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Résumé

Depuis 1997 le Registre de Dialyse Péritonéale de Langue 
Français (RDPLF) enregistre les différents aspects liés à 
la pose des cathéters de dialyse péritonéale et leur suivi. 
Le but de notre étude a été d’analyser les infections de 
10801 cathéters de 124 centres entre janvier 1997 et 
décembre 2018.

Les infections sont plus fréquentes dans le premier mois 
et 50% surviennent avant le dixième mois. Le risque 
d’infection augmente en cas d’hématome de paroi et/
ou de fuite initiale de dialysat, et en cas de surpoids. Il 
diminue avec l’antibioprophylaxie pré-opératoire, surtout 
avec la vancomycine, si l’implantation du cathéter est 
réalisée par un opérateur fidélisé, si un délai de 7 jours est 
respecté avant le premier pansement, et avec l’application 
de mupirocine à l’orifice de sortie.

Le pourcentage d’infections à Staphylocoque aureus reste 
prédominant mais diminue au cours des années au profit 
des Pseudomonas, Corynebacterium et autres cocci Gram 
positifs.

L’incidence des infections de cathéter est plus faible que 
dans la littérature : 0,16 épisode par an en 2013-2017.

L’ISPD recommandait en 2018 de pratiquer une 
antibioprophylaxie pré-opératoire, puis locale et de 
dépister le portage nasal de Staphylocoque aureus ; 
ces recommandations ne sont suivies dans le RDPLF 
respectivement que dans 70,7 %, 15,6 % et 42 % des cas.

Notre étude confirme une grande variabilité  dans le 
respect des recommandations de l’ISPD, globalement et 
entre centres. Mais la participation au module Cathéter 
permet de suivre les modifications de l’écologie 
bactérienne, l’évolution des pratiques de soins dans les 
centres francophones, et la fréquence des infections de 
cathéter sur plus de 20 ans.

Le Bulletin de la Dialyse à Domicile

Mots clés : Dialyse péritonéale, cathéter, infection, 
recommandations	  
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Summary

The French Language Peritoneal Dialysis Registry 
(RDPLF) record since 1997 all data dealing with peritoneal 
catheter insertion and follow up.The aim of this study is 
to analyze catheter infections on 10801 catheters in 144 
centres from January 1, 1997 and December 31, 2018.

Infections are more common in the first month and 
50% occur before the tenth month. The risk of infection 
increases in case of wall hematoma, initial fluid leakage, 
and obesity. It decreases with the use of prophylactic 
antibiotics at the time of catheter insertion, with 
experienced operator, if the first dressing is delayed for 7 
days, and with mupirocin as exit-site prophylaxis.

During last two decades the percentage of Staphylococcus 
aureus infections has decreased, whereas the proportion of 
Pseudomonas, Corynebacterium and other Gram + cocci 
increased.

The incidence of catheter infections is low compared to 
literature data: it decreased to 0.16 episodes per year for 
the 2013-2017 period.

Adherence to ISPD guidelines: preoperative 
antibioprophylaxis is the most followed guideline 
(70.7% of catheter implantations in 2018). Local 
antibioprophylaxis concerns only 15.6% of catheters, and 
remains concentrated in a few centres ; mupirocin is 
the most frequently used agent. Screening for nasal 
carriage of S. aureus is performed in only 42% of 
cases.

The catheter section of the RDPLF has allowed the 
follow-up of clinical practices incidence of infections 
and ecology for 20 years, both at the national and 
center level Our study confirms a wide variability in 
clinical practices, compared to ISPD guidelines.

Keywords : peritoneal dialysis, catheter, infection,
guidelines
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Le Registre de Dialyse Péritonéale de Langue Française 
(RDPLF) a été créé en 1987 avec le premier module « 
Survie et infections » ou module principal. Par la suite ont 
été développés 7 modules optionnels dont le module Ca-
théter, initié en 1997. Il permet l’étude des infections sur 
l’ensemble des cathéters inclus dans la base de données, 
ainsi que le recensement et l’analyse de ces infections 
et de leurs conséquences dans chaque centre de dialyse.

