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ABREVIATIONS 

 

 

AC  : anticorps 

AEG : altération de l’état général 

AgHBS : antigène de surface de l’hépatite B 

ALAT  : alanine amino-transférase 

ASAT  : Aspartate amino transférase 

BK : bacille de Koch 

CRP  : protéine C réactive 

ECBU : examen cytobactériologique des urines 

ELISA : enzyme likend immuno-sorbent assay 

FAV : fistule artério-veineuse 

HBV  : hépatite virale B 

HCV  : hépatite virale C 

HIV : human immunodeficiency virus 

IM : intramusculaire 

IV : intraveineuse 

NFS  : numérotation de la formule sanguine 

S. Aureus : Staphylocoques Aureus 

SARM : Staphylocoque Aureus résistant à la méthiciline 
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L’insuffisance rénale chronique correspond à une altération progressive et 

permanente des fonctions rénales. Longtemps silencieuse, elle induit pourtant des 

lésions anatomiques irréversibles qui, au stade terminal, mettent la vie de la 

personne en danger. 

L’épuration extra-rénale est une méthode de traitement palliatif de 

l’insuffisance rénale chronique terminale permettant une survie prolongée des 

malades privés de toute fonction rénale.  

Les modalités de traitement de l’insuffisance rénale terminale sont : 

l’hémodialyse, la dialyse péritonéale et la transplantation rénale. Le choix de la 

technique dépend de la solution la mieux adaptée à chaque patient. 

L’hémodialyse demeure, au Maroc, la modalité classique d'épuration-extra-

rénale puisqu’elle est utilisée dans plus de 98 % des cas. Elle est proposée 

initialement chez tout patient urémique au stade terminal. 

Vue l’immunodéficience au cours de l’insuffisance rénale et l’environnement  

de l’unité d’hémodialyse propice au risque nosocomial,  les infections survenant au 

décours de l’hémodialyse demeurent une cause importante de mortalité et de 

morbidité chez les hémodialysés chroniques.  

 

Les objectifs de ce travail sont de :  

1. Rapporter la prévalence des infections chez l’hémodialysé chronique au 

sein de l’unité d’hémodialyse du centre hospitalier provincial Al 

Ghassani de Fès.    

2. Etudier les caractéristiques cliniques, biologiques, bactériologiques et 

évolutives des différentes localisations infectieuses.  

3. Evaluer les facteurs de risque, la gravité et le pronostic de certaines 

infections dans le même centre.  
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1- Insuffisance rénale chronique:   

L’insuffisance rénale se définit comme un état pathologique dans lequel les 

reins fonctionnent en deçà du niveau normal par rapport à leur capacité d'évacuer 

les déchets, de concentrer l'urine et de maintenir l’équilibre hydro-électrolytique, la 

pression sanguine et le métabolisme du calcium (ref). La fonction rénale peut se 

détériorer rapidement et on parle d’insuffisance rénale aiguë (IRA) ou 

progressivement  et on parle d’insuffisance rénale chronique (IRC). Parfois même 

elle peut conduire à une insuffisance rénale terminale (IRT) qui nécessite un 

traitement de suppléance  [épuration extra-rénale (EER)] par hémodialyse ou dialyse 

péritonéale et/ou par transplantation rénale. 

v Diagnostic de l’IRC : 

Ø Biologique   

L’insuffisance rénale chronique est définie par une baisse progressive du débit 

de filtration glomérulaire (DFG) qu’on peut estimer par la clairance de la créatinine; 

Le rapport entre le taux sanguin de la créatinine et son débit urinaire et  qui est chez 

un sujet normal d’environ 125ml/min. 

En pratique, pour éviter le recueil des urines, la valeur de la créatininémie 

permet d'évaluer la filtration  glomérulaire en utilisant la formule de Cockcroft et 

Gault : 

C (ml/min) = (140 - âge en années) x poids (kg) / créatininémie µmol x 0,814 

(x 7,2 si mg/l) 

Et en fonction du résultat, il est possible de définir les différents stades de 

l'insuffisance rénale chronique (IRC) (voir tableau I): 
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Tableau I: Classification de la maladie rénale chronique selon la NK (National Kidney 
Foundation) 

 
Stades Définition DFG (ml/min/1.73m²) 

Stade 1 Atteinte rénale* sans 
IRC 

≥ 90 + souffrance rénale 
 

Stade 2 Insuffisance rénale 
légère* 

60-89 + souffrance rénale 
 

Stade 3 Insuffisance rénale 
modérée 

30-59 
 

Stade 4 Insuffisance rénale 
sévère 

15-29 
 

Stade 5 Insuffisance rénale 
terminale 

<15 
 

*Avec marqueurs d’atteinte rénale : protéinurie clinique, hématurie, 
leucocyturie, ou anomalies morphologiques ou histologiques, ou marqueurs 
de dysfonction tubulaire, persistant plus de 3 mois. 
NB : Un patient dialysé est classé D sans stade. Selon son DFG, un    patient  
transplanté rénal est décrit : 1T, 2T, 3T, 4T, 5T. 

 
Cette insuffisance est en effet une défaillance de la fonction d'élimination des 

déchets des protéines, à savoir: 

• L'urée qui provient de la destruction des protéines. Elle est entièrement filtrée 

par les glomérules. Son taux sanguin reflète le fonctionnement global des 

reins. La valeur normale se situe entre 0,15 et 0,45 g/l. Du fait de sa 

simplicité le dosage de l'urée est une pratique déjà ancienne en médecine; le 

terme "urémie", qui signifie rétention d'urée, a donc été longtemps synonyme 

d'IRC. Il n'est plus utilisé, d'autant plus que ce taux peut être influencé par 

certains facteurs extra-rénaux : teneur en protéines de l'apport alimentaire, 

fièvre qui augmente le catabolisme protidique des tissus, diurèse. On 

considère donc que l'urée sanguine n'est certainement anormale que 

lorsqu'elle est supérieure à 0,80 g/l.  
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• La créatinine sanguine, constituant des protéines musculaires, éliminée 

uniquement par les reins, n'est pas affectée comme l'urée par des facteurs 

extra-rénaux. Le taux sanguin est donc un meilleur marqueur de la fonction 

rénale. La valeur normale se situe entre 9 à 12 mg/l (réf) 

Ø Clinique : 

L'IRC entraîne un nombre important de désordres dont voici les plus 

fréquemment rencontrés: 

v désordres hydro-électrolytiques: hyperkaliémie, acidose métabolique 

v Perturbations de la réponse immunitaire 

v troubles endocriniens: fonctions thyroïdiennes, fonctions gonadiques, 

troubles de la croissance, métabolisme du glucose 

v désordres phosphocalciques: lésions d'hyperparathyroïdie secondaire et 

d'ostéomalacie liées à la carence en vitamine D ; manifestation 

fonctionnelle : douleurs osseuses, fractures spontanées; manifestations 

biologiques : hypocalcémie, hyperphosphorémie, augmentation des 

phosphatases alcalines, de l'hormone parathyroïdienne (PTH) 

v manifestations cardiovasculaires: hypertension artérielle (HTA), 

insuffisance cardiaque (IC), insuffisance coronarienne, péricardite... 

v manifestations hématologiques: anémie, troubles de l'hémostase 

v perturbations digestives: anorexie, nausées, vomissement, gastrite 

v manifestations neuromusculaires: troubles centraux (accident vasculaire 

cérébral [AVC], crises convulsives, troubles de la conscience) 

neuropathie périphérique : polynévrite sensitivomotrice. 
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2- Traitement de suppléance : 

Une fois arrivé en insuffisance rénale chronique terminale, un traitement de 

suppléance doit être rapidement envisagé et mis en place afin d’éliminer les déchets 

qui vont s’accumuler dans l’organisme et d’assurer l’homéostasie du corps en 

assurant l’équilibre hydro-électrolytique et l’équilibre acido-basique (les fonctions 

endocrines et exocrines du rein) 

Le néphrologue, le médecin traitant et l’infirmière s’entretiennent avec le 

patient pour la préparation psychologique au traitement et la discussion des 

différents choix qu’il a entre hémodialyse, dialyse péritonéale et transplantation 

rénale. 

Ø DIALYSE : 

Le principe de la dialyse repose sur l'échange entre le sang du malade et une 

solution de dialyse de composition proche de celle du plasma normal, au travers 

d'une membrane semi-perméable. Cette membrane d'échange est soit naturelle, le 

péritoine, soit artificielle, utilisant une membrane située dans le dialyseur ou "rein 

artificiel". 

• HEMODIALYSE : 

Cette méthode d'épuration extracorporelle nécessite l'utilisation d'une 

circulation sanguine extracorporelle. Elle fait appel à deux mécanismes principaux 

de transfert de solutés: la diffusion et la convection. C'est le traitement le plus 

utilisé. Elle se pratique dans un centre spécialisé à raison de 10 à 12 heures par 

semaine (généralement 3 séances de 4 heures par semaine). Certains proposent des 

séances prolongées ou plus fréquentes.  

Le principe repose sur le passage du sang dans un circuit extracorporel au 

contact d'un liquide de dialyse au travers d'une membrane semi-perméable. 

L'épuration est réalisée par osmose et nécessite l'existence d'un accès vasculaire 
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(fistule artério-veineuse (figure 9), pontages synthétiques artério-veineux, ou 

cathéters centraux.  

