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Aujourd’hui, la dialyse est devenue un traitement standard largement utilisé, tant pour 

la prise en charge de l’insuffisance rénale aiguë que pour le traitement de l’insuffisance rénale 

chronique. Grâce à la dialyse, plus d’un million de personnes atteintes des maladies rénales 

chroniques à travers le monde peuvent continuer à vivre.[1] 

La prévalence de l’insuffisance rénale chronique terminale augmente régulièrement.     

Cette augmentation est principalement liée à la progression de la prévalence des pathologies 

entraînant une insuffisance rénale et à l’allongement de l’espérance de vie de la population 

générale. 

           Ces dernières années, l'offre des soins concernant la prise en charge des patients 

hémodialysés a considérablement progressé, ce qui a permis de répondre aux besoins 

croissants de la population. Les insuffisances constatées dans le respect des normes de 

certains centres d’hémodialyse et leur effet sur la sécurité et la qualité des soins soulignent la 

nécessité pressante de développer des référentiels et des standards. À titre d'exemple, en 

décembre 2017, le secteur public comptait plus de 110 centres d'hémodialyse, totalisant 

environ 2000 postes opérationnels. Le nombre des patients pris en charge dans ces centres 

s’élevait à 7000. [2] 

La matériovigilance est un système de surveillance qui consiste à signaler et enregistrer 

les incidents ou les risques d'incidents liés aux dispositifs médicaux, à évaluer et exploiter les 

informations signalées dans le but de prévenir des futurs incidents, à mener des études ou des 

travaux concernant la sécurité d'utilisation des dispositifs médicaux, ainsi qu'à mettre en 

œuvre et suivre les actions correctives nécessaires.[2] 

Le patient hémodialysé chronique a une susceptibilité particulière à l’infection, 

nosocomiale ou communautaire, pour des raisons liées à sa pathologie et aux traitements mis 

en œuvre. 

Il est important de noter que la quasi-totalité des dispositifs médicaux utilisés dans le 

cadre d'hémodialyse sont classés comme présentant un risque d’infection potentiellement 

élevé ou critique. Cela souligne l'importance de la matériovigilance dans ce domaine pour 

assurer la sécurité et la qualité des soins prodigués aux patients. [2] 
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Au cours de l'année 2017; au Maroc; des incidents ont été signalés concernant certains 

dispositifs médicaux d'hémodialyse. Grâce aux efforts déployés par des intervenants 

impliqués, ces incidents ont conduit au rappel des dispositifs médicaux incriminés et à la 

planification de l'acquisition des dispositifs médicaux de remplacement. Cela démontre 

l'importance de la vigilance et de la réactivité dans le domaine de la matériovigilance pour 

garantir la sécurité des patients et la qualité des soins. [2] 

Afin de prévenir ces infections, il est indispensable de connaître leur mécanisme de 

survenue, de comprendre et d’appliquer au quotidien les mesures de prévention adaptées.[3] 

L’objectif principal de notre étude consiste à évaluer les connaissances pratiques du 

personnel soignant (infirmiers et aides-soignants) des centres d’hémodialyse publics et privés 

concernant les mesures de sécurité indispensables dans la gestion des séances de dialyse. 
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I. 

1. 

Terrain d’étude: La région de SOUSS MASSA  

     La région de SOUSS MASSA s’étend sur une superficie de 53 789 km², soit 7,6 % du territoire 

national.   

     La région occupe une bande au milieu du royaume allant de l’Océan Atlantique aux frontières 

avec l’Algérie à l’Est. C’est une jonction entre le Nord et le Sud du pays et joue de ce fait un rôle 

stratégique aux niveaux économique et socioculturel. 

     Elle est limitée au 

Cadre général de la région 

Nord par la région de Marrakech-Safi, au Sud par la région de Guelmim-

Oued Noun, à l’Est par la région de Drâa-Tafilelt et l’Algérie, et à l’Ouest par l’Océan Atlantique. 

    Selon le nouveau découpage régional du royaume de 2015, fixant le nombre des régions, leur 

dénomination, leurs chefs-lieux ainsi que les préfectures et les provinces, la région Souss Massa 

constitue l’une des nouvelles régions créées, elle comprend deux préfectures : Agadir Ida 

Outanane et Inzegane Ait Melloul et quatre provinces: Chtouka Ait Baha, Taroudant, Tiznit et 

Tata. (Figure 01) 

    

Figure 01 : Provinces et Préfectures de la Région SOUSS MASSA                                
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 La région regroupe 175 communes (21 communes urbaines et 154 communes rurales). 

Ces entités se répartissent par préfecture et province. (Figure 02) 

 

     

2. 

Figure 02: Organisation administrative de la région SOUSS MASSA 

   Tous les centres d’hémodialyse publics et la quasi-totalité des centres privés construits au sein 

de la région ont été concernés par notre étude. Cette diversification a un impact direct sur la vie 

des bénéficiaires en leur facilitant l’accès aux soins. 

Centres d’hémodialyse de la région 

 Centres publiques de la région :

         On répartit les 09 centres publiques de la région sur 06 centres hospitaliers : 

 (Figure 03) 

• Centre Hospitalier Régional Hassan II Agadir 

• Centre Hospitalier Préfectoral Inezgane Ait Melloul 

• Centre Hospitalier Provincial Chtouka Ait Baha 

• Centre Hospitalier Provincial Taroudant 

• Centre Hospitalier Provincial Tiznit 

• Centre Hospitalier Provincial TATA    
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 

Figure 03:Diagramme montrant la répartition des centres publics de la région 

Pour les centres privés impliqués dans l’étude sont au nombre de 17 centres cités comme suit : 

Centres privés de la région : 

• Centre de dialyse Diaverum Agadir 

• Centre de dialyse et de néphrologie ALHAYAT-Agadir 

• Centre de maladies rénales et dialyse DAR RAZINE-Agadir 

• Centre d’hémodialyse et de néphrologie du SUD-Agadir 

• Centre d’hémodialyse du SOUSS-Agadir 

• Centre du Rein Hay El Mohammadi-Agadir 

• Centre d’hémodialyse et de néphrologie ANOUR-Agadir 

• Centre De Dialyse AL ANDALOUS-Jihadia Inezgane 

• Centre d’hémodialyse R’MEL-Inezgane 

• Centre KILYATI d’hémodialyse-Inezgane 

• Centre de néphrologie et de dialyse TIKIOUINE-Inezgane 

• Centre de néphrologie et de dialyse Ait Melloul-Agadir 

• Clinique du Rein Biougra-Chtouka Ait Baha 
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• Centre d’hémodialyse Ouled Taima 

• Centre de dialyse et de maladies rénales de Tiznit 

• Centre d’hémodialyse Tafraout Ait Daoud 

• Polyclinique de la CNSS-Agadir  

II. 

Il s’agit d’une étude transversale descriptive analytique et comparative auprès du personnel 

soignant des centres d’hémodialyse dans la région de Souss Massa. 

Cette étude a été réalisée sur une période de trois mois étalée du 16 Novembre 2023 au 16 

Février 2024. 

Type d’étude 

III. 

Cette étude a concerné une cohorte de 240 professionnels du personnel soignant exerçant 

dans les centres d’hémodialyse dans la région de Souss Massa.  

Population Cible 

 

Pour participer à l’étude, il fallait : 

Critères d’inclusion : 

• Être un(e) infirmier(e) ou aide-soignant. 

• Exercer dans un centre d’hémodialyse.   

• Exercer dans la région de Souss Massa. 

• Toujours en activité professionnelle. 

• Consentant à participer à l’étude. 

 

   On a exclu de cette étude :  

Critères d’exclusion : 

• Les autres professionnels du personnel soignant tels que; les médecins, les 

brancardiers, les femmes de ménage, les techniciens, les étudiants 

stagiaires, les ambulanciers et les diététiciens. 

• Le personnel refusant de participer à l’étude. 
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IV. 

1. 

Étude de la sécurité en hémodialyse 

  Le questionnaire de l’enquête a été établi à partir des recherches bibliographiques, 

essentiellement le guide des recommandations de la Société Française d’Hygiène Hospitalière. 

(Annexe 02). 

     Nous avons évalué la pratique clinique du personnel soignant au sein des centres 

d’hémodialyse par un questionnaire comportant 57 questions, dont 03 questions étaient 

ouvertes et 54 questions étaient fermées à choix unique ou multiples dont 11 questions étaient 

imbriquées avec 18 sous-questions. 

    Le questionnaire contient 10 parties : 

Élaboration du questionnaire 

 

   Cette partie se compose de 06 questions précisant les données sociodémographiques du 

personnel soignant (âge, sexe, profession, ancienneté au travail, formation spécialisée en 

hémodialyse, lieu de formation, et secteur d’exercice). 

La Première Partie : 

 

  Cette seconde phase contient 03 questions portant sur la surveillance épidémiologique et 

le signalement des infections nosocomiales en hémodialyse. 

La Deuxième Partie : 

 

  Cette partie comporte 04 questions à propos de l’hygiène des mains et le port des gants 

lors de toute manipulation en hémodialyse. 

La Troisième Partie : 

 

    Elle a été élaborée par 03 questions imbriquées de 07 questions et a pour but d’identifier 

le matériel utilisé dit «de sécurité» pour prévenir tout accident d’exposition au sang (AES). 

La Quatrième Partie : 

 

   Cette partie de 04 questions concerne la vaccination contre le virus de l’hépatite B (VHB) 

et l’isolement des patients infectés par le même virus. 

 

La Cinquième Partie : 
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 

      Quant à elle, elle comprend 06 questions sur l’organisation et l’hygiène des soins aux 

patients.   