PATIENTS ET METHODES

Ce travail repose sur l’étude rétrospective des données 
du module Cathéter du RDPLF du 1er janvier 1997 au 31 
décembre 2018. Sur les 293 centres de dialyse de langue 
française participant au RDPLF, 144 ont déclaré des cathé-
ters dans le module et 135 étaient toujours actifs fin 2018.

Population étudiée
L’étude a concerné 10801 cathéters implantés 
chez 10180 patients âgés de plus de 18 ans, dé-
clarés par 144 centres (121 centres français, 13 
centres belges, 1 centre suisse, 1 centre luxembour-
geois, 5 centres marocains et 3 centres tunisiens).

Variables
Les variables étudiées sont extraites des données du 
module Cathéter : présence d’hématome de paroi et/ou 
de fuite initiale de dialysat, opérateur fidélisé ou non, 
date de pose du cathéter, délai entre pose du cathéter, 
premier pansement d’émergence et début d’utilisation 
du cathéter, facteurs de risque liés au patient (diabète, 
obésité), dépistage du portage nasal de Staphylocoque 
aureus et son traitement, extériorisation immédiate de 
l’extrémité externe du cathéter ou cathéter enfoui (tech-
nique de Moncrief), prescription d’antibioprophylaxie 
pré-opératoire et/ou à l’émergence du cathéter, date 
d’infection (définie par la présence d’un écoulement 
purulent à l’orifice de sortie), type de germes en cause.
Depuis 2011, la nouvelle version du module Ca-
théter permet de préciser l’utilisation de vancomy-
cine en antibioprophylaxie à l’implantation du ca-
théter. Sur les 10801 cathéters inclus dans l’étude, 
6221 ont été déclarés dans cette nouvelle version.
La saisie des informations s’effectue en 
ligne depuis 2013. Les résultats de chaque 
centre lui sont accessibles à tout moment.

Statistiques
Il s’agit essentiellement d’une étude descriptive, les va-
riables catégorielles sont décrites selon leur fréquence et 
leur pourcentage. Les tests de Chi2 et de Fisher ont été 
utilisés pour comparer la distribution de ces variables.

RESULTAT

Fréquence infections

La fréquence des infections de cathéter est de 1 épi-
sode tous les 78,13 mois x patient (0,15 épisode par 
an). Elle a diminué au fil des années, passant de 1 
épisode tous les 68,25 mois x patient entre 1997 et 
2001(0,17 épisode par an), à 1 épisode tous les 74,81 
mois x patient entre 2013 et 2017 (0,16 épisode par an).
Le risque d’infection de cathéter diminue au cours 
du temps, à la fois au cours de la vie des cathéters et 
au cours des années de suivi dans le Registre (Fig.1). 
Les infections sont plus fréquentes dans le premier mois 
suivant la pose du cathéter (ou l’extériorisation pour 
les cathéters enfouis) puis le risque est décroissant ; 

50% des infections surviennent avant le dixième mois.
Sur l’ensemble des cathéters inclus depuis 1997, le pour-
centage de cathéters infectés à 3 mois et à 1 an dimi-
nue régulièrement, cette baisse est plus sensible pour les 
infections à 1 an ; sur l’année 2017, le pourcentage de 
cathéters infectés est de 7% à 3 mois et 12,38% à 1 an.