L'efficacité de l'hémodialyse est très inférieure à celle du rein puisqu'il s'agit 

surtout d'une épuration qui soumet les molécules à des changements brutaux et 

intermittents de volumes et à des concentrations des liquides extracellulaires avec 

parfois des conséquences cliniques (fatigue, asthénie, crampes, hypotension....) 
 

 

 

Figure 1 : image d’une machine de dialyse 

 

 

  

Figure 2 : image d’une fistule artério-veineuse radiale 
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La dialyse péritonéale : 

Il s'agit d'une méthode d'épuration intracorporelle utilisant la cavité 

abdominale comme zone d'échange avec l'organisme. Le péritoine fait office de filtre 

physiologique. C’est une membrane formée de deux feuillets : l'un tapisse la paroi 

abdominale (pariétal), l'autre entoure les organes abdominaux (viscéral). Ces deux 

feuillets superposés restent quasi accolés à l'état normal. Ils  délimitent  pourtant un 

espace virtuel qui se distend si l'on y introduit une solution de dialyse. Cette cavité 

péritonéale peut contenir jusqu'à trois litres. Le péritoine représente par ailleurs une 

surface importante (environ 1,70 m²) voisine de la surface corporelle. De plus sa 

vascularisation est très importante. 

Un cathéter souple est placé chirurgicalement dans la cavité péritonéale sous 

anesthésie locale ou générale selon les centres, à travers ce cathéter. Le liquide de 

dialyse (dialysat) est injecté de façon cyclique dans la cavité péritonéale permettant 

ainsi un échange entre le sang et le liquide à travers le péritoine. 

Différents protocoles existent : dialyse péritonéale continue ambulatoire, DP 

intermittente (trois fois par semaine), DP continue cyclique 5 la nuit en utilisant un 

appareil spécifique...) 
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Figure 3 : image de la dialyse péritonéale et son principe 

 

Ø La transplantation rénale :  

Depuis les années 50, la transplantation rénale s’installe au monde comme 

étant le traitement de choix et définitif pour l’insuffisance rénale chronique 

terminale. Elle consiste à prélever un rein d’un donneur et à le greffer chez le 

receveur qui est en insuffisance rénale chronique terminale. On qualifie la 

transplantation de greffe préemptive quand elle est réalisée sans recours antérieur à 

la dialyse. Le développement des connaissances médicales, des techniques 

chirurgicales, des mécanismes du rejet ont permis de changer  radicalement le 

pronostic et l’efficacité de cette option qui offre plus de chance de survie, plus 

d’espérance de vie et une meilleure qualité de vie aussi bien sur le plan physique 

que sur le plan psychologique pour le patient et pour son entourage, sans oublier de 

parler de son côté financier plus économique que la dialyse. 
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3- Dysrégulation du système immunitaire 
La susceptibilité des patients urémiques aux infections n’est pas expliquée 

seulement par une exposition accrue au risque infectieux. Des troubles de 

l’immunité participent à ce phénomène (1), affectant l’immunité spécifique 

(lymphocytes T et B) et non-spécifique  (monocytes et polynucléaires neutrophiles). 

 

3-1-Lymphocytes T 

Le déficit des lymphocytes T se traduit par l’anergie cutanée à l’intradermo-

réaction à la tuberculine et le rejet tardif des greffes  (1) 

 Le déficit des lymphocytes T est objectivé par la diminution de leur capacité 

de prolifération en réponse à la plupart des mitogènes, aux alloantigènes et à l'anti-

CD3 (in  [29]). Plus récemment, une diminution de la capacité de régulation du 

récepteur des cellules T en présence de plasma urémique a été observée. 

Cette dysrégulation des lymphocytes T est associée à une diminution franche 

de leur capacité à produire de l'IL2 et de l'interféron INF (2).  

                                         

3-2-Lymphocytes B 

Il pourrait expliquer la diminution des réponses anticorps et notamment des 

réponses vaccinales chez les patients insuffisants rénaux chroniques. 

La production d’immunoglobulines  par les lymphocytes B activés chez les 

patients insuffisants rénaux chroniques est normale. 

         Un dysfonction de la présentation antigénique est  à l’origine du déficit de 

l’immunité humorale chez ces patients (1). 

 



18 
 

3-3-Monocytes 

Un déficit monocytaire pourrait jouer un rôle dans le déficit lymphocytaire T 

puisque la capacité des monocytes à présenter l'antigène est  altérée (2)  

Chez les malades hémodialysés, les monocytes semblent être préactivés car 

ces cellules fraîchement isolées ont une augmentation spontanée de la production 

de la production de cytokines (IL-1β, TNF-α et IL-6) et de leur capacité d’adhérence 

(82, 83).  

Par contre, l’index de phagocytose mesuré in vitro et la production de 

cytokines après stimulation sont diminués par rapport aux monocytes de sujets 

témoins (83, 84). La phagocytose des macrophages semble aussi diminuée in vivo 

chez l’homme (85). Enfin, l’apoptose des monocytes provenant de sujets dialysés  

est accélérée in vitro par rapport aux sujets témoins (86, 87). 

 

3-4-Polynucléaires neutrophiles 

Le déficit des polynucléaires neutrophiles a été suggéré dès l'avènement de 

l'hémodialyse par l'observation de leur quasi-disparition de la circulation dans les 

toutes premières minutes suivant le branchement du rein artificiel. Cette 

neutropénie a très tôt été attribuée à la formation de produits activés du 

complément (C3a et C5a) au contact des membranes cellulosiques (en particulier de 

cuprophane), qui favorisent la séquestration de ces cellules dans le poumon. Elle est 

devenue beaucoup plus rare et modérée depuis l'avènement des membranes 

synthétiques biocompatibles. 

Le déficit fonctionnel des polynucléaires neutrophiles est objectivé par une 

diminution de leurs capacités de phagocytose et de bactéricidie  (2)  

Les neutrophiles urémiques, isolés et cultivés pendant 24 heures ont une mort 

cellulaire par apoptose accélérée. Les neutrophiles des patients hémodialysés ont 
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une expression cytoplasmique de protéine pro-apoptotique (p53) plus importante 

que les cellules des sujets urémiques non dialysés  (1) 

 En résumé, l’augmentation du risque infectieux au cours de l’urémie 

s’explique d’une part par une exposition accrue aux agents infectieux liée aux 

ruptures des barrières de défense naturelle, telles que la peau ou la muqueuse 

urothéliale, ceci survenant dans un environnement propice au risque nosocomial. 

D’autre part, il existe un véritable état d’immunosuppression secondaire à 

l’insuffisance rénale chronique qui touche aussi bien l’immunité spécifique  que 

non-spécifique (1). 
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1-Type d’étude 
Il s’agit d’une étude rétrospective menée en septembre 2011 et portant sur la 

période du  01 janvier 2008 au 31 décembre 2010. 
 

2-Population de l’étude 
Cette étude a concerné l’ensemble des sujets hémodialysés  au sein de l’unité 

d’hémodialyse du centre hospitalier provincial Al Ghassani de Fès durant la période 

entre 01 janvier 2008 et 31 décembre 2010. 

Nous avons inclus dans cette étude :  

− l’ensemble des patients hémodialysés chroniques dans notre centre 

depuis plus de trois mois. 

− Tous les patients hémodialysés dans le centre sans limite d’âge.  

Nous avons exclu les patients ayant été dialysés de façon temporaire dans le service durant 

la période de l’étude. 
 

3-Données recueillies et mode de recueil : 
Les données relatives aux patients, à la maladie initiale, à l’examen clinique et 

au traitement ont été recueillies à partir des dossiers des patients hémodialysés.  

Les données biologiques et radiologiques ont été recueillies à partir des 

résultats des examens trimestriels réalisés systématiquement de façon périodique 

chez tous les patients. Ce bilan comprend : 

• NFS  -  CRP 

• Ag Hbs, AC anti-Hbs, AC anti-Hbc, AC anti HCV 

• ALAT, ASAT 

• Radiographie thoracique de face. 

Un bilan annuel comprend les sérologies HIV 
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D’autres examens complémentaires ont été réalisés chaque fois que le 

contexte clinique le justifiait.  

Observation-type  

• Nom :           

• Age :           

• Sexe :          

• Origine :          

• Profession :          

• Néphropathie causale :       

• Date de mise en hémodialyse :     

• Pose de cathéter : oui        non      date :    

• Nombres de séances par semaine :   

      

Infections virales :     

         HIV :       

         Hépatite C :                

         Hépatite B :  

               Date de séroconversion :   

               Vaccin  

    

Infections bactériennes :          

ü Tuberculose :                            

localisation :               

traitement :                 

ü Infection d’abord vasculaire        
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FAV 

Cathéter                  

                                                                       

ü Infection urinaire :                                                

                    ECBU  

ü infection pulmonaire :  

ü Endocardite : 

ü Portage nasal de staphylocoque :     

 Infections parasitaires :        

 Autres infections :    

 

4-Définitions 
Ø Hépatites virales  

Le diagnostic d’HCV+ est basé sur une recherche des anti-HCV positive au 

test d’ELISA de troisième génération. 

Le diagnostic d’HBV+ est basé sure une recherche de l’Ag HBs au test d’ELISA 

de troisième génération. 