La Sixième Partie 

 

   Cette partie comprend  07 questions et 02 sous-questions qui détaillent les précautions 

lors de l’utilisation de l’abord vasculaire (Fistule Artério-Veineuse (FAV)) par le patient lui-même 

et le par personnel soignant.  

La Septième Partie 

 

    Cette partie de 09 questions détaille les précautions lors de l’utilisation de l’abord 

vasculaire; (Cathéter Veineux Central (CVC)) par le patient lui-même et par le personnel soignant. 

La Huitième Partie 

 

   Elle se compose de 06 questions et 04 sous-questions à propos de la désinfection des 

équipements et des surfaces du centre. 

La Neuvième Partie : 

 

    Cette dernière partie, composée de 09 questions et 03 sous-questions; intéresse le poste 

patient et la maintenance des générateurs d’hémodialyse. 

La Dixième Partie : 

2. 

   C’est un échantillonnage aléatoire simple. 

   Une autorisation de la Direction Régionale de la Santé et de la Protection Sociale de la 

Région Souss Massa (Annexe 01), l’accord du médecin responsable et l’infirmier chef de chaque 

centre et puis le consentement oral individuel de chaque personnel impliqué dans l’enquête de 

notre étude étaient nécessaires avant de diffuser notre questionnaire. 

   Les données ont été collectées par le biais d’un questionnaire anonyme et confidentiel 

préétabli avec deux modes de diffusion afin d’atteindre un taux de participation significatif. 

Échantillonnage, Diffusion et Collecte des Données 

• 

Par la recherche des adresses des centres privés sur Internet, par contact avec les médecins 

néphrologues de la région, et par déplacement vers les centres d’hémodialyse de la région de 

Souss Massa et des centres hospitaliers régionaux, préfectoraux et provinciaux à la recherche 

Diffusion directe :  
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des centres publiques à l’exception du centre d’hémodialyse Tafraout Ait Daoud et le centre 

hospitalier provincial TATA qui étaient contactés par téléphone. 

Les questionnaires ont été distribués soit aux médecins responsables ou aux infirmiers chefs 

de chaque centre, soit directement aux infirmiers et aux aides-soignants en format papier.  

• 

      Un questionnaire par un lien électronique via le logiciel Google Forms était distribué en 

ligne dans des groupes créés sur les réseaux sociaux (WhatsApp) par les médecins néphrologues 

avec leurs personnels dans chaque centre d’hémodialyse. 

Diffusion indirecte :  

  Parmi les 260 professionnels de santé sollicités pour participer à l’enquête, 240 ont 

répondu à notre questionnaire; soit un taux de participation de 92,3%. (Figure 04) 

 

V. 

Figure 04: Répartition du personnel soignant participant à l’enquête 

   L’élaboration du questionnaire a été réalisée avec l’application «Google Forms» et en 

format papier.  

Saisie et analyse statistique des données  
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  Ensuite, les textes et les tableaux ont été saisis sur le logiciel «Microsoft Word 2016», et les 

graphiques sur le logiciel «Excel 2016».  

Enfin l’analyse statistique a été effectuée sur le logiciel «Power BI ». 

VI. 

  L’étude a été faite dans le respect de l’anonymat du personnel soignant participant et la 

confidentialité de leurs informations, conformément aux règles scientifiques en vigueur et les 

règles de l’éthique médicale.  

Le respect de refus de participer à l’étude a été pris en considération lors de la collecte des 

données. 

L’administration du questionnaire a été conditionnée par le consentement oral des 

participants avec l’explication des objectifs de l’étude. 

Considérations éthiques 

VII. 

Une demande écrite a été déposée au décanat de notre faculté pour avoir une demande 

manuscrite officielle déposée à la Direction Régionale de la Santé et de la Protection Sociale à la 

Région Souss Massa avec d’autres pièces demandées. 

L’autorisation a été obtenue et déposée ultérieurement aux centres publics d’hémodialyse 

soit de façon présentielle ou envoyée par les réseaux sociaux (WhatsApp). 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aspects Réglementaires 
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I. 

1. 

Description des personnels soignants selon les caractères 
sociodémographiques et professionnels 

L’âge moyen de l’ensemble des 240 personnels soignants était de 33,78 ans avec des 

extrêmes allant de 19 à 64 ans. 

L’âge 

La tranche d’âge la plus présente dans notre étude était ≤ 30 ans (n=113) avec un taux de 

47,08%. (Figure 05) 

2. 

Figure 05 : Répartition du personnel soignant selon l’âge 

  Dans notre étude, 178 participants étaient de sexe féminin soit 74,17% du personnel 

soignant et 62 de sexe masculin soit 25,83%.  

 Une nette prédominance féminine a été notée avec un sex ratio homme/femme de 0,35. 

 

 

 

 

Le sexe 
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3. 

       Plus de la moitié au nombre de 143 étaient des infirmiers libéraux (du secteur privé) soit 

59,58% de l’ensemble des enquêtés, 57 infirmiers du secteur publique avec un taux de 23,75% et 

40 aides-soignants soit 16,67%. (Figure 06) 

La profession 

4. 
Figure 06: Répartition du personnel soignant selon la profession 

 Notre étude a montré que 47,5% (n=114) du personnel avaient une expérience ≤5 ans ; 

c’est la période d’exercice la plus dominante, 20% (n=48) entre 06 et 10 ans, 20% entre 11 et 20 

ans, 8,75% (n=21) entre 21 et 30 ans, tandis que seulement 3,75% (n=09) avaient dépassé 30 

ans d’ancienneté. (Figure 07) 

Ancienneté au travail 

Figure 07: Répartition selon l’ancienneté au travail 
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5. 

Un taux de 46,25% (n=111) ont bénéficié d’une formation spécialisée en hémodialyse, 

tandis qu’un pourcentage de 53,75% dépassant la moitié (n=129) exerçaient aux centres sans 

formation préalable.  

Parmi les 46,25% du personnel ayant bénéficié d’une formation spécialisée en hémodialyse, 

presque la moitié avaient reçu cette formation dans différents centres d’hémodialyse avant 

d’exercer soit 29,48%, les autres lieux de formation variaient entre Diaverum Academy, CHR 

Agadir, Polyclinique, CHU Rabat, CHU Casablanca, CHU Marrakech, des séminaires, et l’institut 

supérieur des soins infirmiers d’Agadir. (Figure 08) 

Formation spécialisée en hémodialyse 

6. 

Figure 08: Lieux de formation 

Le secteur privé était prédominant dans notre étude avec 181 personnels soit 75,42% 

contre seulement 59 personnes exerçant dans le secteur public avec un taux de 24,58%. 

 

 

 

 

Le secteur d’activité 
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II. 

 

Surveillance épidémiologique et signalement des infections 
nosocomiales en hémodialyse 

1. 

  La survenue d’infection des abords vasculaires (FAV et CVC) était signalée par la majorité 

des participants (209 membres) soit un taux de 87,08%, alors que 31 personnels ne la 

signalaient pas soit 12,92%.  

Signalement de la survenue d’infection des abords vasculaires  

2. 

Dans 78,75% des cas; le personnel soignant (n=189) alertait de la présence d’une infection 

nosocomiale à l’autorité sanitaire (VHB, VIH, TBK nosocomiales…) par l’intermédiaire du médecin 

responsable ou l’infirmier chef, tandis que 21,25% (n=51) ne la signalaient pas. 

Alerte de la présence d’infection nosocomiale à l’autorité sanitaire 

3. 

Parmi nos participants, 215 (89,58%) ont affirmé avoir reçu une formation aux précautions 

standards à respecter lors de soins à tout patient pour éviter les accidents d’exposition au sang, 

et seulement 25 personnes (10,42%) exerçaient sans recevoir ce type de formation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Formation sur la prévention des accidents d’exposition au sang 
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III. 

1. 

L’hygiène des mains et le port des gants lors de toute manipulation 
en hémodialyse 

   La plupart des personnels enquêtés (n=199) effectuaient toujours un lavage et/ou une 

désinfection des mains par un gel hydro-alcoolique après retrait des gants, entre deux patients 

ou même deux activités avec un taux de 82,92% , alors qu’une seule personne se limitait 

toujours au port et au changement des gants sans lavage ou désinfection. (Figure 09) 

Lavage et/ou désinfection des mains 

2. 

Figure 09: Fréquence du lavage et désinfection des mains pour le personnel soignant   

  La quasi-totalité des personnels interrogés portaient des gants en cas de contact avec le 

sang ou tout autre produit d’origine humaine (99,17%), puis la fréquence d’utilisation des gants 

diminuait progressivement en cas de soins avec un risque de piqûre ou de coupure, lors de la 

manipulation de tubes de prélèvements biologiques et lors de la manipulation du linge ou 

matériel souillé. Aucun membre du personnel soignant n’avait mentionné son port des gants 

uniquement lorsque ses mains comportaient des lésions. (Figure 10) 

      

Les port des gants 
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3. 

Figure 10: Répartition du personnel selon les cas de port des gants 

  Presque la moitié des personnels interviewés (n=103) avaient confirmé qu’ils avaient déjà 

manipulé des produits humains (sang, urines…) sans gants généralement en cas d’urgence 

médicale avec un taux de 42,92%, tandis que 57,08% évitaient de manipuler ces produits sans 

porter des gants (n=137). 

Manipulation des produits humains sang gants 

4. 

 La majorité des personnels au nombre de 198 (82,5%) changeaient leurs gants de façon 

régulière, même s’ils sont propres, alors qu’une minorité au nombre de 07 (2,29%) ne les 

changeaient pas; même entre deux patients et ils le faisaient uniquement s’ils sont souillés. 

