannii (2,90 %), Enterococcus faecalis (1,93 %) et les germes 

classés dans la catégorie « Autres » sont peu représentés. 
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      Tableau 6 : Répartition selon les souches bactériennes isolées. 

Germe Nombre 

Staphylocoques à coagulase 

négative 

64 

Staphylococcus aureus 42 

Pseudomonas aeruginosa 23 

Escherichia coli 17 

Klebsiella pneumoniae 12 

Serratia marcescens 9 

Streptococcus sp 8 

Enterobacter sp 8 

Acinetobacter baumanii 6 

Enterococcus faecalis 4 

Autre 14 

 

 
Figure 21 : Répartition selon les souches bactériennes isolées. 
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III. Répartition des types d’infections bactériennes liées aux dispositifs de 

dialyse selon les familles de germes identifiés : 

III.1. En dialyse péritonéale : 

Dans les trois types d’infections, les staphylocoques sont les germes les plus fréquemment 

isolés. Les entérobactéries occupent la deuxième position, suivies des bacilles non fermentants 

et des streptocoques, retrouvés à des fréquences plus faibles. Les entérocoques, quant à eux, 

sont absents dans les infections de l’orifice de sortie, mais présents à des taux inférieurs à 2 % 

dans les cas de péritonite et de tunnelite.  

 

Figure 22 : Répartition des types d’infections bactériennes liées aux dispositifs de dialyse 

selon les familles de germes identifiés en dialyse péritonéale. 

III.2. En hémodialyse : 

 Les staphylocoques sont les germes les plus fréquemment retrouvés, représentant 44,6 

% des cas de bactériémie et 12,4 % des infections de cathéter central. 

 Les entérobactéries occupent la deuxième position, surtout dans les bactériémies (20 

%), mais sont peu présentes dans les infections de cathéter (1,5 %). 

 Les bacilles non fermentants sont plus fréquents dans les infections de cathéter (9,2 %), 

suivis par 4,6 % dans les bactériémies.  

 Les entérocoques sont moins fréquents, avec un taux inférieur à 2 % dans les deux types 

d’infections. Les streptocoques sont présents uniquement dans les bactériémies (3,2 %).  

7% 7,70%

2,80%

7,70%

15,50%

3,50%

0%
1,40% 0,70%

0% 0% 0%

21,80%
23,20%

4,20%

1,40% 1,40% 1,40%

Infection de l’orifice de sortie péritonite Tunnelite

Bacille non fermentant Entérobactéries Entérocoque

Pneumocoque Staphylocoque Streptocoque



RÉSULTATS 

44 

 Un seul cas de bactériémie à pneumocoque a été noté. 

 
Figure 23 : Répartition des types d’infections bactériennes liées aux dispositifs de dialyse 

selon les familles de germes identifiés en hémodialyse 

IV. Répartition des types d’infections bactériennes liées aux dispositifs de 

dialyse selon le type de germe : 

IV.1. En dialyse péritonéale : 

IV.1.1. Cocci à gram positif :  

Une prédominance de Staphylocoques à coagulase négatif (SCN) a été observée dans les 

infections de l’orifice de sortie et les péritonites, suivi de Staphylococcus aureus. À 

l’inverse, Staphylococcus aureus était l’agent prédominant dans les tunnelites. Streptococcus 

sp a été isolé dans les trois types d’infection, avec un faible taux de 2,56 %. Par 

ailleurs, Enterococcus faecalis, peu fréquent, a été identifié dans 2,56 % des cas de péritonite 

et dans 1,28 % des tunnelites. 
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Figure 24 : Répartition des infections bactériennes associées aux dispositifs de dialyse 

péritonéale selon les Cocci à Gram positif. 

IV.1.2. Bacille à gram négatif :  

IV.1.2.1. Les entérobactéries : 

 Infection de l’orifice de sortie : une prédominance d’Escherichia coli a été observée, 

suivie de Klebsiella pneumoniae. Enterobacter sp, Klebsiella oxytoca ainsi que des 

bactéries non identifiées ont été isolés de manière peu fréquente, chacun représentant 

un faible pourcentage de 2,5 %. 

 La péritonite : une prédominance d’Escherichia coli et de Klebsiella pneumoniae a été 

observée (15 %), suivie de Serratia marcescens (12,5 %), puis d’Enterobacter sp. (7.5 

%). 