Ø Septicémie   

La septicémie est caractérisée par la présence d'hémoculture (s) positive (s) et 

signes cliniques : Hyperthermie (> 38°) et AEG. 

Ø  Infections associées aux cathéters veineux centraux  

Le diagnostic des septicémies sur VVC est basé sur l'identification du même 

germe au niveau du cathéter et dans le sang, ce qui nécessite l'ablation de ce 

cathéter et son changement [4].  
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Une hémoculture positive quel que soit le micro-organisme en cause associée 

à l'un des critères suivants :  

• Pus au site d'insertion avec isolement du même micro-organisme au niveau du  

pus et du sang.  

• Sepsis clinique résistant à l'antibiothérapie mais disparaissant dans les 48H 

après l'ablation de la VVC.  

• Culture positive quantitative de l'extrémité distale du cathéter de la VVC avec 

isolement du même micro-organisme sur la VVC et dans le sang.  

• Hémoculture quantitative, prélevée sur la VVC en cause, positive avec 

numération de germes 10 fois supérieure à l'hémoculture quantitative 

effectuée simultanément sur une voie périphérique.  

• Dans notre pratique nous retenons le cas d'une septicémie sur VVC, devant 

une culture du cathéter isolant le même micro-organisme qu'à l'hémoculture. 

Ø Définition des pneumopathies infectieuses 

II existe plusieurs définitions, on retiendra comme diagnostic de suspicion de 

pneumopathie l'association d'arguments :  

 Radiologiques : une ou plusieurs opacités parenchymateuses anormales 

récentes et évolutives ;  

 Thérapeutiques : antibiothérapie maintenue plus de 4 jours pour suspicion de 

pneumopathie ;  

 Cliniques : associant des signes respiratoires et de signes inflammatoires : 

hyperthermie et/ou une CRP 3 fois la normale et/ou une hyperleucocytose. 

Ø Définitions des infections urinaires  

Le diagnostic d'infection urinaire est retenu devant un examen 

cytobactériologique des urines positif soit 105 colonies/ml et une culture 

comportant au maximum 2 germes. 
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5-Analyse statistique 
L'étude statistique a été réalisée par le laboratoire de biostatistique et de  

recherche clinique et épidémiologique de la FMPF.  

Pour l'analyse des variables qualitatives a été utilisé le Test de chi 2. Pour les 

variables quantitatives, le test de Student (t) a été utilisé.  

Une différence est jugée significative si la valeur de p qui correspond à ces 

tests est<0,05. 

Deux types d’infections ont nécessité une analyse statistique supplémentaire :  

Ø Hépatite virale C 

Nous avons comparé deux groupes de patients selon leur statut sérologique. 

Les patients ayant une sérologie HCV positive constituent le groupe 1 et les patients 

ayant une sérologie HCV négative constituent le groupe 2. Le test de Student a été 

utilisé pour comparer les moyennes et le Chi² pour comparer les pourcentages. La 

différence est considérée comme significative si p est inférieur à 0,05. 

Ø Portage nasale de staphylocoque 

Pour déterminer la prévalence du portage nasal chez les patients 

hémodialysés, une étude de cohorte prospective a été réalisée du 01 mars au 05 juin 

2010 au sein de l’unité d’hémodialyse du centre hospitalier provincial Al Ghassani 

de Fès par Pr Bouchra Oumokhtar (laboratoire de microbiologie, faculté de Médecine 

et de Pharmacie de Fès). Un écouvillonnage nasal a été réalisé chez 70 patients en 

hémodialyse et les échantillons ont été mis en culture avec détermination de la 

sensibilité antibactérienne (7).  
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1-Données générales  

1-1-Age : 

L’âge moyen de nos patients est de 50±14 ans avec des extrêmes allant de 14 

à 81 ans. 

 

1-2-Sexe   

Ces patients se répartissent en : 40 femmes (49,4%) ; hommes (50,6%) 

 

1-3 Néphropathie causale  

La néphropathie causale était vasculaire dans 22,22%, glomérulaire dans 

8,64%, diabétique dans 7,4%, néphrite interstitielle chronique dans 7,4% et 

polykystose rénale dans 3,7%. Pour 49,38% des patients, la cause est restée 

indéterminée.  

 

 

Figure 4 : Répartition des néphropathies causales chez nos patients 
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1-4-Nombre de séances par semaine 

47 de nos patients (58%) bénéficient de 3 séances par semaine et 34 patients 

(42%) bénéficient de 2 séances par semaine. 

 

1-5-Durée d’hémodialyse 

La durée moyenne est de 85,63±36 mois avec des extrêmes allant de 12 à 

216 mois. 

 

1-6-Prévalence des infections 

Parmi les 81 patients hémodialysés au sein du service, 43 patients, soit une 

prévalence de 53,1%, ont présenté au moins un épisode infectieux. 

La prédominance de ces infections est d’origine virale à 40,7%. La prévalence 

des infections bactériennes est à 13,6%, mycosiques à 2,5%, parasitaires à 1,2%, et 

non précisée dans 6,2% des cas. 

 

 

Figure 5: Répartition des infections chez nos patients selon l’agent causal 
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2-Infections virales  

2-1-Hépatite virale C  

La sérologie hépatite C est positive chez 30 de nos patients soit 37%. La 

coïnfection par l’hépatite B est retrouvée chez 4 de nos patients. 

L’âge moyen de ces patients 52,9±12 ans. Parmi ces patients, 48,3% sont des 

hommes et 52% sont des femmes. La durée moyenne d’hémodialyse est de 

101,4±42,4 mois. 

Nous avons comparé deux groupes de patients selon leur statut sérologique. 

Les patients ayant une sérologie HCV positive constituent le groupe 1 et les patients 

ayant une sérologie HCV négative constituent le groupe 2.  

Les caractéristiques étudiées pour tous les patients sont :  

− les caractéristiques démographiques,  

− l’ancienneté en hémodialyse,  

− la notion d’hémodialyse en dehors de notre centre au moment de la 

mise en dialyse ou pour une période limitée au cours du suivi dans 

notre centre (vacances…) 

− la notion de transfusion ; les patients sont considérés comme 

multitransfusés lorsqu’ils ont reçu plus de quatre transfusions. 

− la recherche d’infection par le virus de l’hépatite B et C par ELISA de 

troisième génération,  
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Tableau II : Comparaison des deux groupes d’hémodialysés selon le statut 

sérologique HCV 

Paramètres 
Groupe 1 

HCV+ 
n=30 

Groupe 1 
HCV- 
n=51 

P 

Age 52 ±15,57 48,35 ±16,88 NS 

Sexe 15/15=1 25/26=1,04 NS 

Ancienneté hémodialyse en mois 101,41 75,84 <0,001 

Hépatite B 4/26 7/44 NS 

Transfusion  % 47,1 11 NS 

Dialyse hors CHU 70% 84,31% NS 

 

En comparant l’exposition des deux groupes de malades hémodialysés aux 

différents facteurs de risque de survenue d’une hépatite C, seule l’ancienneté en 

hémodialyse est significativement plus élevée dans le groupe 1 (tableau I).  
 

2-2-Hépatite virale B 

Au sein de notre service, nous avons relevé 10 cas HVB+ soit une prévalence 

de 12,3%. L’âge moyen de ces patients est de 40,4±0,9 ans avec une prédominance 

masculine de 9 hommes pour une seule femme et une durée moyenne 

d’hémodialyse de 78± 47 mois. 
   

2-3-Virus d’immunodéficience humaine (VIH) 

Vu le potentiel endémo-épidémique du SIDA dans le monde entier et la 

défaillance immunitaire des hémodialysés, une sérologie HIV a été pratiquée chez 

tous nos patients. Dans notre service, aucun cas d’HIV positif n’a été décelé durant 

la période de l’étude. 
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3-Infections bactériennes 

3-1-Infections d’abord vasculaire 

Elles tiennent la première place parmi les infections bactériennes au cours de 

l’hémodialyse avec 5 cas infectés soit une  fréquence de 6,2%. Deux cas d’infection 

de fistule artério-veineuse  et trois cas d’infection de cathéter veineux.  

3-1-1-Infection de fistule artério-veineuse 

Deux cas d’infection ont été notés (2,5%). 

Le  premier cas est un patient de sexe masculin âgé de 40 ans. L’infection 

s’est révélée, après 6 ans de la confection de la fistule, par l’apparition d’une 

collection chaude inflammatoire mise sous antibiotique avec une bonne évolution. 

Le deuxième cas est une patiente âgée de 62 ans. L’infection s’est révélée 

après 8 ans de la confection de la fistule par l’apparition d’un syndrome 

septicémique fait de fièvre, frissons et altération de l’état général. La patiente a 

bénéficié d’une série d’hémocultures à partir d’une veine périphérique et de sa FAV 

qui sont revenues positives et ont isolé un staphylocoque multi-résistant. Une écho-

Doppler de la FAV a objectivé des signes indirects d’infection. 

La patiente a été mise sous bi-antibiothérapie (C3G+aminosides) puis sous 

vancomycine et a bénéficié d’un geste chirurgical sur sa FAV.  