(Figure 11) 

Le changement des gants utilisés 

Figure 11: Répartition du personnel selon les cas de changement des gants 
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IV. 

1. 

Le matériel utilisé dit «de sécurité» pour prévenir tout accident 
d’exposition au sang (AES) 

La grande majorité des personnels participants à l’enquête 93,33% (n=224) utilisaient le 

matériel de protection individuelle lors de branchement ou de débranchement du patient ou en 

cas de soins avec risque de projection de sang ou tout autre produit d’origine humaine, tandis 

que seulement 16 personnes effectuaient leurs activités sans protection individuelle avec un taux 

de 6,67%. 

  L’ensemble du matériel utilisé de protection individuelle variait entre masque de type 

chirurgical (95,09%), charlotte (calot ou voile pour fille voilée) (84,82%) et casaque dans 31,70% 

des cas. Le port d’un tablier plastifié et d’une visière de protection étaient ajoutés par l’équipe 

soignante d’un seul centre d’hémodialyse. Les sur-chaussures étaient utilisées par une seule 

personne.  

 A noter que les lunettes de protection n’étaient utilisées qu’en cas d’endémie (covid 19, 

SARS..), donc dans les conditions de notre étude, elles n’étaient mentionnées par aucun de nos 

enquêtés. (Figure 12) 

Matériel de protection individuelle utilisé par le personnel soignant 
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2. 

Figure 12: Pourcentage du matériel de protection individuelle utilisé par le personnel 

            

Matériel tranchant à usage unique 
2.1. Remise du capuchon des aiguilles utilisées 

  Sur l’ensemble de 240 personnels interrogés, on a noté qu’il y avait une proportion égale 

de 50% entre ceux qui recapuchonnaient les aiguilles utilisées et ceux qui ne les 

recapuchonnaient pas.  

                     2.2. Séparation à la main de l’aiguille de la seringue après utilisation 

   Presque la moitié 47,08% (n=113) des personnels affirmaient qu’ils séparaient à la main 

l’aiguille de la seringue après l’avoir utilisée, contre 52,92% (n=127) qui jetaient les seringues 

sans les séparer des aiguilles.  

2.3. Types de conteneurs utilisés pour le matériel tranchant à usage unique 

   Tous les personnels (n=235) de tous les centres d’hémodialyse déposaient le matériel 

tranchant à usage unique utilisé dans un conteneur adapté pour les objets tranchants soit 

97,92% des cas, à l’exception d’un groupe de personnels (n=05) d’un seul centre qui se 

débarrassaient de ce matériel dans un sac à poubelle standard soit 2,08%.  
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                   2.4. Conduite du personnel soignant devant le matériel tranchant à usage unique 

   Seulement 12,5% du personnel soignant (n=30) assumaient qu’ils ne déposaient pas le 

matériel utilisé que ça soit dans le conteneur ou le sac à poubelle qu’à la fin du soin pour les 

réutiliser en cas de besoin, tandis que 87,5% des personnels (n=210) ne manipulaient plus ce 

matériel après utilisation.  

                 2.5. Positionnement du conteneur ou sac à poubelle par rapport au soin 

    Presque le tiers des participants (n=83) ont déclaré l’emplacement du conteneur des 

déchets à risque près du soin destiné au patient avec un taux de 34,58%, par contre les deux 

tiers (n=157) soit 65,42%, ont rapporté que le conteneur était placé dans la salle de dialyse mais 

loin du soin.   

3. 

2.6. Respect du niveau maximal de remplissage du conteneur ou du sac à poubelle 

 Moins du quart des personnels (n=50) ne respectaient pas le niveau maximal de 

remplissage qui est parfois dépassé avec un pourcentage de 20,83%, tandis que 79,17% des 

personnels (n=190) affirmaient que le conteneur ou le sac à poubelle était changé à chaque fois 

que le niveau maximal de remplissage est atteint.  

    Seulement 12 participants (05%) ont confirmé qu’ils ne vérifiaient pas si le matériel 

réutilisable avait subi une procédure de stérilisation ou de désinfection appropriée, notamment le 

matériel qui est généralement utilisé pour la mise en place d’un cathéter veineux central ou pour 

l’ablation de fil.  

Le matériel réutilisable 

V. 

1. 

La vaccination contre le virus de l’hépatite B (VHB) et l’isolement 
des patients infectés par le même virus 

    La grande majorité des participants à l’étude (n=196) étaient vaccinés contre le VHB soit 

81,67%, et seulement 44 participants n’étaient pas vaccinés soit 18,33% .  

   Concernant l’intérêt de la vaccination contre le VHB, la plupart de nos enquêtés (n=200) 

soit 83,33% pensaient que ce vaccin était obligatoire au personnel soignant vu la présence d’un 

grand risque d’infection, alors que 16,67% trouvaient que cette vaccination était optionnelle.  

Vaccination du personnel soignant contre le virus de l’hépatite B 
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2. 

En analysant les résultats, à peu près les deux tiers des participants au nombre de 154 

(64,17%) ont rapporté le non bénéfice d’une surveillance sérologique régulière de l’hépatite B, 

par contre 86 participants (35,83%) faisaient cette surveillance par trois alternatives: par bilan 

collectif destiné à toute l’équipe du centre, par don de sang et par bilan individuel à titre 

préventif (frais personnels).   

Le bénéfice d’une surveillance sérologique régulière 

Parmi les 86 personnels bénéficiant de ce type de surveillance, la majorité (n=62) soit 

25,83% l’effectuaient à un rythme annuel, alors que la sérologie était réalisée chez 10% des cas 

de façon semestrielle (n=24). (Figure 13) 

3. 

Figure 13: Pourcentage de personnel soignant ayant bénéficié d’une surveillance 

sérologique régulière 

Pour les 26 centres étudiés, les patients porteurs du VHB étaient isolés avec des machines 

réservées à ces patients selon 62,08% (n=149) des personnels, alors que pour 37,92% (n=91); 

ces patients n’étaient même pas admis aux centres pour les séances d’hémodialyse. 

 

 

 

Isolement des patients infectés par le VHB 
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VI. 
 
Organisation des locaux et planification des soins 

1.

Dans la salle de dialyse, le nombre des patients du même groupe et dialysés en même 

temps variait entre 01 et 18 malades . Le nombre le plus fréquent était de 04 patients. (Figure 

14) 

Organisation de travail d’équipe dans la salle de dialyse 

Figure 14: Nombre de patients pris en charge en même temps lors des séances de dialyse  

 

Le ratio Malades/ Infirmiers était de 4,32. 

Le ratio Malades/ Aides-soignants était de 5,43. 

  La comparaison entre les infirmiers et les aides-soignants présents en permanence 

pendant la durée de la séance de dialyse a démontré que généralement les aides-soignants 

s’occupaient d’un nombre élevé des patients par rapport aux infirmiers. (Figure 15) 
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Figure 15 : Nombre de patients du même groupe pris en charge par les infirmiers et 

2. 
aides-soignants 

La grande majorité du personnel soignant 93,75% (n=225) ont déclaré qu’ils vérifiaient 

toujours le verrouillage adéquat de toutes les connexions du circuit extracorporel de dialyse 

immédiatement avant de brancher le malade, tandis que seulement 04 participants ne faisaient 

jamais cette vérification juste avant le branchement du patient soit 1,67%. (Figure 16) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vérification de verrouillage des connexions de CEC de dialyse 
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3. 

Figure 16: Fréquence de vérification des connexions du CEC avant le branchement 

On a noté qu’il y avait une proportion presque égale des personnels (n=83) qui modifiaient 

toujours les fourchettes d’alarme pour que la machine n’alarme pas, de ceux (n=80) qui parfois 

effectuaient cette modification, et de ceux (n=77) qui ne la faisaient jamais en clarifiant qu’ils 

étaient présents dans la salle pour contrôler la machine dès qu’elle alarmait, soit respectivement 

34,58%, 33,33% et 32,08%. (Figure 17) 

Modification des fourchettes d’alarme de pression 

 

Figure 17: Fréquence de modification des fourchettes d’alarme de pression  
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4. 

    Pendant le déroulement de la séance d’hémodialyse, la surveillance des abords vasculaires 

(FAV et CVC) des patients était assurée régulièrement selon 217 participants (90,42%), alors 

qu’uniquement 05 participants (2,08%) n’assuraient cette surveillance qu’à la demande des 

patients pour agir.  (Figure 18) 

Surveillance des abords vasculaires  

5. 

Figure 18 : Fréquence de surveillance des abords vasculaires des patients  

       La préparation des soins dans une zone dédiée à chaque patient installé dans la salle 

d’hémodialyse était faite par la majorité du personnel soignant soit 84,58% (n=203), contre une 

minorité 15,42% (n=37) qui assurait les soins dans une zone réservée à la préparation des 

médicaments plus éloignée du poste de dialyse.  

Zones de préparation des soins des patients 

6. 

La majorité du personnel soignant au nombre de 183 (76,25%) limitaient l’accès à la salle 

de dialyse aux patients en attente de leurs tours pour la dialyse, alors que le quart soit 57 

infirmiers et aides-soignants (23,75%) ont confirmé qu’ils ne limitaient pas au minimum l’accès à 

la salle de dialyse lors des soins ou lors des séances de dialyse.  

L’accès à la salle de dialyse 
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VII. 

1. 