Facteurs influençant la survenue des infections

Le risque d’infection de cathéter augmente en cas d’héma-
tome de paroi (RR 2,3 [1,98 - 3,4]IC 95% ; p <0,001) et/ou 
de fuite initiale de dialysat (RR 2,6 [1,9 - 3,7] IC 95% ; p 
<0,001), et en présence d’obésité dès le stade du surpoids 
(IMC ≥ 25 kg/m2, RR 1,8 [1,4 – 2,3] IC 95% ; p <0,001) ; 
l’obésité est un facteur de risque indépendant du diabète.
Sur l’ensemble des cathéters, le pourcentage de cathéters 
infectés n’est pas différent que les cathéters soient enfouis 
ou non (cathéters enfouis: 6,5% à 3 mois et 12,9% à 1 an ; 
extériorisation immédiate : 7,33% à 3 mois et 12,67% à 1 
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Figure 1. Probabilité d’infection de cathéter après 
l’implantation représentée par l’histogramme de probabilité 
mensuelle d’infection et la courbe de densité de probabilité : médiane 
à 288 jours. En surimpression, graphe de l’évolution du pourcentage 
de cathéters infectés à 3 mois et 1 an sur une durée de 20 ans.
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an, NS). Les résultats ne changent pas en considérant uni-
quement les centres qui pratiquent les deux techniques.
Nous n’avons pas mis en évidence de différence signifi-
cative en termes d’infection de cathéter selon la personne 
qui réalise les soins locaux : patient, famille ou infirmiers.
Le risque d’infection dans la première année diminue 
significativement si l’implantation du cathéter est réa-
lisée par un opérateur fidélisé (RR 1,42 [1,13 – 1,88] 
IC 95% ; p <0,001), si un délai de 7 jours est respecté 
entre l’implantation du cathéter et le premier pansement 
d’émergence (RR 1,48 [1,29 – 1,7] IC 95% ; p <0,001).
L’antibioprophylaxie pré-opératoire diminue le risque 
d’infection précoce, l’effet protecteur est maximum 
dans le premier mois et reste significatif à 3 mois. L’an-
tibioprophylaxie par vancomycine est presque 2 fois 
plus efficace que les autres antibiotiques pour la pré-
vention des infections précoces. Cet effet protecteur 
diminue mais reste significatif à 3 mois (Tableau 1).

La proportion de cathéters posés sous antibioprophy-
laxie pré-opératoire a augmenté depuis 2011 et surtout 
les 2 dernières années pour atteindre 70,7% des im-
plantations (Fig.2). L’antibioprophylaxie reposait sur 
la vancomycine dans 33,2 à 36,6% des cas de 2012 à 
2016, cette proportion semble diminuer en 2017 et 
2018 autour de 28% (résultat à nuancer étant donné 
la proportion d’antibioprophylaxie non renseignée).

L’antibioprophylaxie à l’émergence du cathéter est une 
pratique encore peu répandue dans les centres partici-
pant au module Cathéter puisqu’elle ne concerne que 
1691 cathéters/10801 (15,6%), dont 1344 sous mupi-
rocine (79,5%). L’application de mupirocine à l’émer-
gence est une pratique concentrée dans 13 centres qui 
la prescrivent dans plus de 80% des cas, dont 4 sont à 
100%. Pour les 347 cathéters (20,5%) sous antibiopro-
phylaxie locale différente, l’alternative à la mupirocine 
est représentée quasi-exclusivement par la fucidine, et 
largement concentrée dans 2 centres (250 cathéters/347).
L’application de mupirocine à l’émergence du 
cathéter a un effet protecteur vis-à-vis des in-
fections, précoce et encore plus net à 1 an (Ta-
bleau II). Les autres antibioprophylaxies locales 

ne diffèrent pas significativement de l’abstention.
Le portage nasal de Staphylocoque aureus est un fac-
teur favorisant les infections de cathéter. Son dé-
pistage avant l’implantation du cathéter a concer-
né 4536 cathéters soit 42% de l’ensemble des 
cathéters (Fig.3). La pratique de ce dépistage dimi-
nue dans les 5 dernières années (35,7% des cas).
Le portage nasal est positif dans 807/4536 des cas 
(17,8%), et ce résultat est très stable au cours de 
l’étude. Chez les 807 positifs, le risque d’infec-
tion de cathéter est significativement plus élevé à 3 
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Antibioprophy-
laxie préopératoire