3-1-2-Infection du cathéter veineux  

Tous les patients du centre d’hémodialyse de l’hôpital Al Ghassani de Fès ont 

été dialysés régulièrement durant la période de l’étude par leurs fistules artério-

veineuses natives. Seuls deux patients étaient porteurs de prothèses vasculaires en 

PTFE. Le recours aux cathéters veineux centraux temporaires pour hémodialyse 

durant la période de l’étude a été relevé chez 10 patients.  

Trois cas d’infection de cathéter ont été notés. L’infection s’est révélée chez 

un patient de sexe masculin et deux patientes de sexe féminin avec une moyenne 
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d’âge de 46 ans, après une durée moyenne de pose de cathéter de 48 jours. La 

symptomatologie était faite d’un syndrome septicémique (fièvre et frissons). Une 

ablation du cathéter a été faite chez les trois patients avec mise en culture qui a 

retrouvé un staphylocoque Aureus dans un cas et une culture négative dans les deux 

autres cas. 

 

3-2- Pneumopathie bactérienne  

Deux cas de pneumopathie bactérienne ont été notés (2,49%). Les deux 

patients sont de sexe féminin, âgés de 64 ans et 75 ans avec une durée moyenne 

d’hémodialyse de 132 mois. Le tableau clinique est le même chez les deux cas 

associant une toux productive et une fièvre. 

Les patientes ont été traités l’une par une amoxicilline protégée et l’autre par 

un macrolide avec une bonne évolution. 

 

3-3 -Tuberculose  

Deux cas de tuberculose ont été déclarés dans le service (2,46%) durant la 

période de l’étude. Aucune localisation pulmonaire n’a été notée. Les deux cas sont 

des tuberculoses extra-pulmonaires. 

Les deux patients atteints sont de sexe féminin, âgés de 50 ans et 56 ans avec 

une durée moyenne d’hémodialyse de 96 mois. 

Un cas est une pleurésie tuberculeuse et l’autre cas est une spondylodiscite 

tuberculeuse. 

Les patientes ont été mises sous traitement anti-tuberculeux pour 9 mois avec 

une bonne évolution. 
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3-4-Infections urinaires 

La diurèse était conservée chez six de nos patients. Un seul cas d’infection 

urinaire a été noté (1,2%), chez une patiente qui présentait des infections urinaires à 

répétition sur une montée de sonde double J. 
 

3-5-Infections dermatologiques                  

Deux cas d’infections bactériennes dermatologiques ont été notés (2,4%), chez 

une patiente de sexe féminin âgée de 75 ans et un patient de sexe masculin âgé de 

63 ans avec une durée moyenne d’hémodialyse de 108±18 mois. L’infection s’est 

révélée chez un patient sous forme d’ecthyma du doigt et chez l’autre patient sous 

forme de pustulose plantaire. Une antibiothérapie par voie générale (Méthicilline) 

associée à un traitement local (acide fucidique) a été efficace chez ces patients.  
 

3-6-Portage nasal de staphylocoque 

Trente de nos patients ont été identifiés porteurs de S. aureus soit 42,9%. 

Seulement un patient (8,3%) a été identifié résistant à la méthicilline. La moyenne 

d’âge de ces patients était de 46,8 ± 15,1 ans. La durée moyenne d’hémodialyse est 

de 82±46,5 mois. Chez les hommes, 63,9% avaient un portage nasal du 

staphylocoque doré. Chez les femmes, 20,6% avaient un portage nasal de 

staphylocoques. 

Quand nous avons classé les patients en trois groupes sur la base de leur âge   

 (≤30, 31-50, ≥ 51ans), le taux d'isolement de S. aureus a été significativement plus 

élevé dans le groupe d'âge des patients ≤30 années  (p = 0,002). 

Le tableau II montre les résultats de l'analyse des facteurs de risque potentiels 

pour le portage nasal de S. aureus. Aucune association significative avec portage de 

SARM n’a été observée avec les éléments suivants : diabète sucré, VHB et VHC, 

hypertension, maladies du nez et antibiothérapie récente. 
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Tableau  III: facteurs de risque de portage nasal de S. Aureus  

 
 Porteurs + 

n=30 

Porteurs- 
n=40 

P 

Age 41.57± 14.6 51.38 ±13.67  
≤30 9 3 0.002 
31–50 15 13 0.002 
≥51    

Sexe   <0.001 
Femme  20,6 79,4  
Homme 63,9 36.1  

Tabagisme   0.5 
Non 41.3 58.7  
oui 57.1 42.9  

    
    
    

HTA   0.4 
Non 45.6 54.4  
Oui  30.8 69.2  

Diabete    1.0 
Non 42.4 57.6  
Oui  50.0 50.0  

HBV    1.0 
Positive 42.9 57.1  
Negative 43.5 56.5  

HCV    0.3 
Positive 37.9 62.1  
Negative 47.4 52.6  

Seances    0.1 
Deux 29.2 70.8  
Trois 48.9 51.1  

Antibiothérapie   0.6 
Oui 77.8 22.2  
Non  39.6 60.4  

Durée 
d’hémodialyse  

7.20± 3.43 6.46± 4.08 0.4 
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4-Infections mycosiques 
La prévalence a été de 2,5% (2 cas), dont un cas d’intertrigo et un cas 

d’onychomycose. Les deux patients sont de sexes féminins âgés de 46 ans et 63ans 

avec une durée moyenne d’hémodialyse de 102,9±6 mois. 

 

5-Infections parasitaires 
Un seul cas d’infection parasitaire a été noté (1,2%) : une gale chez une 

patiente âgée de 63 ans. 

 

6- Infections liées à l’eau en hémodialyse 
Durant la période d’étude, aucun cas d’infection liée à l’eau en hémodialyse 

n’a été rapporté. 

Nous avons noté que des analyses trimestrielles de la qualité de l’eau dans le 

centre d’hémodialyse sont régulièrement réalisées conformément aux dispositions 

légales (Arrêté du ministre de la santé n° 808-02 du 25 hija 1423 fixant les normes 

techniques des centres d’hémodialyse) avec les standards bactériologiques 

suivants : (annexe1) 

− Germes < 100 CFU/ml 

− Endotoxine < 0,25 Ul/ml 
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1-Données générales  
La prévalence de l’infection chez les sujets en dialyse dans notre étude est 

assez importante ; elle est de 53,1%. Elle est de 39% en France et 42,4% en USA (1).  

L’âge moyen de nos patients est de 50,16±14 ans avec des extrêmes allant de 

14 à 81 ans, sexe ratio : 1,02 et une durée moyenne d’hémodialyse de 85,63±36 

mois (≈8ans) avec des extrêmes allant de 12 à 216 mois. 

Les résultats diffèrent d’une étude à l’autre et ceci est en rapport avec le 

recrutement des malades. 84% des malades hémodialysés à travers les centres 

d’hémodialyse au Maroc ont un âge inférieur à 65ans avec un sexe ratio 

homme/femme : 1,05 et 62% ont une durée moyenne d’hémodialyse entre un an et 

cinq ans (Données du registre MAGREDIAL). Pour les patients hémodialysés à travers 

les centres d’hémodialyse en France, 60% ont un âge supérieur à 70 ans avec un 

sexe ratio homme/femme : 1,5 et une durée moyenne d’hémodialyse de 3 ans 

(Données du registre EDTA). 

Les infections représentent la deuxième cause de mortalité chez les 

hémodialysés chroniques après les maladies cardio-vasculaires (37). Dans notre 

série, le pourcentage de décès est de 14,8%. En littérature ce pourcentage est de 

20% dans l’étude HEMO USA (8). 
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2-Infections au cours de l’hémodialyse  

2-1-Infections virales  

2-1-1-HVB  

La prévalence de l'infection par le VHB a fortement diminué chez l'insuffisant 

rénal depuis la mise en place des mesures de dépistage, d'hygiène et de 

prévention (3). La prévalence de l’hépatite B dans notre centre est de 12,3%. Ces 

infections à HVB ont été relevées avant l’arrivée dans le centre de l’hôpital Al 

Ghassani. Aucun cas de séroconversion VHB ne s’est produit durant la période de 

notre étude.  
 

Tableau IV : Prévalence de l'hépatite B  chez les malades hémodialysés chroniques 

Auteur Pays 
Nombre de patients 

hémodialysés 

Prévalence 

% 

Teles (64) Brésil 282 12 

Fabrizi (65) Italie 464 8,2 

Hmida (66) Tunisie 235 8 

Zubkin (67) Russie 140 6 

Ambuh (68) 

 

Suisse 

 

1713 

 

1,63 

 

EDTA France 8 245 1,1 

Cette série   Maroc 81 12,3 

 

Le respect des règles d’hygiène et la vaccination systématique de tous les 

patients insuffisants rénaux constituent le meilleur traitement préventif de l'infection 

virale B, d’autant plus que la réponse vaccinale est plus faible avec la progression de 

l’insuffisance rénale chronique et en particulier chez les patients dialysés. Pour cette 
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raison, la vaccination doit être effectuée de façon précoce, au mieux avant 

l'instauration de la dialyse (3). 

En 2009, l’ensemble des patients hémodialysés chroniques du centre de 

l’hôpital Al Ghassani ont été vaccinés selon le protocole de vaccination contre 

l’hépatite B suivi dans le service (annexe 2). Tous les patients non immunisés ont 

alors été vaccinés et les patients faiblement immunisés ont reçu un rappel. Au 

moment de l’étude, 67,1% de nos patients étaient toujours immunisés contre 

l’hépatite B.  