Précautions lors du branchement et débranchement de la fistule 
artério-veineuse 

La majorité des personnels (78,34%) exerçant aux différents centres ont rapporté qu’ils 

veillaient à ce que les patients se lavaient les mains et le bras de la fistule avant le branchement, 

alors qu’une minorité soit 21,66% du personnel soignant ont avoué que les patients s’installaient 

directement à leur poste sans lavage préalable.   

Hygiène des mains des patients avant branchement  

Parmi les 188 personnels s’assurant du lavage du bras de la fistule du patient, on a noté une 

proportion presque égale de ceux (n=91) qui assistaient au moment du lavage en aidant ou 

orientant les patients et de ceux (n=97) qui n’assistaient pas à ce moment, soit respectivement 

37,92% et 40,42%. (Figure 19) 

 

Figure 19: Pourcentage des patients se lavant les mains et bras corrélé au personnel assistant 

au moment du lavage 

   L’eau et du savon était le produit de lavage le plus utilisé par les patients (59,58%), suivi 

d’une solution antiseptique moussante avec rinçage (11,25%), l’eau de robinet (7,5%) et une 

solution antiseptique sans rinçage (gel hydro-alcoolique) (2,91%). (Figure 20) 
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2. 

Figure 20: Les produits utilisés par les patients pour le lavage 

    La plupart des participants au nombre de 128 (53,33%) préféraient que les patients portait une 

tenue propre et adaptée pour faciliter l’accès aux abords vasculaires plus particulièrement la FAV 

et 31,25% des personnels (n=75) ne s’intéressaient pas aux tenues des patients, tandis que 

seulement un pourcentage de 15,42% des participants (n=37) trouvaient que le port d’une tenue 

propre réservée à la dialyse était obligatoire permettant au patient de dégager largement le bras 

de la fistule et d’être facilement lavable. (Figure 21) 

La tenue du patient  

Figure 21: Avis du personnel à propos de la tenue des patients lors des séances de dialyse 
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3. 

      Concernant le dégagement du bras de la fistule, 212 des participants (88,33%) s’assuraient 

que le bras était bien dégagé sans vêtements serrés, tandis que 28 participants (11,67%) 

n’insistaient pas sur ce point.  

Dégagement du bras de la fistule 

4. 

     La compression des points de ponction de la FAV par les patients était faite dans 50,42% des 

cas avec les mains nues, avec des gants propres dans 50% des cas et avec des gants stériles dans 

10% des cas. (Figure 22) 

Port de gants lors de la compression des points de ponction par le patient 

 

5. 

Figure 22: Répartition des patients selon port ou non des gants lors de la compression 

    Après la fin de la compression des points de ponction de la FAV, 65,83% des participants 

(n=158) ont rapporté que les patients se lavaient les mains, alors que 28,34% (n=68) des 

participants ont témoigné que les patients quittaient leurs postes directement sans lavage ni 

désinfection. (Figure 23) 

Hygiène des patients à la fin de la séance d’hémodialyse 
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6. 

Figure 23: Conduite des patients à la fin de compression des points de ponction de la FAV 

 

      Au cours d’une séance de dialyse sur fistule artério-veineuse, on a remarqué que tous les 

personnels de tous les centres intégrés dans notre étude utilisaient des gants stériles pour 

l’antisepsie et la ponction (100%), tandis que les gants propres pouvaient être également utilisés 

par 14,16% du personnel soignant. Deux types de matériels de protection étaient dominants lors 

des séances de dialyse sur FAV représentés par la charlotte (calot ou voile pour les filles voilées) 

dans 65,83% des cas, suivi du masque chirurgical dans 50,83% des cas, un pourcentage de 

20,01% est réparti entre casaque, tablier plastifié et visière de protection; ces deux derniers ont 

été mentionnés uniquement par l’équipe soignante d’un seul centre d’hémodialyse. (Figure 24) 

A noter qu’un participant pouvait choisir un ou plusieurs de ces matériels de protection. 

Matériel utilisé lors du branchement et débranchement du patient 
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7. 

Figure 24: Pourcentage du port du matériel de protection individuelle par le personnel soignant 

     Sur l’ensemble de 240 personnels, on a obtenu des résultats subdivisés en trois groupes: le 

groupe des infirmiers et des aides-soignants le plus dominant (n=139) est celui qui se limitait à 

l’antisepsie cutanée seule soit 57,92%, un pourcentage de 37,91% des personnels (n=91) suivant 

les étapes de préparation en quatre phases (détersion, rinçage, antisepsie et séchage), tandis que 

dix personnels d’un seul centre d’hémodialyse avaient rapporté qu’ils alternaient entre la 

préparation cutanée en 04 phases et l’antisepsie seule avec un taux de 4,17%.  A noter que tout 

le personnel utilisait à 100% des champs stériles et des gants stériles. (Figure 25) 

Les étapes suivies pour la ponction d’une fistule au branchement 

 

Figure 25: Répartition du personnel selon les étapes suivies pour la ponction de la FAV  
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VIII. 

1. 

Précautions lors du branchement et débranchement des cathéters 
d’hémodialyse 

    Lors des phases de branchement d’un cathéter veineux central, la majorité des participants 

(n=161) soit 67,08% réclamaient que les patients portaient toujours un masque chirurgical, 

tandis que les patients commençaient leurs séances de dialyse sans masque selon 15% des 

participants (n=36). (Figure 26) 

Port de masque chirurgical par le patient 

 

2. 

Figure 26: Fréquence du port de masque chirurgical par le patient 

     Après installation et préparation du patient, 9,17% des personnels (n=22) assuraient le 

branchement tous seuls, alors que la quasi-totalité (n=218) travaillaient en binôme soit 90,83%. 

    Arrivant à la fin de la séance en débranchant le patient, 81,25% des personnels (n=195) 

travaillaient en binôme, tandis qu’une minorité (n=45) soit 18,75% assurait le débranchement en 

monôme. 

Travail en binôme 

3. 

On a noté que les gants utilisés pour la préparation (désinfection de la peau et des lignes) 

et le branchement du cathéter au circuit étaient les mêmes chez 21,25% du personnel (n=51), 

tandis que plus des trois quarts (n=189) soit 78,75% de nos enquêtés ont rapporté qu’ils 

Hygiène lors des soins aux patients au cours du branchement 
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changeaient leurs gants entre la préparation (désinfection cutanée) et le branchement des lignes 

sur le cathéter.  

  Parmi ces 189 personnels soignants, 43,33% des personnels (n=104) changeaient les 

gants avec désinfection des mains par lavage ou friction, et 35,42% (n=85) ne se désinfectaient 

pas. (Figure 27) 

 

4. 

Figure 27: Utilisation des mêmes gants pour la préparation cutanée et le branchement du 

cathéter au circuit 

  Les trois types de matériels les plus utilisés chez nos participants étaient comme suit : 

Matériel de protection individuelle pour branchement et débranchement 
d’un cathéter 

o Des gants stériles portés par tous les personnels à 100%. 

o Masque chirurgical porté par 90% du personnel. 

o Charlotte (calot ou voile) portée par 80,42% des participants. 
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Le casaque est très peu utilisé chez seulement 27,5% de nos enquêtés, il était remplacé par 

un tablier plastifié (7,5%) avec une visière de protection (5,83%), ces deux derniers étaient 

mentionnés par le personnel d’un seul centre d’hémodialyse. (Figure 28) 

5. 

Figure 28: Pourcentage de port de matériel de protection individuelle par le personnel soignant 

  La manipulation des branches de cathéter avec des compresses imprégnées 

d’antiseptique en plus des gants stériles était mentionnée par 47,92% du personnel soignant 

(n=115) et la totalité des infirmiers et des aides-soignants interrogés manipulaient les branches 

du cathéter de dialyse avec des gants stériles (100%). (Figure 29) 

Manipulation des branches du cathéter 
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6. 

Figure 29: Matériels de la manipulation des branches du cathéter par le personnel soignant 
 

La majorité des participants (n=198) désinfectaient leurs mains par lavage ou friction 

hydro-alcoolique avant d’effectuer la déconnexion des lignes sur le cathéter avec un 

pourcentage de 82,5%, tandis que 17,5% de nos enquêtés travaillaient sans désinfection.  

Désinfection des mains avant déconnexion des lignes sur le cathéter 

7. 
  A la fin de la séance d’hémodialyse sur cathéter, deux types de pansements étaient 

réalisés: un pansement simple du cathéter par 107 participants, généralement en cas de la non 

disponibilité du pansement occlusif (44,59%), ce dernier était utilisé par 60,41% du personnel 

soignant (n=145). 

On a noté que 12 participants ont mentionnés les deux types de pansements. 

 

 

 

 

 

 

Types de pansements 
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IX. 

1. 

Désinfection des équipements et des surfaces 

Dix participants (4,17%) n’assuraient pas le nettoyage de toute surface souillée, contre 230 

personnels soit 95,83% affirmaient qu’ils nettoyaient toute surface contaminée par du sang ou 

tout autre produit biologique d’origine humaine.  

  Le nettoyage des surfaces était effectué fréquemment par un produit désinfectant selon 

86,15% des participants, suivi de l’eau de javel dans 28,14% des cas. (Figure 30) 

Nettoyage des surfaces souillées 

 

2. 

Figure 30: Types de produits utilisés pour nettoyage des surfaces souillées 

  Plus d’un tiers des participants (n=82) ont affirmé qu’ils ne partageaient pas le matériel 

(garrot, tensiomètre) entre les patients (34,17%), alors que les deux tiers (n=158) de nos 

participants représentant 65,83% partageaient ce type de matériel entre les patients au cours de 

la séance de dialyse. 