 En ce qui concerne les tunnelites, une prédominance de Klebsiella pneumoniae et 

de Serratia marcescens a été observée, chacune avec un taux de 5 %, suivies 

d’Escherichia coli à 2,5 %. 
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Figure 25 : Répartition des infections bactériennes associées aux dispositifs de dialyse 

péritonéale dues aux entérobactéries. 

IV.1.2.2. Les bacilles non fermentants: 

Pour l’infection de l’orifice de sortie et la péritonite, une prédominance de Pseudomonas 

aeruginosa a été observée avec un taux de 24 %, suivie d’Acinetobacter baumannii (12 % pour 

l’infection de l’orifice de sortie et 4 % pour la péritonite). Nous avons également trouvés des 

bactéries non identifiées dont 16 % des cas dans la péritonite et 4 % dans l’infection de l’orifice 

de sortie. Concernant la tunnelite, Pseudomonas aeruginosa et Acinetobacter baumannii sont 

présents avec un taux de 8 % chacun. 

 
Figure 26 : Répartition des infections bactériennes associées aux dispositifs de dialyse 

péritonéale dues aux bacilles non fermentants. 
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IV.2. En hémodialyse : 

IV.2.1. Cocci à gram positif :  

 Dans les bactériémies, une prédominance marquée de Staphylococcus coagulase 

négatif (SCN) a été observée, avec un taux de 54,76 %, suivie de Staphylococcus aureus 

(14,29 %) puis de Streptococcus sp (4,76 %). Un cas isolé de Streptococcus 

pneumoniae a également été identifié. 

 Dans les infections liées au cathéter central : Staphylococcus aureus était l’agent 

prédominant (11,9 %), suivi de Staphylococcus coagulase négatif (7,15 %). 

 

Figure 27 : Répartition des infections bactériennes associées aux dispositifs 

d’hémodialyses dues aux Cocci à Gram positif. 

IV.2.2. Bacille à Gram négatif :  

IV.2.2.1. Les entérobactéries : 

Concernant les bactériémies, on a observé une prédominance d’Escherichia coli et 

d’Enterobacter sp (chacun ayant représenté 28,57 % des cas), suivis de Serratia marcescens 

(14,29 %) puis de Klebsiella pneumoniae (7,14 %). 

Concernant les infections liées aux cathéters centraux, un seul cas d’Escherichia coli 

(7,14 %) a été identifié. 
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Figure 28 : Répartition des infections bactériennes associées aux dispositifs 

d’hémodialyse causées par des entérobactéries. 

IV.2.2.2. Les bacilles non fermentants: 

Dans les cas de bactériémie et d’infections liées aux cathéters centraux, la présence 

exclusive de Pseudomonas aeruginosa a été observée, représentant 33,33 % des bactériémies 

et 66,67 % des infections de cathéter central. Aucun cas d’Acinetobacter baumannii n’a été 

identifié. 

 
Figure 29 : Répartition des infections bactériennes associées aux dispositifs 

d’hémodialyse causées par des bacilles non fermentaires. 
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V. Profil de la résistance bactérienne des germes isolés aux différents 

antibiotiques : 

V.1. Staphylocoques : 

V.1.1. Résistance à la méticilline : 

Une résistance plus marquée a été observée chez les staphylocoques à coagulase négative 

(SCN), avec un taux de 93,18 %. En revanche, Staphylococcus aureus a présenté une sensibilité 

élevée à la méticilline (75,86 %). 

V.1.2. Staphylococcus aureus : 

 
Figure 30 : Profil de résistance de Staphylocoques aureus aux méticilline. 
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V.1.3. Staphylocoques à coagulase négative : 

 
Figure 31 : Profil de résistance des Staphylocoques à coagulase négative aux méticilline. 

V.2. Résistance associée à la gentamicine, ciprofloxacine, ofloxacine, 

acide fusidique et érythromycine : 

Les Staphylocoques à coagulase négative (SCN) ont présenté une résistance marquée à 

plusieurs antibiotiques, notamment la gentamicine, la ciprofloxacine, l’acide fusidique et 

l’érythromycine, tout en restant sensibles à l’ofloxacine. En revanche, Staphylococcus aureus 

a montré une sensibilité notable à ces mêmes antibiotiques. 
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V.2.1. Gentamicine : 

V.2.1.1. Staphylococcus aureus : 

 
Figure 32 : Profil de résistance de Staphylococcus aureus à la gentamicine. 