Infectés 
à 1 mois

Sains 
à 1 mois

Infectés 
à 3 mois

Sains 
à 3 mois

Oui (n = 6183) 251 5932 420 5763

Non (n = 4450) 242 4208 357 4093

RR = 1,34 
[1,13 – 1,6]
 IC 95%  
p < 0,001

RR = 1,18 
[1,04 – 1,36]
IC 95% p < 0,02

Vancomycine
préopératoire

Infectés 
à 1 mois

Sains 
à 1 mois

Infectés 
à 3 mois

Sains 
à 3 mois

Oui (n=1141) 29 1112 61 1080

Autre (n=2077) 106 1971 160 1917
RR = 2,0 
[1,34 – 3,0]
IC 95%  
p < 0,001

RR = 1,39 
[1,06 – 1,83]
IC 95%  
p = 0,01

Tableau I. Effet de l’antibioprophylaxie pré-opératoire sur le risque 
d’infection précoce du cathéter : en haut, efficacité de l’antibiopro-
phylaxie sur l’ensemble des cathéters depuis 1997 ; en bas, efficacité 
de la vancomycine versus autre antibioprophylaxie sur les cathéters 
déclarés dans la nouvelle version du module (cathéters posés du 
1/01/2012 au 31/12/2018).

La donnée antiobioprophylaxie est manquante pour 168 cathéters sur 10801, exclus de 
l’analyse

Le type d’antibioprophylaxie n’est pas précisé pour 286 cathéters, exclus de l’analyse.

Figure 2. A gauche, histogramme du nombre d’implantations de ca-
théter par an, avec antibioprophylaxie pré-opératoire (en bleu) ou 
sans antibioprophylaxie pré-opératoire (en rouge), indication du 
pourcentage d’implantations avec antibioprophylaxie au-dessus de 
chaque colonne. A droite, histogramme selon le type d’antibioprophy-
laxie (NC=non connu) ; le recueil de cette donnée n’a été possible 
que secondairement, à la suite de la modification du module Cathéter.

Antibioprophylaxie 
locale

Cathéters infectés (%)

à 3 mois à 1 an

Mupirocine 5,2 8,8

Aucune 7,7 13,6

RR = 1,47 
[1,16 – 1,88]
IC 95%   p < 0,001  

RR = 1,52
 [1,27 – 1,82]
IC 95%  p < 0,001  

Tableau II Effet protecteur de la mupirocine sur les infections de 
cathéter à 3 mois et 1 an.
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tives et les infections à germes multiples ont diminué.

Exhaustivité du recueil de données 

L’exhaustivité du recueil de données a été établie 
en comparant le nombre de patients inclus dans le 
module principal obligatoire et le nombre de ca-
théters déclarés sur la même période. L’exhaus-
tivité concernant le module Cathéter est variable 
(Fig.4) mais en nette progression depuis 2 ans.
Soixante seize centres (54%) sont à plus de 70% 
d’exhaustivité, et 37 centres sont entre 90% et 100%. 
Cependant, si on s’intéresse au nombre de cathé-
ters saisis, plus on augmente l’exigence d’exhaus-
tivité, plus on en perd ; ainsi si on veut travailler sur 
les données des centres exhaustifs à plus de 90%, 
il ne reste plus que 4219/10801 cathéters exploi-
tables soit 39% de l’ensemble des cathéters déclarés.

Respect des recommandations de la Société Interna-
tionale de Dialyse Péritonéale (2017) pour la préven-
tion des infection de cathéter. Où en est-on en 2018 ?