  Parmi les 158 personnels partageant le matériel, ce dernier était désinfecté avant chaque 

réutilisation dans 42,5% des cas (n=102), contre à peu près 56 infirmiers et aides-soignants qui 

le réutilisaient sans désinfection représentant 23,33%. (Figure 31) 

Partage du matériel entre les patients 
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3. 

Figure 31: Répartition du personnel selon partage et désinfection du matériel entre les patients 

  La plupart des participants (n=193) soit 80,42% utilisaient le même chariot médical de 

soins pour tous les patients. Parmi ce groupe, la désinfection du chariot entre chaque patient et 

après chaque séance était réalisée par 118 personnels (49,20%), alors qu’il était manipulé sans 

désinfection par 75 personnels (31,22%). 

  Les chariots individuels utilisés par les 47 personnels restants étaient de trois types: un 

chariot médical mobile utilisé par 29 personnels soit 12,04%, un panier individuel pour chaque lit 

et un petit plateau au-dessus du générateur; chacun de ces deux derniers était manipulé par 

deux équipes de 09 participants des deux centres représentant 3,77% pour chaque équipe. 

(Figure 32) 

 

 

 

 

 

 

 

Types des chariots médicaux de soins retrouvés au sein des centres 
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4. 

Figure 32: Types des chariots utilisés au sein du centre d’hémodialyse 

   La désinfection des surfaces et des équipements présentant des traces de souillures 

visibles était assurée immédiatement selon 79,16% des personnels (n=190), à la fin de la séance 

d’hémodialyse d’après 36,25% participants (n=87), et à la fin du programme journalier de dialyse 

selon seulement 34 personnels représentant 14,16%. (Figure 33) 

   A noter qu’un infirmier ou aide-soignant pouvait mentionner une ou plusieurs propositions. 

Délai de désinfection des surfaces et des équipements de l’unité de dialyse 

 

 

Figure 33: Délai de désinfection des surfaces et des équipements souillés 
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   Une désinfection à visée virucide était la plus rapportée selon le personnel soignant 

participant à notre étude, répartie entre un produit désinfectant à activité virucide (77,08%) et 

une solution d’eau de javel (26,25%) pour nettoyer les surfaces et les instruments souillés, tandis 

qu’uniquement 2,92% des participants ont révélé l’utilisation d’un produit désinfectant sans 

activité virucide. (Figure 34) 

 

5. 

Figure 34: Types de produits pour la désinfection des surfaces et des équipements   
 

  En ce qui concerne la fréquence de la désinfection de l’ensemble des locaux de l’unité y 

compris les vestiaires et la salle d’attente, ce n’était que 05% des personnels qui ont affirmé que 

c’était régulièrement réalisée une ou plusieurs fois par semaine (sans mentionner le nombre), 

plus que la moitié des participants (55,83%) ont rapporté que le nettoyage était fait plusieurs fois 

par jour. (Figure 35) 

Nettoyage des locaux de l’unité, vestiaires et salle d’attente 
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X. 

Figure 35: Fréquence du nettoyage de l’ensemble des locaux de l’unité 
 

1. 

Poste de dialyse et maintenance des générateurs d’hémodialyse 

     La quasi-totalité des participants (n=232) représentant 96,67% du personnel soignant, 

veillaient au nettoyage et à la désinfection du poste de dialyse avant l’installation du patient 

suivant, contre 08 participants soit 3,33% qui ne le faisait pas.  

          Par ordre décroissant, les infirmiers et les aides-soignants avaient signalé les parties 

nettoyées du poste de dialyse qui comporte: 

Nettoyage et désinfection du poste de dialyse 

o Machine de dialyse selon 212 participants. 

o Mobilier selon 198. 

o Lit ou fauteuils électriques selon 191.  

o Surfaces environnantes selon 127. 

o Sol selon 110. 

o Dispositifs médicaux selon 92. 
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  Les pourcentages de la désinfection de chaque partie sont récapitulés dans la figure ci-

dessous. (Figure 36) 

2. 

Figure 36: Parties du poste de dialyse nettoyées avant l’installation du patient suivant 

 

L’usage d’un linge jetable à usage unique (draps du lit) n’était privilégié que par une 

minorité des participants au nombre de 16 soit 6,67%, contre un linge réutilisable chez la 

majorité des 204 personnels avec un pourcentage de 85%. Deux équipes d’infirmiers et aides-

soignants (n=20) représentant 8,33% exerçant dans deux centres différents d’hémodialyse 

faisaient l’exception en utilisant un linge personnel pour les patients hémodialysés chroniques 

non passagers. (Figure 37) 

Linges utilisés dans les centres 
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3. 

Figure 37: Types de linges retrouvés dans les centres 

   Une minorité des participants (14,17%) représentée par 34 personnels avaient rapporté 

que le linge du lit était changé entre chaque patient uniquement s’il était souillé, contre la 

majorité (85,83%) de 206 personnels qui le changeaient systématiquement.  

   L’évacuation et le transport des prélèvements biologiques, du linge et du matériel souillé 

était assuré dans un double emballage étanche et fermé selon 60,83% des participants. Mais, 

plus d’un tiers de ces participants (39,17%) avaient rapporté que ce n’était pas le cas vue la non 

disponibilité de ce type d’emballage.  

Types d’emballage 

4. 

       Tous les participants (100%) avaient rapporté que la désinfection du circuit hydraulique 

du générateur était toujours effectuée entre deux patients. 

Désinfection du circuit hydraulique du générateur 

   Les types de la désinfection rapportée par les participants étaient une désinfection 

thermochimique associant l’acide citrique ou acétique et la chaleur (95,4%) et une désinfection 
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par rinçage seul entre deux séances alors que la désinfection thermochimique n’était réalisée 

qu’en fin de programme (4,58%).  

5. 

En cas de nécessité ou d’urgence; 14 participants (5,83%) avaient déclaré qu’ils 

désactivaient la phase de désinfection du générateur, contre 226 personnels (94,17%) affirmant 

que les centres d’hémodialyse où ils exerçaient réservaient une ou deux machines de dialyse 

pour ces cas.  

Désinfection du générateur en cas d’urgence 

6. 

Sur l’ensemble de 26 centres d’hémodialyse, une minorité de 17 personnels interrogés 

soit 7,17% avaient rapporté que l’analyse microbiologique de contrôle pour vérifier la qualité de 

la désinfection n’était pas effectuée, contre 220 membres soit 92,83%.  

A noter que cette analyse microbiologique permettant d’évaluer la contamination 

microbienne et endotoxinique de l’eau pour hémodialyse était assurée par les techniciens du 

centre, n’était surveillée que par les médecins, les majors ou les infirmiers chefs.  

 Le rythme auquel cette analyse était effectuée variait entre deux fois par an et chaque 

mois (le cas d’un seul centre). Les résultats de l’étude sont récapitulés dans la figure ci-dessous. 

(Figure 38) 

 

 

 

 

 

 

Analyse microbiologique de contrôle 
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7. 

Figure 38: L’analyse microbiologique effectuée avec le rythme par an  

En ce qui concerne l’inondation des capteurs de pression par le sang, seuls 33 participants 

(13,75%) ne le signalaient pas. Le nombre de 207 personnels (86,25%) le signalaient dont 32 

participants (13,33%) avaient rapporté que le problème était réglé sans changement de filtre et 

175 participants (72,92%) s’assuraient que le filtre était changé par le technicien du centre. 

(Figure 39) 

Inondation des capteurs de pression par le sang 
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Figure 39: Signalement de l’inondation des capteurs de pression par le sang corrélé au 

changement du filtre 
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    ÉTUDE COMPARATIVE 

Après les résultats descriptifs, on a réalisé une étude comparative qui vise à comparer les 

différents caractéristiques et gestes de la pratique clinique de l’ensemble de 240 participants, 

entre 200 (83,33%) infirmiers et 40 (16,67%) aides-soignants.  

Tableau I: Comparaison des valeurs étudiées entre les infirmiers et les aides-soignants 

Les valeurs Total (n=240) Votre profession ? Valeur P 
Infirmiers (%) Aides-soignants (%) 

                                                                                      Age 

≤30 ans L’âge moyen des infirmiers  
était de 34,04 ans. 

L’âge moyen des aides-
soignants était de 32,42 ans. 

113 44,5% 60%  

 0,15 31-41 ans 82 37,5% 17,5% 
41-50 ans 20 7,5% 12,5% 
>50 ans 25 10,5% 10% 

Sexe 
Masculin 62 27,5% 82,5% 0,262 
Féminin 178 72,5% 17,5% 

Ancienneté au travail 
≤5 ans La moyenne d’années   

d’expérience chez les infirmiers 
était de 9,8 ans. 

La moyenne d’années 
d’expérience chez les aides-
soignants était de 8,7 ans. 

114 45% 60%  

  0,85 6-10 ans 48 22% 10% 
11-20 ans 48 20% 20% 
21-30 ans 21 09% 7,5% 
>30 ans 09 04% 2,5% 

Formation spécialisée en hémodialyse 
Oui 111 49% 32,5% 0,0823 
Non 129 51% 67,5% 

Est-ce que vous signalez la survenue d’infection des abords vasculaires ? 
Oui 209 88% 82,5% 0,491 
Non 31 12% 17,5% 

Est-ce que vous alertez de la présence d’une infection nosocomiale à l’autorité sanitaire ? 
Oui 189 80% 72,5% 0,397 
Non 51 20% 27,5% 

Est-ce que vous avez été formé aux précautions standards à respecter lors des soins ? 
Oui 215 89,5% 90% 01 
Non 25 10,5% 10% 

Est-ce que vous effectuez un lavage et/ou désinfection des mains après le retrait des gants, entre 02 patients 
ou 02 activités ? 