V.2.1.2. Staphylocoques à coagulase négative : 

 
Figure 33 : Profil de résistance des staphylocoques à coagulase négative à la gentamicine. 
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V.2.2. Ciprofloxacine : 

V.2.2.1. Staphylococcus aureus : 

 
Figure 34 : Profil de résistance de Staphylococcus aureus à la ciprofloxacine. 

V.2.2.2. Staphylocoques à coagulase négative : 

 
Figure 35 : Profil de résistance des Staphylocoques à coagulase négative à la 

ciprofloxacine. 
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V.2.3. Ofloxacine : 

V.2.3.1. Staphylococcus aureus : 

 
Figure 36 : Profil de résistance de Staphylococcus aureus à l’ofloxacine. 

V.2.3.2. Staphylocoques à coagulase négative : 

 
Figure 37 : Profil de résistance des Staphylocoques à coagulase négative à l’ofloxacine. 
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V.2.4. Acide fusidique : 

V.2.4.1. Staphylococcus aureus : 

 
Figure 38 : Profil de résistance de Staphylococcus aureus à l’acide fusidique. 

V.2.4.2. Staphylocoques à coagulase négative : 

 
Figure 39 : Profil de résistance des Staphylocoques à coagulase négative à l’acide 

fusidique. 
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V.2.5. Erythromycine : 

V.2.5.1. Staphylococcus aureus : 

 
Figure 40 : Profil de résistance de staphylococcus aureus à l’érythromycine. 

V.2.5.2. Staphylocoques à coagulase négative : 

 
Figure 41 : Profil de résistance des Staphylocoques à coagulase négative à 

l’érythromycine. 
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V.3. Entérobactéries (Escherichia coli et klebsielle pneumoniae) : 

Klebsiella pneumoniae présentait une résistance marquée à plusieurs antibiotiques, 

notamment à la céfotaxime, à la céftazidime et à la ciprofloxacine, avec des taux de résistance 

atteignant 100 % pour chacun d’eux. En revanche, cette souche restait entièrement sensible à la 

gentamicine et aux carbapénème (100 % de sensibilité). 

Quant à Escherichia coli, elle conservait une bonne sensibilité à la céfotaxime (88,89 %), 

aux carbapénème (100 %) et à la gentamicine (87,5 %). Néanmoins, une résistance notable était 

observée à la ciprofloxacine (77,78 %) et à la céftazidime (50 %). 

V.3.1. Résistance aux céphalosporines de troisième génération : 

V.3.1.1.  Céfotaxime : 

V.3.1.1.1. Escherichia coli : 

 
Figure 42 : Profil de résistance d’Escherichia coli à la céfotaxime. 
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V.3.1.1.2. Klebsiella pneumoniae : 

 
Figure 43 : Profil de résistance de Klebsiella pneumoniae à la céfotaxime. 

V.3.1.2. Céftazidime :  

V.3.1.2.1. Escherichia coli : 

 
Figure 44 : Profil de résistance d’Escherichia coli à la céftazidime. 
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V.3.1.2.2. Klebsiella pneumoniae : 

 
Figure 45 : Profil de résistance de Klebsiella pneumoniae à la céfotaxime. 

V.3.2. Résistance aux carbapénèmes : 

V.3.2.1. Imipenème :  

V.3.2.1.1. Escherichia coli : 

 
Figure 46 : Profil de résistance d’Escherichia coli aux carbapénèmes. 
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V.3.2.1.2. Klebsiella pneumoniae : 

 
Figure 47 : Profil de résistance de Klebsiella pneumoniae aux carbapénèmes . 

V.3.3. Résistance aux Fluoroquinolones : 

 Notre travail révèle une forte résistance d’Escherichia coli et Klebsiella 

pneumoniae à la ciprofloxacine. 

V.3.3.1. Ciprofloxacine :  

V.3.3.1.1. Escherichia coli : 

 
Figure 48 : Profil de résistance d’Escherichia coli à la ciprofloxacine. 
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V.3.3.1.2. Klebsiella pneumoniae : 

 
Figure 49 : Profil de résistance de Klebsiella pneumoniae à la ciprofloxacine. 

V.3.4. Résistance aux Aminosides : 

V.3.4.1. Gentamicine : 

V.3.4.1.1. Escherichia coli : 

 

Figure 50 : Profil de résistance d’Escherichia coli à la gentamicine. 
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V.3.4.1.2. Klebsiella pneumoniae : 

 
Figure 51 : Profil de résistance de Klebsiella pneumoniae à la gentamicine. 