Ce protocole vaccinal a permis de prévenir de façon considérable la 

contamination par le virus de l’hépatite B. Aucun cas de séroconversion d’hépatite B 

n’a été noté durant la période couverte par l’étude.  

 

2-1-2-HVC  

Ø Prévalence de l’hépatite virale  C  

La prévalence des hépatites C chez les hémodialysés varie d'un pays à l'autre 

mais reste plus élevée que dans la population générale (HCV: 2.7-22.2% dans le 

registre DOPPS).  Dans notre série la prévalence de l’hépatite C est plus importante à 

37% mais reste inférieure à celle rapportée dans d’autres études marocaines (53,3% 

à Rabat et 78% à Casablanca) (4). 
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Tableau V : Prévalence de l’hépatite virale C chez les hémodialysés 

Pays Année Prévalence HVC % 

Europe de l’Est (10) 

Tunisie (11) 

Egypte (12) 

Japon (13) 

Jordanie (14) 

France (EDTA) 

Rabat (62) 

Casablanca (16) 

Notre série (Fès) 

1993 

1996 

2000 

2001 

2002 

2008 

2001 

2005 

2010 

73,9 

40 

80 

15,4 

34,2 

1,7 

50,3 

78 

37 

 

Ø Age : L’âge moyen de nos patients a été de 52,9± 12 ans pour l’HVC. 

Dans la littérature, l’âge moyen est entre 43 ans (16) et 55 ans (17). 

Ø Sexe : Une légère prédominance féminine a été noté pour l’HVC : 52% 

femmes et 48,3% d’hommes. La majorité des auteurs rapportent la 

prédominance masculine (18 .19) 

Ø Facteurs de prédisposition  

 

Ancienneté de l’hémodialyse  

La prévalence de l’HVC est significativement associée à la durée de 

l’hémodialyse (20). 

La durée moyenne des séances d'hémodialyse chez les patients infectés par le 

VHC dans les unités d'hémodialyse à travers différents pays varie entre 2,75 et 10,6 

ans (16). Dans cette série, elle est de 8,41 ans (101,42mois). 
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Pour Dussol, dans une étude multicentrique menée dans le Sud-Est de la 

France, il ressort que la durée de la dialyse au-delà de huit ans apparaît comme le 

principal facteur de risque d'hépatite C (24). 

Transfusion  

Dans notre étude, on ne retrouve pas de lien entre la transfusion et la 

prévalence de l’HVC. Néanmoins plusieurs auteurs constatent un pourcentage 

croissant des hépatites virales avec le nombre des transfusions (22,23). 

La transfusion sanguine a longtemps été la cause de contamination par le 

virus de l'hépatite C chez les hémodialysés mais elle n'est plus considérée comme 

un facteur de risque majeur depuis la mise au point du test de dépistage des dons 

de sang en 1994 (16,25). 

Transmission nosocomiale  

La transmission nosocomiale a été fortement incriminée dans l’élévation de la 

prévalence d’infection par l’hépatite : 

• transmission manuportée par le personnel infirmier du virus d’un 

patient positif à un patient négatif dans même unité (25,26) 

• transmission par contamination par le générateur (26,27) 

• transmission liée à l’usage des objets partagés entre les patients (28). 

La transmission nosocomiale joue un rôle très important. Elle est fortement 

liée à l'ancienneté de la dialyse. Le respect des mesures d'hygiène est un élément 

très essentiel. L'isolement du malade infecté n'est plus recommandé (4). 

2-1-3-VIH  

Dans notre étude, la prévalence du VIH est nulle. En Italie, la prévalence de 

l'infection à VIH est de 0,13% (33). En France, la prévalence des patients 

hémodialysés contaminés par le VIH était de 0,36 % en 1997 et de 0,67 % en 2002 

(34,35). 
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2-2-Infections bactériennes  

2-2-1- Infection de l’abord vasculaire  

Ø Incidence :  

Elles tiennent la première place des infections bactériennes au cours de 

l’hémodialyse avec 5 cas infectés soit une  fréquence de 6,2%. Deux cas d’infection 

de fistule artério-veineuse et trois cas d’infection de cathéter veineux. Dans la 

littérature, cette prévalence est entre 6 et 63% (36). 

Ø Diagnostic  

L’infection d’abord vasculaire s’est manifestée cliniquement par une infection 

locale de la FAV dans un seul cas et on a noté  4 cas de septicémie (4,93%). Dans la 

littérature, la prévalence de septicémie est entre 6,9 et 12% (37). 

Une infection de la voie d’abord doit être systématiquement évoquée en cas 

de fièvre chez un patient hémodialysé. Cette suspicion impose un examen de la voie 

d’abord (plaie ou croûtes au niveau d’une FAV, écoulement ou tunnelites au niveau 

d’un cathéter) et la réalisation de prélèvements bactériologiques locaux 

(hémocultures sur les deux voies du cathéter, orifice du cathéter, pus de la FAV) et 

généraux (hémocultures périphériques avant toute antibiothérapie) (37). 

Ø Germe en cause  

Chez nos patients, l’hémoculture a été positive dans un seul cas et nous avons 

isolé un staphylocoque Aureus. Dans plusieurs études l’agent pathogène le plus 

commun retrouvé était le Sphylocoque Aureus dans 20 à 60% des cas (38). 

Ø Traitement  

Nos patients ont été mis sous bi-antibiothérapie en IV avec ablation du 

cathéter et un geste chirurgical pour la FAV. 

Le traitement optimal des infections à point de départ du cathéter veineux de 

dialyse est controversé. L’ablation du cathéter est formellement recommandée dans 
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les cas suivants : fièvre persistante et hémocultures positives malgré une 

antibiothérapie adaptée durant 36 à 48 heures, rechute malgré une antibiothérapie 

adaptée, infection de l’orifice du cathéter avec une tunnelite associée à un sepsis 

sévère, état de choc, thrombose septique authentifiée par écho-doppler, 

endocardite infectieuse et embolies septiques (39). En dehors de ces situations, on 

peut discuter un traitement conservateur avec maintien du cathéter en place et une 

antibiothérapie en IV (37). 

2-2-2- Pneumopathie bactérienne  

Une fréquence de 2,49% a été notée. En France, cette fréquence est de 34% (1) 

et dans l’étude HEMO en USA, cette fréquence est de 21% (40). Nos patients ont été 

mis sous antibiotiques avec bonne évolution. 

2-2-3-Tuberculose  

Ø Données épidémiologiques  

L’infection par la tuberculose chez les hémodialysés chroniques semble être 

en rapport avec l’altération de l’immunité cellulaire et humorale chez cette 

population d’une part, et d’autre part par l’endémie de la tuberculose dans notre 

pays. 

Deux cas de tuberculose ont été déclarés dans le service sur une période de 3 

ans soit une incidence de 2,45%. Cette incidence reste faible par rapport à celle 

rapportée dans la littérature, Cette incidence est de 10,52% au Mali (41). 

La moyenne d’âge de nos patients tuberculeux est de 53 ans. Elle est 

semblable à celle rapportée par plusieurs auteurs (49,50). 

Quant à la répartition selon le sexe, nos résultats ne coïncident pas avec ceux 

rapportés dans la littérature puisque dans notre série, on note une atteinte féminine 

exclusive. 
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Dans notre série, on note la survenue de la tuberculose après 15,5 mois (1,29 

an) après le début de l’hémodialyse. Dans la littérature, la tuberculose apparaît avec 

une grande fréquence au cours des 3 premières années de dialyse ; ce délai est de 1 

à 50 mois (51, 52). Il peut atteindre jusqu‘à 10 ans selon certaines études (53).  

Ø Diagnostic  

Les signes cliniques dépendent de la localisation tuberculeuse et sont peu 

spécifiques. Une fièvre inexpliquée au long court reste l'un des signes alarmant 

évoquant en premier lieu une tuberculose (54).  

Toutes les études sont unanimes sur la grande fréquence des localisations 

extra-pulmonaires de la tuberculose chez l‘hémodialysé (51, 55). Dans notre série, 

nos deux cas ont une localisation extra-pulmonaire. 

L'IDR chez l‘hémodialysé est presque toujours négative suite au déficit 

immunitaire (56,57). La recherche de BK au niveau des liquides biologiques et la 

mise en évidence du granulome épithélio-giganto-cellulaire apporte le diagnostic de 

certitude (58). 

Ø Traitement  

Le pronostic est étroitement lié à la précocité thérapeutique, d’où l’intérêt  de 

la mise en route de la chimiothérapie spécifique parfois sans preuve formelle de 

tuberculose (60), mais il est important de tenir compte es modifications de la 

pharmacocinétique des antituberculeux et de leurs dialysance (59). 

Plusieurs schémas thérapeutiques sont proposés pour le traitement d'une 

tuberculose et la durée de traitement dépasse souvent les 12 mois (56, 52). Le 

traitement de la tuberculose dans notre service est effectué selon un protocole bien 

déterminé (annexe 3). 
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2-2-4-Infections urinaires  

Un seul cas d’infection urinaire a été noté (1,2%). Cette fréquence est faible 

par rapport à celle observée dans la littérature, 21% en France (1) et 3,5 % en USA 

(40).          