Toujours 199 82% 87,5% 0,66 
Parfois 40 17,5% 12,5% 
Jamais 01 0,5% 00 

Est-ce que vous portez des gants ? 
En cas de risque de contact avec le sang ou 238 99% 100% 01 
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tout autre produit d’origine humaine 
En cas de soins avec un risque de piqûre ou 

coupure 
212 88,5% 87,5% 01 

Lors de la manipulation de tubes de 
prélèvements biologiques 

184 78,5% 67,5% 0,194 

Lors de la manipulation du linge ou matériel 
souillé 

188 80,5% 67,5% 0,107 

Uniquement lorsque vos mains comportent 
des lésions 

0 0% 0% 01 

Avez-vous déjà manipulé des produits humains sang gants ? 
Oui 103 42,% 45% 0,9 
Non 137 57,5% 55% 

Est-ce que vous portez un matériel de protection individuelle lors de tout soin ou geste en hémodialyse ? 
Oui 224 93% 95% 0,907 
Non 16 07% 05% 

Est-ce que vous recapuchonnez les aiguilles utilisées ? 
Oui 120 50,5% 47,5%  0,862 
Non 120 49,5% 52,5% 

Est-ce que vous séparez à la main l’aiguille de la seringue après utilisation ? 
Oui 113 47% 47,5% 01 
Non 127 53% 52,5% 

Où déposez-vous le matériel tranchant utilisé ? 
Dans un conteneur pour les objets 

tranchants 
235 97,5% 100% 0,686 

Dans un sac à poubelle standard 05 2,5% 0% 
Est-ce que vous déposez le matériel utilisé : 

Immédiatement sans manipulation ? 210 89,5% 77,5% 0,0686 
Á la fin du soin pour les réutilisez en cas de 

besoin ? 
30 10,5% 22,5% 

Est-ce que le conteneur ou le sac à poubelle est situé : 
Dans la salle mais loin du soin ? 157 64,5% 70% 0,627 

Le plus près du soin ? 83 35,5% 30% 
Est-ce que vous respectez le niveau maximal de remplissage du conteneur ou sac à poubelle ? 

Oui 190 78,5% 82,5% 0,722 
Non 50 21,5% 17,5% 

Est-ce que vous êtes vacciné contre l’Hépatite virale B ? 
Oui 196 82,5% 77,5% 0,601 
Non 44 17,5% 22,5% 
Est-ce que vous bénéficiez d’une surveillance sérologique régulière ? 
Oui 86 36,5% 32,5% 0,823 
Non 154 63,5% 67,5% 

Si oui, à quel rythme ? 
Tous les six mois 24 11% 05% 0,386 

Tous les ans 62 25,5% 27,5% 0,947 
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Est-ce que les patients infectés par le VHB sont isolés avec des machines réservées à ces patients ? 
Oui 149 61,5% 65% 0,905 
Non 91 38,5% 35% 

Est-ce que vérifiez le verrouillage adéquat de toutes les connexions du CEC de dialyse immédiatement avant 
de brancher le malade ? 

Toujours 225 93,5% 95% 0,718 
Parfois 11 05% 2,5% 
Jamais 04 1,5% 2,5% 

Est-ce que vous modifiez les fourchettes d’alarme de pression pour que la machine n’alarme pas ? 
Toujours 83 32,5% 45% 0,23 
Parfois 80 33,5% 32,5% 
Jamais 77 34% 22,5% 

Est-ce que vous surveillez les abords vasculaires pendant le déroulement de la séance ? 
Toujours 217 91,5% 85% 0,28 
Parfois 18 07% 10% 
Jamais 05 1,5% 05% 
Est-ce que vous préparez le soin dans une zone dédiée à chaque patient ? 

Oui 203 84,5% 85% 01 
Non 37 15,5% 15% 

Est-ce que vous limitez au minimum le nombre de personnes circulantes lors des séances de dialyse ? 
Oui 183 76% 77,5% 01 
Non 57 24% 22,5% 

Au branchement, quelles sont les étapes que vous suivez pour ponctionnez une FAV ? 
Préparation cutanée en quatre phases 101 42% 42,5% 0,634 

Antisepsie cutanée seule 149 63% 57,5% 
Champs stériles et des gants stériles 240 100% 100% 

Lors une séance de dialyse sur CVC, est-ce que vous branchez le patient ? 
Seul(e) 22 09% 10% 01 

En binôme 218 91% 90% 
Lors d’une séance de dialyse sur CVC, est-ce que vous débranchez le patient ? 

Seul(e) 45 18% 22,5% 0,657 
En binôme 195 82% 77,5% 

Est-ce que vous utilisez les mêmes gants pour la préparation cutanée et le branchement du cathéter au 
circuit ? 

Oui 51 22,5% 15% 0,397 
Non 189 77,5% 85% 

Est-ce que vous changez de gants avec désinfection des mains entre la préparation et le branchement des 
lignes sur le cathéter ? 

Oui, avec désinfection 104 41,5% 52,5% 0,434 
Oui, sans désinfection 85 36% 32,5% 

Non 51 22,5% 15% 
Est-ce que vous désinfectez vos mains par lavage ou FHA avant la déconnexion des lignes sur le cathéter ? 

Oui 198 79,5% 97,5% 0,0122 
Non 42 20,5% 2,5% 

Est-ce que vous réalisez à la fin du débranchement ? 
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Un pansement simple du cathéter 107 47% 32,5% 0,181 
Un pansement occlusif du cathéter 145 58,5% 70% 
Est-ce que vous nettoyez toute surface souillée par du sang ou tout autre produit d’origine humaine ? 

Oui 230 97% 90% 0,114 
Non 10 03% 10% 

Est-ce que vous partagez du matériel entre les patients ? 
Oui 158 66,5% 62,5% 0,761 
Non 82 33,5% 37,5% 

Si oui… 
Avec désinfection 102 43% 40% 01 
Sans désinfection 56 23,5% 22,5% 
Est-ce que vous utilisez le même chariot médical de soins pour tous les patients ? 

Oui 193 81,5% 75% 0,429 
Non 47 18,5% 25% 

Si oui… 
Avec désinfection 118 48% 55% 0,198 
Sans désinfection 75 33,5% 20% 

Est-ce que vous veillez au nettoyage et désinfection du poste de dialyse avant l’installation du patient 
suivant ? 

Oui 232 96% 100% 0,42 
Non 08 04% 0% 

Vous utilisez quel type de linge (draps du lit et d’oreiller) ? 
Linge jetable 16 7,5% 2,5% 0,418 

Linge réutilisable 204 85% 85% 
Linge personnel 20 7,5% 12,5% 

Est-ce que vous évacuez le linge sale et les prélèvements biologiques dans un double emballage étanche et 
fermé ? 

Oui 146 58% 30% 0,0718 
Non 94 42% 10% 

Est-ce qu’on peut dépasser la phase de désinfection du générateur en cas de nécessité ou d’urgence ? 
Oui 14 5,5% 7,5% 0,902 
Non 226 94,5% 92,5% 

Est-ce que vous signalez l’inondation des capteurs de pression par le sang si elle survient ? 
Oui 207 87% 82,5% 0,615 

                           Non        33         13%         17,5% 
 

Outre, après une analyse de ces résultats; on a remarqué qu’il n’y avait pas de différence 

significative selon la profession concernant les pratiques cliniques et que cela était due 

probablement au fait que les aides-soignants côtoyaient en permanence les infirmiers et qu’ils 

étaient influencés dans leur attitude. 

  



Sécurité en hémodialyse : Évaluation de la pratique clinique du personnel soignant  
 

 

 

51 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

DISCUSSION 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Sécurité en hémodialyse : Évaluation de la pratique clinique du personnel soignant  
 

 

 

52 

           En hémodialyse, le risque infectieux est quasi présent du fait, de la complexité et la 

technicité des soins. Ce risque concerne les patients, souvent immunodéprimés, mais également 

les professionnels de santé eux-mêmes en raison des nombreuses circonstances d’exposition 

aux fluides biologiques; essentiellement le sang, rencontrées au cours de leurs activités. 

L’utilisation répétée des accès vasculaires multiplie les taux d’exposition au sang pour les 

soignants et les risques infectieux pour les malades [3]. Chez ces malades, l’infection constitue 

la deuxième complication de l’hémodialyse après les complications cardiovasculaires, puisqu’elle 

nécessite un abord vasculaire et qui se réalise de façon périodique : un jour sur deux [4]. C’est la 

cause majeure de morbi-mortalité, elle est responsable d’environ 15% des décès[5]. 

    Il existe une transmission des agents infectieux de patient à patient, en plus de la 

transmission interindividuelle, que ce soit de façon directe ou indirecte, par l’intermédiaire des 

dispositifs médicaux ou des surfaces contaminées, ou encore par les mains contaminées du 

personnel. [3] 

   L’évolution du taux de transmission des infections aux centres d’hémodialyse a poussé 

les organisations nationales et internationales à produire des recommandations liées à la 

prévention et au contrôle des mesures de soins. [6]  

I. 

   Aujourd’hui, la dialyse est devenue un traitement standard largement utilisé, tant pour la 

prise en charge de l’insuffisance rénale aiguë que pour le traitement de l’insuffisance rénale 

chronique. Grâce à la dialyse, plus d’un million des personnes atteintes des maladies rénales 

chroniques à travers le monde peuvent continuer à vivre. 

Principes de l’hémodialyse (généralités)    

1. 