V.4. Pseudomonas aeruginosa : 

Pseudomonas aeruginosa présentait un taux de sensibilité élevé à plusieurs antibiotiques, 

en particulier à la céftazidime, à l’imipenème, à la gentamicine et à la ciprofloxacine. 

V.4.1. Résistance aux Céphalosporine de troisième génération : 

V.4.1.1.  Céftazidime : 

V.4.1.1.1. Pseudomonas aeruginosa : 

 
Figure 52 : Profil de résistance de Pseudomonas aeruginosa à la céftazidime. 
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V.4.1.2. Imipenème : 

V.4.1.2.1. Pseudomonas aeruginosa : 

 
Figure 53 : Profil de résistance de Pseudomonas aeruginosa à l’imipenème. 

V.4.2. Résistance à la fluoroquinolone : 

V.4.2.1. Ciprofloxacine : 

 
Figure 54 : Profil de résistance de Pseudomonas aeruginosa à la ciprofloxacine. 
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V.4.3. Résistance aux aminosides : 

V.4.3.1. Gentamicine : 

 
Figure 55 : Profil de résistance de Pseudomonas aeruginosa à la gentamicine. 
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L’insuffisance rénale chronique est une maladie grave qui touche des millions de 

personnes à travers le monde. Parmi les principales modalités de traitement de l’insuffisance 

rénale terminale, l’hémodialyse et la dialyse péritonéale sont les plus fréquemment utilisées 

pour suppléer la fonction rénale défaillante.  

Une augmentation des infections bactériennes liées aux dispositifs de dialyse a été 

observée chez les patients sous dialyse au niveau du service de néphrologie du CHU de 

Tlemcen. Face à cette situation préoccupante, nous avons mené une étude rétro prospective 

descriptive incluant 292 patients sous dialyse présentant une suspicion d’infection bactérienne, 

sur une période allant du 1er janvier 2020 au 31 mars 2025.dont l’objectif principal est d’évaluer 

la fréquence de ces infections chez les patients dialysés. L’objectif secondaire vise à identifier 

les germes responsables ainsi qu’à étudier leur profil de résistance aux antibiotiques. 

I. Répartition Sociodémographique :  

En ce qui concerne la répartition selon le sexe, une prédominance masculine a été 

observée, avec un sex-ratio de 1,13, ce qui concorde avec une étude menée en 2016 sur les 

principales infections chez les dialysés, au sein de la clinique rénale de Daski Constantine, qui 

rapportait également une prédominance du sexe masculin [3]. 

Parmi les patients pris en charge par une méthode d'épuration extrarénale (hémodialyse 

ou dialyse péritonéale), la dialyse péritonéale (DP) était plus fréquente que l'hémodialyse (HD). 

Cette observation concorde avec les données rapportées dans certains pays, notamment la 

Chine, les États-Unis et la Thaïlande [60]. 

En revanche, nos résultats diffèrent de ceux décrits dans la littérature française, où la 

majorité des patients, soit 92 %, sont traités par hémodialyse chronique (HDC), contre 

seulement 8 % par dialyse péritonéale (DP) [61]. 

Notre étude a montré que le prélèvement le plus fréquent était l’ECB du dialysat (31,10 

%), ce qui soulignait son rôle essentiel dans la détection des infections péritonéales. Venaient 

ensuite les ECB par écouvillonnage de l'orifice de sortie (23,30 %), suivies des ECB du cathéter 

de dialyse péritonéale (19,50 %), puis des ECB du cathéter central (7,50 %), ce qui reflétait 

l’importance de la surveillance des infections locales liées aux dispositifs médicaux. Les 

hémocultures, réalisées dans 18,5 % des cas, visaient à détecter la présence de bactéries dans le 

sang, indiquant ainsi un risque de bactériémie. 

https://www.zotero.org/google-docs/?5llAIU
https://www.zotero.org/google-docs/?Cys0yT
https://www.zotero.org/google-docs/?EUn0TS
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Sur les 292 échantillons examinés, 207 ont présenté une culture positive, soit une 

fréquence globale de 70,9 %. Environ 29,1 % des échantillons ont montré une culture négative. 

Par ailleurs, une étude a été menée dans le but de déterminer la prévalence des infections 

chez les patients dialysés au sein de la clinique rénale de Daksi à Constantine. Sur une 

population de 105 patients, 56 cas se sont révélés positifs, soit un taux de 53,33 %. 44 cas étaient 

négatifs (41,90 %), tandis que 5 cas ont été considérés comme contaminés, représentant 4,76 % 

de l’ensemble [3]. 