Une antibioprophylaxie doit être administrée im-
médiatement avant l’insertion du cathéter (1A) : 
les implantations de cathéters sous antibiopro-
phylaxie pré-opératoire dans notre série ont pro-
gressé pour atteindre 70,7% du nombre total.
L’application quotidienne locale de crème antibio-
tique à l’orifice de sortie du cathéter est recommandée 
(1A) : l’application d’antibioprophylaxie à l’émer-
gence augmente mais ne concerne encore que 15,6% 
des cathéters et fait surtout appel à la mupirocine.
Le nettoyage de l’orifice de sortie doit être effec-
tué au moins 2 fois par semaine (1C) : cette re-
commandation est appliquée par tous les centres.
Le portage nasal de S. aureus doit être recherché avant 
l’implantation du cathéter (2D), et s’il est positif, un trai-
tement par application nasale et topique de mupirocine 

mois (p = 0,04 ; RR = 1,31 [1,02 – 1,68] IC 95%) et 
à 1 an (p = 0,03 ; RR = 1,22 [1,02 – 1,47] IC 95%).
L’éradication du portage nasal de Staphylocoque aureus 
par mupirocine n’est réalisée que chez 57% de l’en-
semble des patients positifs et cette prescription diminue 
à partir de 2010. Nous n’avons pas retrouvé de diffé-
rence significative en termes de survenue d’infections 
entre les patients avec portage nasal traités par mupiro-
cine et les patients dépistés positifs non traités, dans les 
centres pratiquant la recherche du portage nasal avant 
au moins 50% des implantations de cathéter, résultat 
à nuancer en raison de la petite taille de l’échantillon.

Ecologie bactérienne

L’écologie bactérienne a évolué dans le temps (Ta-
bleau 3). Le Staphylocoque aureus reste prédominant 
en pourcentage d’infections, mais sa fréquence dimi-
nue au cours des années, de 68 % entre 1999 et 2000, 
à 40 % entre 2017 et 2018. Dans les 2 dernières an-
nées, le pourcentage d’infections à Pseudomonas 
a augmenté ainsi que les infections à Corynebacte-
rium et autres Cocci Gram +, et les cultures néga-
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Figure 3. Evolution du pourcentage de poses de cathéters précé-
dées d’une recherche de portage nasal de S. aureus, du pourcen-
tage de patients retrouvés positifs et du pourcentage de positifs 
traités par mupirocine nasale par année, sur une période de 20 ans.

99-00 01-02 03-04 05-06 07-08 09-10 11-12 13-14 15-16 17-18

Staph. Aureus 68,0 62,9 57,0 52,4 45,4 45,2 42,1 39,9 31,8 40,0

Staph. autres 10,2 10,8 11,6 15,0 16,8 12,1 13,6 15,7 22,6 13,8

autres Cocci + 0,7 0,6 2,9 1,0 0,9 1,5 1,3 3,2 2,0 4,3

Pseudomonas 6,1 5,1 8,2 5,4 11,8 14,6 9,7 11,8 18,5 16,0

autres BG - 8,2 9,7 2,3 6,3 10,0 9,5 7,1 6,2 11,3 8,5

Corynebacterium 2,7 4,6 6,4 6,3 2,3 4,0 8,4 7,3 7,0 11,9

autres BG + 0,7 0 0 0 0,5 0 0,3 0,9 0,7 0,4

Germes multiples 2,0 2,9 8,1 7,8 5,5 5,0 11,7 10,3 2,8 1,7

Levures et champ. 0 0 0 1,0 2,3 0,5 1,0 1,1 0,7 0,7

Culture négative 1,4 3,4 3,5 4,8 4,5 7,6 4,8 3,6 1,5 2,4

Tableau III Germes responsables des infections de cathéter de 1999 à 2018, par tranche de 2 ans, exprimés en pourcentage d’infections par germe.
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est recommandé (1B) : le dépistage du portage nasal 
de S. aureus connaît une chute de fréquence à 35,7% 
des poses de cathéters, et les patients positifs ne sont 
traités par mupirocine nasale que dans 23% des cas.
Chaque service de dialyse étudie, au moins annuelle-
ment, l’incidence d’infections de cathéter (1C) : 49% 
des centres déclarant des patients au module principal 

du RDPLF participent au module Cathéter et disposent 
donc d’un bilan annuel des infections de cathéter.