 Au stade d’insuffisance rénale chronique terminale, il est impératif de décider un 

traitement de suppléance rénale, qui est basé sur l’épuration extra rénale. Les techniques 

d’épuration extra rénale sont nombreuses et se répartissent entre:[7],[8] 

      -Transplantation rénale  

      -Dialyse péritonéale 

Définition de l’hémodialyse 
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      -Hémodialyse 

   Le terme « hémodialyse » est un terme générique qui recouvre l’ensemble des méthodes 

d’épuration extra-rénale (EER) faisant appel à une circulation extracorporelle. Ces méthodes sont 

capables de débarrasser le sang des toxines urémiques et de corriger les désordres hydro-

électrolytiques, phosphocalciques et acidobasiques résultant de la défaillance des fonctions 

excrétrices rénales chez les patients en insuffisance rénale chronique (IRC). [9] (Figure 40) 

Figure 40 : Processus de l’hémodialyse 

Source: https://www.niddk.nih.gov/health-information/kidney-disease/kidney-failure/hemodialysis 
 

        Ce processus implique un échange entre deux solutions; le sang et un liquide appelé 

dialysat à travers une membrane semi-perméable, qui possède des multiples pores permettant le 

passage des molécules d’eau et des solutés de petit poids moléculaire séparant efficacement le 

sang du patient de la solution de dialysat, dont la composition est proche de celle du liquide 

extracellulaire normal. [10] (Figure 41) 
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 Les différentes modalités techniques utilisées comprennent (hémodialyse, hémofiltration, 

hémodiafiltration) qui font intervenir des principes physiques élémentaires (diffusion, convection, 

adsorption). La capacité d’épuration dépend de la méthode utilisée, de la toxine urémique 

considérée, des caractéristiques individuelles du patient et des conditions d’application (durée 

du traitement, fréquence, débits utilisés). [11] Une compréhension approfondie des principes 

physiques régissant les échanges de solutés en dialyse est indispensable afin d’améliorer la 

qualité du traitement et la survie des patients.  

2. 

Figure 41: Epuration extrarénale par HD. Interface patient-hémodialyseur-générateur 

• La diffusion   

Les mécanismes impliqués dans l’hémodialyse [11]  

   Elle fait référence au mouvement des substances d'une zone de concentration plus élevée 

vers une zone de concentration plus faible pour atteindre un état d'équilibre entre les deux 

milieux. Dans le cadre de la dialyse, le sang circule dans une direction opposée à celle du 

dialysat à travers une membrane semi-perméable. Le « gradient de concentration » du soluté de 

part et d’autre de la membrane est le déterminant principal de la diffusion des molécules dans le 

sang et dans le dialysat, ce qui incite les molécules, à l'exception de l'eau plasmatique, à diffuser 

à travers la membrane pour égaliser les niveaux de concentration. La taille des pores de ces 

membranes varie généralement de 1 à 2 nanomètres, ne laissant pas passer les molécules 



Sécurité en hémodialyse : Évaluation de la pratique clinique du personnel soignant  
 

 

 

55 

présentant un poids moléculaire (PM) élevé et dont le gradient de concentration est faible. 

L'efficacité de l'élimination des molécules pendant la dialyse dépend des débits du sang et du 

dialysat. Le maintien de débits élevés est crucial car cela permet de maintenir un gradient de 

concentration significatif le long de la membrane, garantissant ainsi une élimination constante 

des substances. À l'inverse, les molécules plus grosses telles que l'albumine et la fibrine ne 

peuvent pas pénétrer dans la membrane de dialyse en raison de leur taille et peuvent plutôt 

adhérer aux membranes synthétiques par le biais d'interactions hydrophobes. 

• La convection 

  L'HD permet également un transfert d'eau du plasma vers le dialysat. Ce transfert 

hydrique repose sur un gradient de pression hydrostatique transmembranaire et un débit de 

filtration. 

   La convection fait référence au mouvement du transport des solutés à l'état dissous dans 

le flux du solvant. Le gradient de pression est généré par une pression positive côté sang et une 

pression négative côté dialysat. Le terme « ultrafiltration » est apparu en raison de l'utilisation 

d'une membrane semi-perméable pour conserver sélectivement les composants sanguins et les 

protéines, ressemblant au processus de filtration glomérulaire des reins.  

  Cette technique permet d’éliminer l’eau (constituant une charge hydrosodée), accumulée 

par le patient oligurique ou anurique entre deux séances d’hémodialyse. 

• L’adsorption 

      L'adsorption est le processus par lequel les molécules de soluté sont éliminées par 

affinité membranaire (chimique, électrique). Il s’agit essentiellement d’une adsorption 

membranaire (ou endomembranaire) de ces solutés. Autrement dit, les solutés qui disparaissent 

de la circulation sanguine ne réapparaissent pas dans le dialysat. En raison de ce phénomène, le 

principe de conservation de la masse entre le sang et le dialysat n'est plus valable dans ce 

scénario. Ce phénomène est principalement appliqué avec des substances ayant une structure 

peptidique (Albumine, Fibrine, etc..) et avec des membranes synthétiques composées de 

polymères réactifs. 
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   L’hémodialyse repose sur des échanges de solutés de nature essentiellement diffusive. 

Ces principes d’hémodialyse sont illustrés dans le schéma ci-dessous. (Figure 42) 

Figure 42: Les principes d’hémodialyse gouvernant les transferts de solutés à travers la 

membrane 

Source

II. 

 : Bourquin V. Principes épuration extrarénale. 2015 

 L'hémodialyse est encore aujourd'hui la technique de référence dans l'EER chez les patients 

en IRC, c’est la méthode la plus répandue (plus de 80 % des patients en IRCT), son efficacité est 

la mieux codifiée et son recul d'utilisation est le plus important. Le patient est piqué, connecté 

« rattaché » à une machine de dialyse (générateur) qui a pour but de pomper le sang, le filtrer 

pour le restituer et éliminer des substances toxiques et du liquide excédentaire qui encombrent 

l’organisme [12]. L’hémodialyse est habituellement pratiquée trois fois par semaine au cours de 

séances de 4 à 6 heures, soit 12 à 18 heures de traitement hebdomadaire pour la majorité des 

patients (généralement le temps de dialyse dépend du poids pris entre deux séances [12]).  

Déroulement de la séance de dialyse 

  Le liquide utilisé pour l'HD est appelé dialysat; c’est un mélange des trois composants 

essentiels: l'eau purifiée, l'acétate et le bicarbonate. Pendant l'HD, le dialysat est mélangé dans 

les voies internes du générateur de dialyse. Le processus d'HD consiste à faire circuler le sang du 

patient dans un dialyseur dans un sens et à faire circuler le dialysat dans le dialyseur dans l'autre 

sens. Le sang et le dialysat ne se mélangent jamais, mais les molécules sont échangées à travers 
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la membrane grâce aux principes de diffusion et d’ultrafiltration. Après avoir traversé le dialyseur 

et collecté les déchets du sang, l'effluent du dialysat est ensuite rejeté dans un drain, qui se 

trouve généralement dans une boîte murale au niveau de poste de dialyse. [13] 

      Préparer l’abord vasculaire après port des gants et respect des règles standards 

d’hygiène. Introduire d’abord l’aiguille veineuse qui sera laissée en perfusion lente avec la 

solution physiologique et bien la fixer, passer ensuite à la piqûre artérielle . Après avoir fixé 

soigneusement les deux aiguilles à la peau, on relie la ligne artérielle à l’aiguille correspondante 

et on actionne la pompe du sang au début à vitesse réduite, de façon à remplir le circuit sanguin 

avec le sang. Dès que le sang à remplir le CEC, il faut activer la pompe de l’Héparine pour 

empêcher le sang à coaguler, ensuite arrêter la pompe du sang et relier la ligne veineuse à 

l’aiguille correspondante. Rallumer encore la pompe du sang et commencer la séance de dialyse. 

[14] 

1. 

  Avant l’installation du patient au poste de dialyse, le circuit du générateur a été au 

préalable vérifié et testé (rinçage du circuit et rein purge, réglage pompe à héparine) [15]. Quand 

il est prêt, les lignes sanguines (artérielle et veineuse) et le filtre sont montés, en veillant à une 

bonne étanchéité de toutes les connexions [14]. Les données de la séance prescrites par le 

médecin sont mentionnées sur le générateur après vérification de l’identité du patient et de la 

fiche de surveillance de la séance précédente, un bilan biologique est demandé si nécessaire.[15] 

Il se peut que certains patients soient formés au montage et au paramétrage du générateur, et 

donc ils peuvent s’en occuper, à leur arrivée.  

Préparation de la séance  

2. 

   A son arrivée, le patient doit être pesé. Le poids d’arrivée (PA) sera comparé au poids sec 

aussi appelé poids d’hydratation normale (PHN). UF (ultrafiltration)= PA-PHN.  L’UF correspond à 

la perte de poids totale nécessaire au patient pendant la séance. Il convient d’ajouter à l’UF un 

certain volume correspondant au volume de restitution et à la collation que le patient va 

éventuellement prendre pendant la séance. Ce paramètre est ensuite enregistré dans le 

générateur. [14] 

Prise de constantes 
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A cette étape, d’autres constantes sont prises (la température corporelle, la pression 

artérielle en clinostatisme et en orthostatisme) [14], une appréciation clinique du patient avant de 

commencer sa séance de dialyse est aussi importante (douleur aigue inhabituelle, fièvre, signes 

inflammatoires au point de ponction, présence d’œdèmes des membres inférieurs, etc..) [15]. Les 

données sont inscrites sur une fiche médicale [14]. 

3. 