Selon les statistiques descriptives de notre échantillon, en dialyse péritonéale, la péritonite 

représentait l’infection la plus fréquente (49,30%), suivie de l’infection de l’orifice de sortie 

(38,03 %) puis de la tunnelite (12,67 %). Ces résultats sont en accord avec ceux d’une étude 

réalisée en 2014 à l’hôpital de Hussein-Dey à Alger, qui visait à évaluer la fréquence des 

infections chez les patients en dialyse péritonéale. Cette étude rapportait une prédominance de 

la péritonite (70 %), suivie des infections de l’orifice de sortie (20 %) et des tunnelites (10 

%) [62]. 

 L’infection la plus fréquente chez les patients en hémodialyse était la bactériémie, avec 

un taux de 75,38 %, suivie des infections liées aux cathéters centraux, qui représentaient 24,62 

%. Ces résultats étaient en accord avec les données du registre français REIN de 2018, lequel 

rapportait un total de 49 271 patients traités par hémodialyse. Dans cette population, les deux 

principales infections identifiées étaient les bactériémies, suivies des infections du site d’accès 

vasculaire [63]. 

II. Profil bactériologique des infections de la population étudiée :  

II.1. En dialyse péritonéale :  

Dans notre étude, sur un total de 142 cultures positives, les Cocci à Gram positif étaient 

les plus fréquemment isolées (54,93 %). Les staphylocoques à coagulase négative (SCN) étaient 

les plus prédominants, suivis de Staphylococcus aureus. Les bacilles à Gram négatif 

représentaient 45,07 % des isolats, avec une prédominance des entérobactéries, dominées par 

Escherichia coli, suivies des bacilles non fermentants, majoritairement Pseudomonas 

aeruginosa. 

https://www.zotero.org/google-docs/?SDre14
https://www.zotero.org/google-docs/?AwZ1LV
https://www.zotero.org/google-docs/?ZxET9f
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Ces résultats étaient globalement comparables à ceux qui avaient été rapportés dans une 

étude sénégalaise réalisée en 2016, intitulée « Écologie bactérienne des infections péritonéales 

dans une unité de dialyse péritonéale d’Afrique subsaharienne », où les bactéries à Gram positif 

étaient également majoritaires (60,78 %), contre 39,22 % pour les bactéries à Gram négatif. 

Cependant, dans cette étude, Staphylococcus aureus était l’agent le plus fréquemment isolé 

parmi les Gram positifs (45,12 %), contrairement à notre série où les Staphylocoques  coagulase 

négative (SCN) prédominaient. En ce qui concerne les bacilles à Gram négatif, Pseudomonas 

aeruginosa avait été retrouvé chez 17,64 % des patients au Sénégal, ce qui rejoignait nos 

observations [64]. 

Selon une étude française menée sur 100 patients, les bactéries à Gram positif étaient les 

plus fréquemment isolées, avec une nette prédominance des staphylocoques, en particulier les 

staphylocoques à coagulase négative, suivis des entérobactéries, qui représentaient en moyenne 

30 % des germes isolés [65]. 

II.2. En hémodialyse :  

Dans notre étude, réalisée sur 65 cultures positives, dont 49 cas de bactériémies, une 

prédominance des Cocci à Gram positif a été observée. Les Staphylocoques à coagulase 

négative (SCN) étaient les plus fréquemment isolés, suivis de Staphylococcus aureus. Les 

bacilles à Gram négatif occupaient la seconde place, avec principalement Enterobacter spp. Et 

Escherichia coli, suivis de Pseudomonas aeruginosa. 

Ces résultats rejoignent ceux d'une étude menée en 2017 à Rebat, intitulée « Profil 

bactériologique des infections liées aux cathéters d’hémodialyse », qui rapportait également 

une prédominance des Cocci à Gram positif. Toutefois, dans cette étude, Staphylococcus aureus 

était l'espèce prédominante, isolée dans 81,82 % des cas, tandis qu'aucun staphylocoque à 

coagulase négative (SCN) n’a été identifié. Les bacilles à Gram négatif représentaient quant à 

eux une proportion non négligeable de 18,18 % [66]. 

Parmi les 16 cas d'infections liées au cathéter central recensés dans notre étude, une 

prédominance de Pseudomonas aeruginosa a été mise en évidence, suivie de Staphylococcus 

aureus, des staphylocoques à coagulase négative (SCN) et d’un seul cas d’Escherichia coli. 