2-2-5-Infections dermatologiques  

Deux cas d’infections bactériennes dermatologiques ont été notés (2,4%) avec 

bonne évolution sous une antibiothérapie anti-staphylococcique (méthicilline). 

2-2-6-Portage nasal de staphylocoque  

Le portage nasal de staphylocoque joue un rôle important dans 

l’épidémiologie et la pathogenèse des infections chez les malades hémodialysés. Le 

passage de la colonisation de staphylocoque de la muqueuse nasale vers la 

circulation sanguine est considéré comme la source potentielle d’invasion 

bactérienne chez ces patients qui nécessitent un abord vasculaire pour des périodes 

prolongées (5,6).  

Ø Prévalence  

La prévalence de portage nasal de S. aureus dans une étude menée dans notre 

service était de 42,9% (7). Ce taux diffère d’une étude à l’autre. A  New York, cette 

prévalence est de 15,9% (30,2% SARM) (42). Lederer et al. ont rapporté 53% (12% de 

SARM) en Allemagne (43). En Pologne, Bogut et al. (45) ont rapporté 

27,9% (7,2% SARM) et 36,9% ont été rapportés (74,2% SARM) en Iran (46). Ces 

données font défaut dans la plupart des pays africains. Au Maroc, une étude a 

rapporté 27,2% (13,6% SARM) dans un centre de dialyse à Marrakech (44).  

Au cours de cette enquête, seulement un seul cas de  SARM (3,3%)  a été 

identifié. Ce taux est significativement plus faible que dans les autres études (42-

44). 
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Ø Facteurs de prédisposition 

 Dans notre étude, aucune corrélation n’a été trouvée en ce qui concerne le 

portage nasal  de S aureus et le diabète, infection par le VHB et le VHC, 

hypertension, maladies rénales, des affections nasales et une antibiothérapie 

récente chez les patients sous hémodialyse. Cependant, l'âge et le sexe étaient des 

facteurs de risque importants pour le transport S aureus (7). Auparavant, la 

prévalence de la colonisation par S. aureus a été démontrée âge-dépendante (47). 

Ø Prévention  

Les hémodialysés sont à risque élevé d'infection invasive à SARM par rapport à 

la population générale dans laquelle les taux d'infection invasive à SARM ont varié 

de 0,2 à 0,4 infections pour 1000 habitants (48). Il est important d'identifier les 

facteurs de risque de portage nasal chez ces patients afin que les cliniciens puissent 

être prudents avec ce groupe de patients. La propagation d'une telle souche pourrait 

avoir un effet dévastateur sur les patients. Ainsi,  la mise en place d'un système de 

surveillance bactérienne est l'une des stratégies pour comprendre l'épidémiologie du 

SARM pour guider la politique locale d'antibiothérapie et comparer les profils de 

résistance avec d'autres systèmes internationaux de surveillance (7). 

 

2-3-Infections mycosiques et parasitaires  

On a eu 2 cas d’infections mycosiques (2,5%) et un seul cas d’infection 

parasitaires (1,2%). 
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3-Recommandations 
Ø Liées aux locaux : 

- Locaux spacieux avec un nombre de machines adapté au nombre de 

patients et au nombre de personnel. 

- Au minimum 2 boxes pour la prise en charge des patients nécessitants un 

isolement. 

- Générateurs d’hémodialyse dédiés aux patients porteurs d’hépatite virale B.  

- Surface minimale par poste 07 à 12 m2 

- Au moins un point d’eau pour 4 postes 

- Au moins 1,5 m entre les lits 

Ø Liés aux pratiques : 

- Pas de partage de matériel 

- Pas de chariots circulants d’un poste à un autre sans entretien 

- Préparation des médicaments dans une zone spécifique 

- Entretien de l'environnement : nécessite une organisation stricte des 

séances d'hémodialyse, ainsi que des horaires de branchement et de 

débranchement des malades afin que le nettoyage puisse être fait 

correctement sur l'ensemble des surfaces touchées de façon habituelle, 

entre chaque malade, en fin de programme quotidien et en fin de semaine. 

- Les déchets doivent être immédiatement éliminés  

Ø Liées au personnel : (32) 

- Personnel formé en hémodialyse 

- Vaccination de tout le personnel contre l’hépatite virale B 

- Utilisation de gants à usage unique pour chaque patient. 

- Retrait des gants ou lavage des mains si manipulation de stylos, cahier, 

téléphone, clavier… (annexe 4). 
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- Information du personnel soignant de l’identité des patients infectés par 

l’hépatite (32) 

- Port de surblouse, masque et lunettes si les soins ou manipulation 

exposent à un risque de projection ou d’aréolisation de sang ou produits 

d’origine  humaine : (annexe 5) 

          → Situation à risque en hémodialyse : 

                  Ponction débranchement sur fistule 

                  Changement de linge 

                  Compression de la fistule 

                  Retrait du circuit 

- Précautions lors de l’utilisation de l’accès vasculaire :(32) 

ü FAV : 

 Lavage du bras (zone fistule) avec solution moussante antiseptique.  

 Port de gants lors de la compression suivi d’un lavage des mains.      

ü Cathéter : (annexe 6) 

Port d’un masque chirurgical lors des phases branchement / 

débranchement 

Ø Liées au malade : 

- Vaccination de tous les malades en hémodialyse contre l’hépatite B 

- Surveillance régulière des marqueurs sérologiques des virus de l’hépatite B 

et C (31). 

- Interdiction de partage de couverts ou d‘autres objets entre patients (31) 

- Bon niveau d’hygiène du patient et tenue propre 

- transplantation rénale le plus précocement possible permet  de diminuer le 

risque de contamination  

- Education et information du patient (32) 
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Analyse SWOT 

Strenghts = Forces 

• Tous les patients et personnel ont 

été vaccinés contre l’hépatite B 

• Surveillance épidémiologique 

régulière et signalement des 

infections 

• Contrôle de la qualité d’eau (aucun 

cas d’infection) 

  

Weaknesses = Faiblesses 

• Locaux du centre El Ghassani ne 

répondent pas aux recommandations 

• Forte prévalence des hépatites virales B 

et C.  

• Peu de détails dans les dossiers 

médicaux des malades avant 2010.  

Opportunities = Opportunités  

• en 2011, création du dossier 

médical informatisé de 

l’hémodialysé…. 

• Ouverture du nouveau centre 

d’hémodialyse en 2012 

• Initiation d’une procédure 

d’accréditation du nouveau centre 

d’hémodialyse 

Threats = Menaces 

• Risque de contamination par un 

nouveau malade HIV+  

• Personnel infirmier insuffisant à 

difficulté d’appliquer les ratios 

infirmier/patient 
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CONCLUSION 
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L’infection chez les hémodialysés est très préoccupante : 53,1%   de nos 

patients ont présenté au moins un épisode infectieux durant une période de suivi de 

trois ans. Cette prévalence élevée peut être expliquée en partie par le déficit 

immunitaire chez ces patients. 

 

De plus, l’hémodialyse chronique nécessite le recours à des manœuvres 

invasives plusieurs fois par semaine avec un danger d’infections nosocomiales. La 

fréquence de ces infections peut être réduite à un minimum. L’hémodialyse requiert 

de hautes exigences en matière de désinfection, de contrôles et de prévention des 

infections. C’est la raison pour laquelle les centres d’hémodialyse doivent avoir une 

stratégie de lutte contre les infections, respecter des normes d’hygiène et de 

prévention des infections suivant des procédures prédéfinies à respecter par un 

personnel qualifié, capable d’adhérer strictement aux mesures d’hygiène.  
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Résumé 

Dans cette étude rétrospective, nous rapportons les différentes 

caractéristiques cliniques, biologiques, étiologiques et thérapeutiques de l’infection 

chez les hémodialysés chroniques. 

43 patients sur une série de 81 suivis au centre d’hémodialyse du  centre 

hospitalier provincial Al Ghassani de Fès soit 53,1 %, ont présenté au moins un 

épisode infectieux durant la période allant de Janvier 2008 à Décembre 2010. 

L’étude analytique de l’âge et du sexe montre un âge moyen de 53,4 ans avec 

une légère prédominance féminine 55,18% chez les malades infectés. La 

néphropathie causale ne semble pas avoir un rôle particulier dans la survenue de 

l’infection. 

L’hépatite virale C occupe la première place avec une prévalence de 37%. 

L’hépatite B vient en deuxième lieu avec une prévalence de 12,3%. Malgré un 

protocole vaccinal bien conduit, la réponse vaccinale reste encore insuffisante chez 

l’hémodialysé chronique vu le déficit immunitaire. 

L’infection de l’abord vasculaire vient en troisième lieu avec une fréquence de 

6,2%. Le portage nasal  de staphylocoque doré chez les hémodialysés a une 

prévalence de 42,9% avec un seul cas de SARM. 

Le traitement de l’hépatite virale C pose un  problème de prise en charge 

thérapeutique (coût, gestion des effets indésirables…), mais l’évolution des autres 

localisations infectieuses reste favorable grâce au traitement antibiotique rigoureux 

et adapté.  
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Summary 
In this retrospective study, we report the different clinical, 

biological, etiological and theraputical features of the infection in the hemodialysed 

patients. 