DISCUSSION

Les infections du cathéter de dialyse périto-
néale peuvent être à l’origine de perte du cathéter, 
d’échec technique et même de mortalité par périto-
nite chez les patients en dialyse péritonéale (1-4). 
L’incidence des infections de cathéter rapportée dans 
la littérature est très variable, de 0,05 à 1,02 épi-
sode par année-patient. Nos résultats se situent par-
mi les incidences basses et la diminution des infec-
tions de cathéter se poursuit au cours des années.
L’évolution de l’écologie bactérienne des infec-
tions de cathéter montre une diminution de la propor-
tion de cocci Gram positif  et une augmentation de 
la proportion de bacilles Gram négatif, notamment 
Pseudomonas ; ces résultats sont concordants avec 
les résultats publiés pour les péritonites (5) et pour 
les infections de cathéter en dialyse péritonéale (6).
Les premières recommandations de la Société Internatio-
nale de Dialyse Péritonéale ISPD) concernant la préven-
tion et le traitement des complications infectieuses ont été 

publiées en 1983 et ont fait l’objet de révisions succes-
sives dont deux mises à jour récentes : en 2017, consacrée 
aux infections de cathéter (7), et en 2019, concernant la 
création et le maintien d’un abord péritonéal optimal (8). 
Ces recommandations se basent sur le système GRADE 
(Grading of Recommendations, Assessment, Develop-
ment and Evaluation). Elles s’appuient sur des preuves 
concrètes obtenues à partir des données de la littérature, 
mais les auteurs précisent qu’elles doivent être adaptées 
par chaque centre en fonction de la réalité du terrain.
Les principaux facteurs de prévention des infections de 
cathéter reconnus par ces recommandations sont : l’an-
tibioprophylaxie pré-opératoire à l’implantation du ca-
théter, l’application d’antibiotique à l’orifice de sortie, 
les soins d’émergence au moins 2 fois par semaine, le 
dépistage et l’éradication du portage nasal de Staphylo-
coque aureus avant la pose du cathéter, et le suivi annuel 
des infections de cathéter dans chaque centre de dialyse.
Malgré l’existence des recommandations de l’ISPD, la 
grande variabilité des pratiques de soins a été rappor-
tée dans toutes les études publiées (9-12). Les équipes 
australiennes et néo-zélandaises ont été très actives dans 
le recueil d’informations concernant les pratiques des 
centres et l’étude des barrières à l’application des recom-
mandations internationales, motivées par une fréquence 
d’infections supérieure et une survie technique infé-
rieure à celles observées dans les autres pays (13) ; en 
2016, malgré une nette amélioration des résultats, le taux 
de péritonites restait supérieur au seuil de moins de 0,36 
épisode par année x patient suggéré par l’ISPD. De nou-
velles recommandations pratiques ont été publiées, insis-
tant sur l’intérêt d’un processus structuré d’amélioration 
de la qualité centré sur les infections de cathéter (14).
L’étude de Campbell et coll publiée en 2017 concer-
nant les pratiques des néphrologues australiens et 
néo-zélandais, a reposé sur un questionnaire adres-
sé à tous les néphrologues (15) ; 39,9% ont répondu 
à l’enquête ; 95,5% ont déclaré que les implantations 
de cathéters étaient réalisées sous antibioprophylaxie 
pré-opératoire faisant appel à une céphalosporine 
(88,7%) ou à la vancomycine (22,6%) ; 63,9% recher-
chaient le portage nasal de S. aureus, mais en cas de 
positivité, seulement 88,4% d’entre eux déclaraient 
traiter les patients. 59,4% éduquaient leurs patients 
à l’application de mupirocine à l’orifice de sortie. 
La variabilité des pratiques se retrouve à l’échelon 
national mais aussi entre les centres de dialyse d’une 
même région, évoquant le rôle d’un effet-centre. Ain-
si une précédente étude rétrospective publiée en 2016 
à partir des données du module Cathéter du RDPLF 
(16) a mis en évidence l’efficacité de l’antibioprophy-
laxie pré-opératoire pour la prévention des péritonites 
précoces, sur l’ensemble des cathéters inclus ; mais si 

jo
ur

na
l o

ffi
ci

el
 d

u 
Re

gi
st

re
 d

e 
D

ia
ly

se
 P

ér
ito

né
al

e 
de

 L
an

gu
e 

Fr
an

ça
is

e 
  R

D
PL

F 
  w

w
w.