Cette répartition met en évidence la prédominance des bacilles à Gram négatif, notamment des 

bactéries non fermentantes. 

https://www.zotero.org/google-docs/?9U56Ze
https://www.zotero.org/google-docs/?2UPqeJ
https://www.zotero.org/google-docs/?FB8nl7
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À l’inverse, l’étude menée à Rebat en 2017 a rapporté une prédominance des Cocci à 

Gram positif, avec une prédominance des Staphylocoques à coagulase négative (SCN), 

retrouvés dans 48 % des cas [66]. 

En France, une étude portant sur 158 cathéters veineux, dont 53 se sont révélés positifs, 

a montré que le genre Staphylococcus était le plus fréquemment isolé à partir des cathéters 

d’hémodialyse, représentant 56 % des cas [67]. 

III. Profil de la résistance bactérienne aux différents antibiotiques: 

Une résistance marquée à la méticilline a été observée chez les staphylocoques à 

coagulase négative (SCN), avec un taux de 93,18 %. Ces bactéries ont également présenté une 

résistance associées à plusieurs antibiotiques, notamment la gentamicine, la ciprofloxacine, 

l’acide fusidique et l’érythromycine, tout en restant sensibles à l’ofloxacine. 

 De leur côté, les souches de Staphylococcus aureus ont montré une sensibilité à la 

méthicilline (SASM = 75.86 %) et une sensibilité notable à la plupart des antibiotiques testés 

(gentamicine, ciprofloxacine, acide fusidique, érythromycine, ofloxacine).  

Ces résultats sont en accord avec ceux rapportés dans une étude réalisée à Oujda (Maroc), 

qui a mis en évidence une fréquence élevée de résistance chez les SCN, notamment vis-à-vis 

de la pénicilline G, de l’ampicilline, de la gentamicine, de l’érythromycine et de l’acide 

fusidique [67]. 

Dans notre série, Escherichia coli avait montré une sensibilité au céfotaxime, à 

l’imipenème et à la gentamicine, mais une résistance à la céftazidime et à la ciprofloxacine. En 

revanche, Klebsiella pneumoniae avait présenté une résistance à plusieurs antibiotiques, 

notamment au céfotaxime, à la céftazidime et à la ciprofloxacine, tout en restant sensible à la 

gentamicine et aux carbapénèmes. 

À l’inverse, une étude menée entre janvier 2019 et décembre 2021 au laboratoire de 

bactériologie du CHU Ibn Sina de Rabat, portant sur 507 prélèvements de liquides de dialyse 

péritonéale chez 75 patients, a identifié sept entérobactéries (15 %). Parmi elles, une souche 

d’Escherichia  Coli (8,33 %) était résistante aux carbapénèmes (ERC), et six autres souches 

étaient productrices de bêta-lactamases à spectre étendu (BLSE), représentant 13 % des 

https://www.zotero.org/google-docs/?FB8nl7
https://www.zotero.org/google-docs/?BcfXcF
https://www.zotero.org/google-docs/?CAUeUq
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entérobactéries isolées. Ces différences de profils de sensibilité illustrent la variabilité des 

résistances selon les contextes cliniques et géographiques [68]. 

Dans notre étude, Pseudomonas aeruginosa avait présenté des profils de sensibilité 

marqués à l’ensemble des antibiotiques testés. La ciprofloxacine et l’imipenème affichaient 

respectivement 93,33 % et 88,24 % de souches sensibles, suivies par la gentamicine (72,73 %) 

et la céftazidime (64,71 %). 

Ces résultats peuvent être rapprochés de ceux d’une étude menée en 2017 au CHU de 

Rabat, où aucune souche de P. aeruginosa multi résistante n’a été isolée. Dans cette série, 

aucune résistance n’a été rapportée à la céftazidime ni aux carbapénèmes, suggérant un profil 

de sensibilité encore plus favorable [66].

https://www.zotero.org/google-docs/?5dlAfW
https://www.zotero.org/google-docs/?FV57s4
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Notre étude a rencontré plusieurs limitations ayant impacté la collecte et l’analyse des données, 

notamment : 

 Taille de l’échantillon limitée, ce qui réduit la représentativité et la généralisation des 

résultats. 

 Données cliniques incomplètes, notamment :  

o Âge non renseigné pour certains patients. 

o Antécédents médicaux absents ou partiels. 

o Bilan biologique incomplet dans plusieurs dossiers. 