Among a series of 81 patients followed-up at the hemodialysis 

center at the regional hospital in Fez Al Ghassani or 53.1%, had at 

least one infectious episode during the period from January 2008 to December 

2010. 

The analytical study of the age and sex indicates an average age of year 

50±14 years with a slight female predominance 55.18% in patients infected. The 

causal nephropathy does not seem to have a special role in the supervening of 

infection. 

The viral hepatit C is in the first position with a prevalence of 

37%.Hepatitis B is in second place with a prevalence of 12.3%. Despite a well-

conducted vaccine regimen, the vaccine response is still insufficient in the chronic 

hemodialysed patient because of the immunitary deficiency. 

Infection of vascular access comes in third place with a frequency 

of 6.2%. Nasal carriage in hemodialysis patients has a prevalence of 42.9% with a 

single case of MRSA. 

The treatment of hepatitis C virus poses a problem of theraputical 

management (cost, management of side effects) but the evolution in other sites of 

infection remains favorable thanks to the use of  rigorous and adapted antibiotic 

treatment. 
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 مـلــخــص
  

في هذه الدراسة الاسترجاعية أدلينا بمختلف الخاصيات السريرية، البيولوجية، السببية والعلاجية للتعفنات 

  .لدى الأشخاص الخاضعين للغسيل الكلوي الدموي

ج بمركز تصفية الكلى بالمركز الإستشفائي الإقليمي الغساني، هناك مريضا يتابعون العلا 81من بين 

خلال   %53.1مريضا قد عانوا من طارئ اعفاني واحد على الأقل منذ بداية علاجهم، وهو ما يمثل نسبة  43

  . 2010دجنبر  31الى  2008يناير  1الفترة الزمنية من 

 %55.18مع وجود هيمنة لجنس الإناث  53.44مر تظهر الدراسة التحليلية للسن والجنس أن متوسط الع

  .فيما يتعلق بحدوث التعفنات

  .لا يبدو أن الاعتلال الكلوي المسبب يلعب دورا خاصا في حدوث التعفنات

المرتبة  Bيحتل الالتهاب الكبد الفيروسي . %37المرتبة الأولى بنسبة  Cيحتل الالتهاب الكبد الفيروسي 

رغم من نمط التلقيح المتبنى بالمركز لأن الاستجابة لتلقيح تبقى غير كافية عند بال  %12.3الثانية بنسبة 

  .المرضى الخاضعين للغسيل الكلوي الدموي نظرا لضعف مناعتهم

  .%6.2التعفن المرتبط بطريق المباشرة الدموي يحتل المرتبة الثالثة بنسبة 

مع وجود حالة واحدة  %42.9المرضى نسبة يمثل النقل الأنفي للمكورات العنقودية الذهبية عند هؤلاء 

  .من البكترية العنقودية المقاومة للمتسيلين

ولكن ) ثمن الدواء، الأعراض الجانبية(مشكلا في الإجراءات العلاجية  Cيطرح التهاب الكبد الفيروسي 

  . يويةالح تيبقى علاج التمركزات الإعفانية الأخرى مرضيا بفضل العلاج الصارم والملائم بالمضادا
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Annexe 1 

   

Arrêté du ministre de la santé n° 808-02 du 25 hija 1423 fixant les normes 

techniques des centres d’hémodialyse.  

Vu la loi n° 10-94 relative à l' exercice de la médecine, promulguée par le dahir 

n° 1-96-123 du 5 rabii II 1417 (21 août 1996), notamment ses articles 21 et 22 ;  

Vu le décret n° 2-97-421 du 25 joumada Il 1418 (28 octobre 1997) pris pour 

l’application de la loi n° 10-94 susvisée, notamment son article 16 ; Vu l' arrêté du 

ministre de la santé n° 1693-00 du 5 chaabane 1421 (2 novembre 2000) fixant les 

normes techniques des cliniques ; Après avis du conseil national de l' Ordre 

national des médecins,   

Chapitre Premier : Normes de construction, d' installation et de sécurité   

Article Premier : Le centre d' hémodialyse doit répondre aux normes fixées 

parles articles premier (1er alinéa), 3, 4, 5, 9, 18 et 19 de l' arrêté susvisé n° 1693-

00 du 5 chaabane 1421 (2 novembre 2000) ainsi qu' aux normes prévues par les 

articles 2, 3 et 4 du présent arrêté.   

Article 2 : Le centre d’hémodialyse peut être implanté dans un immeuble à 

usage de bureaux ou d’habitation. Dans ce cas, il doit être situé au rez-de-

chaussée et avoir une entrée indépendante.  

Article 3 : Le centre d’hémodialyse doit prévoir un groupe électrogène d' une 

puissance capable d' assurer, en cas de coupure de courant, l' alimentation en 

énergie des générateurs d' hémodialyse et d' une installation de traitement d' eau 

ainsi que l' éclairage général du centre.  
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Article 4 : Tout centre d’hémodialyse doit disposer obligatoirement des 

locaux suivants :   

- Une ou plusieurs salles d’hémodialyse ayant une superficie de 7 m2 par poste 

d’hémodialyse avec une distance de 1 mètre entre deux lits ou fauteuils  

d’hémodialyse ;  

- Une salle d’attente avec toilette ;  

- Un bureau de consultations ;  

-  Une salle de traitement d' eau ;  

- Un local d’entreposage des poubelles à ordures qui doit être aéré ; clos, 

facilement nettoyable et accessible au personnel de collecte ;  

- Un lieu de stockage des produits et matériel ;  

- Un vestiaire pour malades.  

- En outre, une salle doit être affectée aux postes de dialyse péritonéale 

lorsque le centre d’hémodialyse en dispose.  

 

Chapitre Il : Normes d’équipement médico-techniques et règles relatives  

à la pratique des séances d’hémodialyse  

Article 5 : Tout centre d’hémodialyse doit être équipé du matériel nécessaire 

pour les premiers gestes de réanimation : source d’oxygène, aspirateur, ambu et 

matériel d’intubation. Il doit également disposer d’un électrocardiographe, d’un 

électroscope et d’un appareil de destruction d’aiguilles.  

Article 6 : Pour obtenir de “ l’eau hautement purifiée ” adaptée à être 

mélangée avec le concentré de dialyse, l’eau de ville doit subir au moins 3 phases 

successives de traitement. A cet effet, l’équipement de traitement de l’eau pour 

hémodialyse doit comprendre :   

- Filtres en laine de 5 et 1 micron ;  
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- Deux adoucisseurs en parallèle, à fonctionnement alternatif ;  

- Deux filtres à charbon actif, en série ou 1 déchloreur ;  

- Un osmoseur-inverse ;  

- Une boucle de distribution aux générateurs.  

Article 7 : Les standards chimiques et bactériologiques de l’eau traitée 

utilisée pour la préparation du dialysat sont définis dans l'annexe au présent arrêté.  

Article 8 : Les prélèvements en vue d’analyses de l'eau utilisée pour la 

préparation du dialysat sont effectués à la sortie de l' osmoseur et départ de la 

boucle pour les analyses physico-chimiques et au retour de boucle lorsqu' il s' agit 

d' analyses bactériologiques.  

Article 9 : Les contrôles de la qualité de traitement de l'eau doivent être 

effectués comme suit :   

− D’une manière continue pour la dureté et pour les pressions ;  

− Deux fois par an pour la conductivité, les nitrates, l’aluminium et la 

bactériologie ;  

− une fois par an pour la recherche d’endotoxines ainsi que pour l' ensemble 

des paramètres indiqués par la pharmacopée.  

Article 10 : La pratique des séances d’hémodialyse est soumise aux règles 

suivantes :   

− Utilisation du tampon bicarbonate ou acétate ;  

− Désinfection des générateurs entre deux séances ;  

− Désinfection trimestrielle de la boucle de distribution avec changement 

régulier de filtre ;  

− non-réutilisation des membranes d’échange et des lignes artérielles et 

veineuses ainsi que des aiguilles à fistule.  
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Chapitre III : Normes relatives au personnel  

Article 11 : Tout centre d’hémodialyse doit être dirigé par un médecin 

spécialiste en néphrologie.  

Article 12 : Le médecin directeur du centre d’hémodialyse doit y élire domicile 

professionnel.  

Article 13 : L’exécution des soins se fait par un personnel infirmier et 

infirmier auxiliaire. Pendant le déroulement des séances de dialyse, le personnel 

présent doit être d’au moins un infirmier(e) pour 4 postes de dialyse assisté d’un 

infirmier auxiliaire. Au-delà de 8 postes de dialyse, l’effectif  est augmenté de la 

manière suivante :  

- Un infirmier supplémentaire par tranche de 4 postes ;  

- Un infirmier auxiliaire supplémentaire par tranche de 8 postes.  

- Les infirmiers doivent être titulaires d’une autorisation d’exercice délivrée 

dans les conditions et selon les modalités prévues par la législation et la 

réglementation en vigueur.  

  

Chapitre IV : Dispositions diverses  

Article 14 : Les centres d’hémodialyse qui fonctionnent à la date de la 

publication du présent arrêté au “ Bulletin officiel ” disposent d’un délai de deux ans 

à compter de ladite date afin de se conformer à ses dispositions.  

Toutefois, les dispositions du 2e alinéa de l’article 2 du présent arrêté ne           

s’appliquent qu’aux projets des centres d’hémodialyse autorisés à compter de la 

publication du présent arrêté au “ Bulletin officiel ”.  