rd
pl

f.o
rg

www.bdd.rdplf.org   Volume 2, n° 3, Septembre 2019
https://doi.org/10.25796/bdd.v2i3.21383 

                                         	   ISSN 2607-9917

Figure 4. En haut, chaque colonne représente le nombre de cathé-
ters exploitables selon l’exigence minimale d’exhaustivité deman-
dée. En bas, chaque colonne correspond au nombre de centres se-
lon le pourcentage d’exhaustivité des déclarations de cathéters.
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on prend en compte l’effet-centre, l’antibioprophylaxie 
pré-opératoire n’est efficace que dans certains centres. 
Ces résultats sont en accord avec ceux de Nadeau-Fre-
dette et coll d’après les données du registre ANZDATA, 
identifiant les caractéristiques des centres associées à 
des taux de péritonites faibles ou élevés (17,18). L’im-
pact sur les infections de cathéter n’a pas été étudié.
Une deuxième étude en 2018 à partir des données du 
module Cathéter du RDPLF a exploré l’effet-centre en 
France métropolitaine. Les centres ont été regroupés en 
clusters de pratiques avec une certaine cohérence géo-
graphique évoquant l’existence de centres d’influence ; 
cette approche reste pour l’instant théorique en raison 
de l’anonymisation des données lors de l’étude (19).
Les premiers résultats de l’étude de cohorte prospective 
PDOPPS (10) incluant 11389 patients de 6 pays (aucun 
centre francophone) confirment la grande variabilité in-
ternationale des pratiques ; en prenant pour référence 
les recommandations de haut grade de l’ISPD en ma-
tière de prévention et de traitement des infections, ils 
retrouvent comme dans notre étude des écarts de pra-
tiques importants par rapport à ces recommandations, 
que ce soit à l’échelle des pays ou des centres de dialyse.
Les principales limites de toutes ces études comme 
de la nôtre, sont le biais de participation  (sélection de 
néphrologues plus motivés par la dialyse péritonéale et 
dans notre cas, par les problèmes liés à l’accès péritonéal, 
pouvant donc avoir des pratiques de soins différentes); 
et le manque d’exhaustivité du recueil de données.
Le module Cathéter du RDPLF a 21 ans d’existence 
et la participation à ce module ainsi que l’exhaustivité 
du recueil de données augmentent au cours du temps, 
permettant de suivre les modifications de l’écologie 
bactérienne, l’évolution des pratiques de soins dans les 
centres francophones, et les résultats en termes de fré-
quence et de facteurs de risque d’infections de cathéter. 

CONCLUSION 

Les résultats du module Cathéter du RDPLF identifient 
des facteurs de risque d’infection : hématome de paroi, 
fuite initiale de dialysat, obésité, portage nasal de Sta-
phylocoque aureus ; et des facteurs protecteurs : implan-
tation par un opérateur fidélisé, délai de 7 jours avant 
le premier pansement de cathéter, antibioprophylaxie 
pré-opératoire, application de mupirocine à l’orifice de 
sortie.

En dépit de leur large diffusion, les recommandations 
de l’ISPD ont encore un effet limité sur l’évolution des 
pratiques. Les interventions ciblant un certain nombre 
de pratiques au sein de chaque centre semblent plus 
efficaces, et la participation au Registre de Dialyse 
Péritonéale de Langue Française s’inscrit dans une 

démarche d’amélioration continue de la qualité des 
soins : les statistiques individuelles d’un centre lui 
permettent de comparer ses résultats avec ceux de 
l’ensemble des centres ; elles servent de support au bilan 
annuel des complications infectieuses préconisé par les 
recommandations, et permettent de revoir les protocoles 
de soins.
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