 Contraintes microbiologiques :  

o manque de précision sur les registres de bactériologie (mention dialysés). 
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Les infections chez les patients dialysés constituent un véritable problème de santé 

publique, en raison de leur fréquence croissante et de leurs conséquences graves tant sur le plan 

médical que socio-économique. 

Notre étude a permis d’évaluer la fréquence des infections bactériennes chez les patients 

dialysés au CHU de Tlemcen. Les résultats montrent une fréquence élevée des infections en 

dialyse péritonéale (68,6 %), avec une prédominance des cas de péritonite, comparée à 

l’hémodialyse (31,4 %), où les bactériémies sont les plus fréquentes. 

Les prélèvements et matériels infectés ont principalement révélé la présence de Cocci à 

Gram positif, majoritairement du genre Staphylococcus, avec une forte prédominance des 

staphylocoques à coagulase négative. Parmi les bacilles à Gram négatif, la prédominance 

revenait à Pseudomonas aeruginosa pour les non fermentants et à Escherichia coli pour les 

entérobactéries. 

Enfin, les souches bactériennes isolées ont présenté une résistance notable à plusieurs 

antibiotiques testés, en particulier les Staphylocoques résistants à la Méthicilline (MRSCN), ce 

qui souligne la nécessité d’une surveillance microbiologique continue. 

Ce travail nous a permis d’avoir un aperçu épidémiologique sur les infections sur 

dispositifs de dialyse au CHU de Tlemcen, poursuivre cette étude sur une plus longue période 

et nombre plus représentatif de patients pourrait contribuer à élaborer des consensus ou des 

guides d’antibiothérapie qui sera plus rationnelle pour une meilleure prise en charge des 

patients, mais aussi pour une meilleure lutte contre la résistance bactérienne aux antibiotiques.  

Le meilleur traitement reste la prévention, reposant principalement sur le dépistage 

précoce des infections; le respect strict des mesures d’hygiène; la propreté individuelle et 

collective, ainsi que le maintien d’un environnement hospitalier propre (incluant les locaux et 

le matériel médical) constituent des éléments essentiels pour limiter le risque infectieux chez 

les patients dialysés. 
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Les dispositifs de dialyse : 

En hémodialyse : 

Annexe 01 : 

 

Figure : Fistule artérioveineuse pour hémodialyse .Ramsay générale de santé. 

Annexe 02: 

 

Figure : a-cathéter centrale jugulaire, b-cathéter centrale fémorale, c- cathéter centrale sous 

Clavière. Houat N. Incidence de l’insuffisance rénale chronique terminale à Maghnia. 

Mémoire pour l’obtention du diplôme de docteur en médecine. 
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En dialyse péritonéale: 

Annexe 03: 

 

Figure : cathéter de dialyse péritonéale. 

 

Figure : principe de DPA. 

Annexe 04 : 

 

Figure : principe de DPCA. 
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Annexe 05 : 

Fiche de renseignement 

 

  
Informations générales du patient  
Nom et prénom :                                                        
 Sexe :                          ☐ Masculin                               ☐ Féminin      
 Age : 
Adresse :  
Numéro de Téléphone :  
 
 
 
 
 
 
 
 

Historique médical : 
Pathologies associées : 
                                   ☐   DIABETE: oui / non  
                                   ☐  DYSLIPIDEMIE: oui / non  
                                   ☐  HTA: oui / non 
                                   ☐  HYPOTHYROIDIE: oui / non  
                                   ☐ Autres (préciser) : ________________________ 
 
Hospitalisation :         ☐ oui                                          ☐  non  
 
Type de dialyse :        ☐  Dialyse péritonéale         
                                   ☐  Hémodialyse 
Date de début de dialyse :  
Fréquence des séances :  
Type d’infection :     ☐ péritonite  
                                  ☐ Infection de l’orifice de sortie du cathéter 
                                  ☐ Infection du tunnel sous cutanée du cathéter  
                                  ☐  Infection de la fistule artérioveineuse 
                                  ☐  Infection du KT central 
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Annexe 02 : 

Table 01 : Valeurs critiques des diamètres des zones d’inhibition et des CMI pour pseudomonas 

aeruginosa 

Diagnostic bactériologique :  
Type de prélèvement :  
                                      ☐ Hémocultures 
                                      ☐ Prélèvement local (écouvillon) 
                                      ☐ Liquide de dialyse péritonéale 
                                      ☐ Liquide péritonéale 
                                      ☐ KT central 
                                      ☐ KT tunnélisé  
                                    