 

  

 

Annexe 
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Standards de l’eau traitée utilisée pour la préparation du dialysat   

 

Electrolytes Exprimés en milligramme par litre (mg/l)  

 Calcium  2  

 Magnésium 4  

 Potassium 8  

 Sodium 70  

Substances toxiques Exprimés en milligramme par litre (mg/l)  

 Mercure 0.0002  

 Argent 0.005  

 Aluminium 0.01  

 Chloramines 0.1  

 Cuivre 0.1  

 Zinc 0.1  

 Fluorures 0.2  

 Nitrates 2.0  

 Sulfates 100.0  

Standards bactériologiques    

 Germe < 100 CFU/ml  

 Endotoxine  < 0,25 Ul/ml  
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Annexe 2 
 

Unité d’hémodialyse 

– CHP Al Ghassani.  

CHU HASSAN II - Fès 

 

Protocole de vaccination contre 

l’hépatite B chez les hémodialysés 

Date 

d’application : 

2009 

 

Rédacteurs : Pr. Sqalli Date : 2009 

Soumis à validation par le CLIN  

 

Protocole vaccinal n°1 : 

ó Vaccin recombinant anti HVB  

ó 40 UI en injection IM au niveau du deltoïde à la fin de la séance 

d’hémodialyse  

ó Rappel aux 1er, 2ème et 3ème mois selon les mêmes modalités 

Protocole vaccinal n°2 : 

ó Vaccin recombinant anti HVB  

ó 80 UI en injection IM au niveau du deltoïde à la fin de la séance 

d’hémodialyse  

ó Rappel aux 1er et 2ème mois selon les mêmes modalités.  

Le titrage du taux d’anticorps anti-Hbs s’effectue au 6ème mois  par dosage 

immuno-enzymatique (3).          

< 10 UI/ml → Revacciner selon les mêmes protocoles ou en sous-cutané 

10-50 UI/ml → Nouveau rappel 

>50 UI/ml → Patient immunisé à surveiller.  
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Annexe 3 

 
Unité d’hémodialyse 

– CHP Al Ghassani.  

CHU HASSAN II - Fès 

 

Recommandations d’adaptation 

des anti-bacillaires chez 

l’insuffisant rénal 

Date 

d’application : 

01/01/2010 

 

Rédacteurs : Pr. Sqalli Date : 01/01/10 

Soumis à la validation par le CLIN  

 

• Règles générales 

− La détermination des taux plasmatiques des antituberculeux (dosages 

sérique) est fortement recommandée 

− Isoniazide, l’Ethambutol et la streptomycine sont dialysables. Ils sont 

administrés 4 à 6h avant ou juste après la séance de dialyse. La 

rifampicine n’est pas dialysable. 

− L’Ethambutol n’est utilisé que si on est forcé. Une surveillance étroite des 

effets secondaires est nécessaire (surtout ophtalmologique) avant et au 

cours du traitement. 

− La supplémentation en pyridoxine (50 à 100 mg/j) est systématique sous 

isoniazide. 
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• Adaptation par anti-bacillaire :  

 Rifampi

cine 

Isoniazi

de 

Ethambutol Pyrazinamide Rifabutine 

 

Dose chez 

l’hémodial

ysé 

10mg/

kg/j 

 

3à5mg/

kg/j 

 

20mg /kg 

toutes les 

48h 

 

30mg/kg 

toutes les 

48h 

 

150mg toutes 

les 24h 

 

Caractère 

dialysable 

N’est 

pas 

dialysa

ble 

Dialysa

ble 

Dialysable Dialysable N’est pas 

dialysable 
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Annexe 4 

 
Unité 

d’hémodialyse – 

CHP Al Ghassani.  

CHU HASSAN II - 

Fès 

 

 

 

Hygiène des mains en hémodialyse  

 

Date 

d’application : 

01/05/2012 

 

Rédacteurs : Pr.  Sqalli Date : 01/03/12 

Soumis à la validation par le CLIN  

 

• Recommandations générales 

− Les ongles sont courts, propres, sans vernis 

− Les mains et les avant-bras sont dépourvus de bijoux 

− Le port de gant ne dispose pas d’un lavage des mains au préalable 

− Les distributeurs de savons et essuie mains sont désinfectés à chaque  

renouvellement de produit 

− Les points d’eau (robinet et lavabo) sont nettoyés et désinfecté 

quotidiennement.        

• le choix entre les différentes techniques d’hygiène est décidé en fonction de 

l’indication 
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Type d’hygiène des mains Indications 

 

Lavage simple des mains 

- Prise et départ du service 

- Geste de la vie courante 

- Avant et après les soins infirmiers 

non-invasifs 

 

Lavage hygiénique ou 

antiseptique 

- Soins et techniques aseptique 

(manipulation de cathéter, 

branchement/débranchement sur 

fistule…)  

- Après tout soin chez un patient en 

isolement septique 

 

Lavage chirurgical 

- Pose de cathéter veineux central 

- Geste a haut risque infectieux en 

service de soins 

 

Friction hydro-alcoolique 

- Absence de souillures apparentes et 

de contact avec du liquide 

biologique 

- Succession de gestes à risque de 

contamination chez un même 

patient 
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Technique de lavage hygiénique ou antiseptique des mains 
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Annexe 5 

 
Unité d’hémodialyse 

– CHP Al Ghassani.  

CHU HASSAN II - Fès 

 

Accidents d’exposition au sang en 

hémodialyse 

Date 

d’application : 

01/05/2012 

 

Rédacteurs : Pr. Sqalli Date : 01/03/12 

Soumis à validation par le CLIN  

 

• Exposition par coupure, piqure, contact avec la peau lésée :  

Nettoyer le site d’inoculation à l’eau courante et savon (ou bétadine® SCRUB), puis 

rincer abondamment.  

Désinfecter pendant au moins 5 minutes à l'aide d’un dérivé chloré (eau de 

Javel 12°  chlorométrique diluée au 1/6ème), ou à défaut de l'alcool à 70°.  

• Projection sur les muqueuses, en particulier au niveau de l’oeil : 

Rincer abondamment au sérum physiologique ou sinon à l’eau courante, la tête sous 

le robinet, durant une minute. Eventuellement, se faire aider par un collègue.  

• Consulter sans tarder  

Il est indispensable de contacter le plus rapidement possible le médecin du travail et 

déclarer l’accident (maximum dans les 48h),  afin d’évaluer le risque de 

contamination lié à l’accident (VHB, VHC, VIH) et se faire prescrire éventuellement 

un traitement antirétroviral préventif pour le VIH.   
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• Précautions standards contre les AES 

- Vaccination du personnel contre l’hépatite B 

- Utilisation de conteneurs pour les objets piquants, tranchant, coupants à 

proximité des soins 

- Ne jamais recapuchonner une aiguille. 

- Gants adaptés à chaque tache et de taille adaptée 

- Port de surblouse, masque et lunettes si les soins ou manipulation 

exposent à un risque de projection ou d’aréolisation de sang ou produits 

d’origine  humaine :  

   → Situations à risque en hémodialyse : 

                  Ponction ou débranchement sur fistule 

                  Changement de ligne 

                  Compression de la fistule 

                  Retrait du circuit 
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Annexe 6 

 
Unité d’hémodialyse 

– CHP Al Ghassani.  

CHU HASSAN II - Fès 

 

Recommandations pour la 

manipulation des cathéters veineux 

centraux (KTVC) non tunnélisés 

pour hémodialyse 

Date 

d’application : 

01/05/2012 

 

Rédacteurs : Pr. Sqalli Date : 01/03/12 

Soumis à la validation par le CLIN  

 

• Conditions générales d’accès au KTVC pour le soignant 

- Port d’un masque chirurgical lors des phases branchement / débranchement 

- Lavage des mains antiseptique ou désinfection avec une solution hydro-alcoolique 

- Utilisation de pinces (technique « no touch ») ou port de gants stériles pour la 

réfection du pansement 

- Utilisation de matériel stérile 

- Respect des précautions d’asepsie 

- Manipulations aseptiques en binôme des lignes de perfusion et connexions avec 

des compresses stériles imprégnées d’antiseptiques   

• Surveillance et grandes règles de manipulation 

− Réduire les manipulations au strict nécessaire ; regrouper les 

manipulations (planification des soins et des prélèvements). 

− Surveiller régulièrement le site d’insertion du cathéter visuellement ou 

par palpation à travers un pansement intact. Si le patient a une douleur 
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au point d’insertion ou une fièvre sans autre cause possible ou une 

manifestation locale ou bactériémique, le pansement doit être enlevé 

pour permettre l’examen minutieux du site.   

− Encourager les patients à signaler à leur soignant chaque modification du 

site cathéter et tout gène éventuel.   

− Noter, sous forme standardisée, le nom de l’opérateur, la date et l’heure 

de pose du cathéter, son retrait, et les changements de pansement.  

− Vérifier la contention correcte du KTVC : la longueur extériorisée doit être 

mesurée. 

− Discuter le retrait de tout KTVC fémoral après 10 jours de sa pose et tout 

KTVC jugulaire après 4 semaines de sa pose.  

− Interdire l’utilisation de la voie sous-clavière dans la pose de KTVC pour 

hémodialyse.   
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