 
Cytologie :              
Nombre de leucocytes : 
Germe : 
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 
Antibiogramme: 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………… 
Antibiothérapie probabiliste : 
………………………………………………………………………………………………………  
………………………………………………………………………………………………………. 
Voie d’antibiothérapie : ☐  Orale                  ☐     Parentérale                            ☐ Locale    
 
Antibiothérapie adaptée : 
…………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………. 
Voie d’antibiothérapie : ☐  Orale                  ☐     Parentérale                            ☐ Locale    
 
Réponse au traitement : 
 
                                       ☐ Amélioration 
                                               ☐ Stabilité 
                                               ☐ Aggravation  
                                       ☐ En cours d’évaluation 
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Table 02 : Valeurs critiques des diamètres des zones d’inhibition et des CMI pour 

Entérobactéries. 
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Table 03 : Valeurs critiques des diamètres des zones d’inhibition et des CMI pour 

Staphylococcus spp 

  



 
 

Résumé :  

Introduction : Les patients insuffisants rénaux sont très exposés aux infections bactériennes, souvent graves. 

Cette étude vise à évaluer leur fréquence, identifier les germes en cause et analyser leur résistance. 

Matériels et méthodes : Étude réalisée au CHU de Tlemcen entre 2020 et 2025, incluant 292 patients dialysés 

(26 % en hémodialyse, 74 % en dialyse péritonéale). 

Résultats : Les infections étaient plus fréquentes en dialyse péritonéale (68,6 %). Les germes les plus 

retrouvés étaient les staphylocoques à coagulase négative, suivis d’E. Coli, Klebsiella et Pseudomonas. Une 

forte résistance aux antibiotiques a été observée, surtout aux β-lactamines. 

Conclusion : Les infections sont fréquentes et souvent dues à des bactéries résistantes, ce qui nécessite une 

surveillance adaptée. 

Mots clés : Infection, Dialyse, Staphylocoque, Entérobactéries, Résistance. 

Abstract:  

Introduction: Patients with kidney failure are at a very high risk of bacterial infections, which are often 

severe. This study aims to assess their frequency, identify the causative organisms, and analyze their 

resistance. 

Materials and Methods : This study was conducted at the Tlemcen University Hospital between 2020 and 

2025, including 292 dialyzed patients (26% on hemodialysis, 74% on peritoneal dialysis). 

Rsults: Infections were more frequent in peritoneal dialysis patients (68.6%). The most common organisms 

found were coagulase-negative staphylococci, followed by E. Coli, Klebsiella, and Pseudomonas. High 

antibiotic resistance was observed, especially to β-lactams. 

Conclusion : Infections are frequent and often caused by resistant bacteria, which necessitates appropriate 

surveillance. 

Keywords : Infection, Dialysis, Staphylococcus, Enterobacteriaceae, Resistance. 

 ملخص:

یعُد مرضى القصور الكلوي أكثر عرضة للإصابة بالعدوى البكتیریة، والتي تكون غالباً خطیرة. تھدف ھذه الدراسة إلى تقییم تكرار :  المقدمة

 .الجراثیم المسؤولة، وتحلیل مقاومتھا للمضادات الحیویةھذه العدوى، وتحدید 

مریضًا خضعوا  292، وشملت 2025و 2020أجُریت الدراسة في مخبر علم الجراثیم بالمستشفى الجامعي بتلمسان بین عامي :  المواد والطُرق

 .عن طریق الغسیل البریتوني) ٪74عن طریق الغسیل الدموي، و ٪26لعملیة تصفیة الدم (

). أكثر الجراثیم المعزولة كانت المكورات العنقودیة سالبة التخثر، ٪68.6كانت العدوى أكثر شیوعًا لدى مرضى الغسیل البریتوني (: النتائج

لوحظت مقاومة مرتفعة للمضادات الحیویة،  .(Pseudomonas) الزائفة، و(Klebsiella) الكلبسیلا، (E. coli) الإشریكیة القولونیةتلتھا 

 .(β-lactamines) البیتالاكتامینا لمضادات خصوصً 

العدوى البكتیریة شائعة لدى مرضى تصفیة الدم، وغالباً ما تكون ناتجة عن جراثیم مقاومة، مما یستدعي مراقبة دقیقة استراتیجیة : الخلاصة

 .علاجیة مناسبة

 .اومةعدوى، تصفیة الدم، المكورات العنقودیة، المعویات، المق: الكلمات المفتاحیة
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