Avant de s’installer, le patient doit faire un lavage au savon doux de l’abord s’il peut le 

faire, sinon  l’infirmier ou l’aide-soignant s’en charge. Cette étape permet d’enlever la crème 

anesthésiante si le patient s’en ait appliqué et d’avoir une peau propre.  

Lavage de l’abord vasculaire 

4. 

    Mettre le matériel de protection individuelle (un masque, des lunettes, un calot, un casaque). 

     Ouvrir le set de branchement stérile et selon la composition des différents sets il faut rajouter 

un certain nombre d’éléments de façon stérile (aiguilles, clamps, seringue de sérum 

physiologique)   

       Imbiber les compresses avec un désinfectant (Biseptine®, alcool, Bétadine alcoolisée®,…). 

       Ouvrir les gants stériles.  

Préparation du matériel  

5. 

Mettre en place le garrot sans le serrer si nécessaire pour la FAV (parfois le patient fait lui-

même le garrot).  

Laver les mains et mettre des gants stériles. 

Installer le champ stérile sous la zone de l’abord vasculaire (FAV ou CVC).  

Désinfecter le tout (la peau et points de ponction ou les lignes du cathéter) avec des 

compresses imbibées d’antiseptique puis sécher à l’aide des compresses sèches.  

Désinfecter les lignes avec deux compresses imbibées puis arrêter la pompe du générateur 

et clamper les lignes. 

 

 

Asepsie de l’abord vasculaire 
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6. 

Ouvrir la première aiguille et ponctionner la fistule au point le plus bas (appelé point 

artériel) puis fixer avec du sparadrap.  

Ouvrir la deuxième aiguille et ponctionner la fistule au point le plus haut (appelé point 

veineux) puis fixer.   

Retirer le garrot et effectuer à ce moment-là les bilans sanguins éventuels. 

Ponction de la FAV  

7. 

   Une fois les lignes du cathéter ou les aiguilles de la FAV sont fixées, vérifier leur 

fonctionnement à l’aide des seringues remplies de sérum physiologique. 

  Clamper « l’artère » avec le clamp et prendre à l’aide d’une compresse imbibée la ligne 

artérielle et la relier à l’abord vasculaire (c’est par ici que le sang va être aspiré pour être traité 

dans le générateur). 

 Clamper « la veine » avec le clamp et prendre à l’aide d’une autre compresse imbibée la 

ligne veineuse et la relier à l’abord vasculaire (c’est par ici que le sang sera restitué au patient 

après traitement). 

  Déclamper les lignes.  

Branchement du patient  

8. 

   Bien vérifier les connexions entre les lignes du cathéter ou aiguilles de la FAV et les lignes du 

circuit.  

 Lancer la pompe du générateur et régler le débit sur 100 ml/min. 

 Vérifier l’état du patient, l’absence de douleur, l’aspect de la fistule.  

 Fixer une compresse sèche sur l’abord vasculaire. 

 Une fois que le sang aura atteint le piège à bulle veineux du circuit, la séance va démarrer. 

      On appelle le « priming »; la quantité de sang nécessaire pour remplir le filtre, elle est 

d’environ 50-90 ml.  Tout le CEC (lignes et filtre) contient 200-300 ml du sang. [14] 

 Augmenter le débit du générateur selon la prescription médicale (généralement entre 300 

et 350 ml/min) puis vérifier la pression artérielle et veineuse. 

Lancement de la séance  
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 Éliminer les déchets et retirer les gants. 

 Planifier les éventuelles injections ou bilans à faire au cours de la séance selon la 

prescription médicale. 

9. 

 La fréquence de la surveillance dépend du fonctionnement de chaque patient (toutes les 

30 min, toutes les heures, une fois en milieu de la séance, seulement au début et à la fin). 

 Vérifier l’état clinique du patient. 

 Prendre les constantes et faire le relevé des différentes données, avec en plus le VP = 

volume plasmatique et qui correspond au pourcentage de plasma que l’on a retiré, et le K = 

clairance qui correspond à la clairance de l’urée du filtre c’est-à-dire la performance du 

dialyseur. [14] 

 Surveiller la survenue d’éventuelles complications d’hémodialyse. 

 Réaliser les injections selon la prescription médicale . 

Surveillance en cours de la séance  

10. 

  Quelques minutes avant la fin de la séance, l’aide-soignant reprend les constantes et 

relève les différentes données de la fin de séance. 

  Laver les mains et mettre des gants. 

  Mettre le champ stérile sous la zone d’insertion de l’abord vasculaire.  

  Une fois le temps écoulé, lancer la restitution, cette étape permet de restituer un 

maximum de sang du patient contenu dans le circuit à l’aide de poches de sérum physiologique 

ou de l’eau extra-pure selon les générateurs. Pendant cette étape faire les injections si 

prescrites.  

  Dès que la restitution est terminée, clamper les lignes et les retirer des cathéters ou des 

aiguilles de la FAV. 

Restitution et débranchement du patient 

11. 

  Laver les mains du patient avec du savon ou une solution hydro-alcoolique.  

Compression  
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  Pour le cathéter, mettre des bouchons. Pour la FAV, le patient peut mettre un gant sur la 

main avec laquelle il va comprimer les points de ponction. 

  Appliquer la compresse sur le point de ponction et mettre le doigt du patient dessus puis 

retirer l’aiguille et faire comprimer puis faire pareil pour le deuxième point.  

  Après la compression mettre des compresses propres et des pansements propres sur 

l’abord vasculaire. 

  Pendant la compression, démonter le circuit et désinfecter le générateur puis éliminer les 

déchets.  

12. 

Prise des constantes du patient pour évaluer la perte de poids et vérifier l’efficacité de la dialyse. 

A la fin de la séance 

III. 

   Les abords vasculaires en hémodialyse sont cruciaux pour les patients hémodialysés 

essentiellement chroniques [16]. De plus, un accès sanguin simple, fiable et durable est 

essentiel. Brescia et Cimino ont été les premiers à décrire une intervention vasculaire consistant à 

créer une fistule artério-veineuse en réalisant une anastomose chirurgicale de l’artère radiale et 

de la veine céphalique. Les techniques d’hémodialyse ont dès lors évolué rapidement, grâce au 

développement des techniques de la microchirurgie. La prise en charge des abords vasculaires 

pour hémodialyse est multidisciplinaire faisant intervenir chirurgiens, radiologues, néphrologues 

et personnels d’hémodialyse; sans oublier le rôle primordial du patient lui-même dans la 

préservation de son abord vasculaire. 

Les abords vasculaires (différents types) 

 Rappel historique 

o 1943; KOLF : Le premier qui utilisa le rein artificiel dans le traitement de l’insuffisance 

rénale aigue. [17] 

o 1960 ; SHUNT ARTERIO-VEINEUX DE SCRIBNER  

Permettra l’utilisation chronique du rein artificiel jusque-là réservée au traitement de 

l’insuffisance rénale aigue; faute d’abord vasculaire permanent. Deux canules en téflon sont 

insérées en termino-terminal dans la lumière d’une veine superficielle et d’une artère de l’avant-
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bras. Elles sont prolongées par des tubulures en silicone; sortant à travers la peau qui permettent 

le branchement au rein artificiel. Dans l’intervalle des séances; les 2 tubulures sont connectées 

l’une à l’autre; ce qui assure une circulation artério-veineuse prévenant la thrombose [18]. Les 

complications des shunts sont fréquentes; dominées par l’infection et surtout la thrombose ; 

obligeant à des fréquents changements de site. (Figure 43) 

 

o 1969 : Le shunt de Thomas [19], qui était destiné à être branché en latéral sur les 

vaisseaux fémoraux. 

Figure 43: Shunt de Scribner 

o 1966 ; La Fistule Artério-Veineuse  

    Elle est conçue et mise au point par Brescia; Cimino; K.Appel et B.Hurwich [17] . Les trois 

premiers sont des néphrologues, le 4éme étant le chirurgien. L’anastomose latéro-latérale est 

faite au poignet entre l’artère radiale et la veine céphalique avec l’aide des lunettes 

grossissantes. Elle apparait d’emblée comme un très grand progrès par rapport au shunt de 

Scribner. Le bénéfice de la microchirurgie pour la réalisation technique des FAV distales apparut 

évident aussi bien chez l’enfant [20] que chez l’adulte [21]. Par-dessus tout, c’est la longévité de 

la FAV qui mérite d’être soulignée; on sait maintenant qu’elle peut être utilisée pendant plus de 

25 ans [22].  
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o  La Prothèse Artério-Veineuse   

     La 1ère prothèse utilisée en chirurgie d’abord vasculaire a été la carotide bovine 

modifiée [22]. Parmi les premières publications faites en 1973 on note celle de Buselmeier ; 

Najarian et Coll; ainsi que celle de Vanderwerg. Les premières prothèses en 

polytétrafluoroéthyléne expansé (PTFE) sont rapportées en 1976 par KAPLAN [23].  

   L’utilisation des prothèses a rapidement connu un grand succès notamment aux états 

unis et elle a donné lieu à d’innombrables publications [22]. Cependant la publication de DOQUI 

en 1997 révèle l’énorme cout financier de l’entretien des prothèses et prône un retour aux FAV 

natives [24]. 

o  Cathéter Veineux Central 

   Dès 1979 HICKMANN propose l’utilisation d’un cathéter placé dans l’oreillette droite 

comme accès au sang chez les patients bénéficiant d’une greffe de moelle osseuse [25]. A 

l’heure actuelle; les cathéters centraux utilisés en dialyse sont habituellement tunnelisés; ce qui 

accroit le confort du patient; ils comportent deux lumières accolées l’une à l’autre (Permcath ; 

Schwab 1988) [26] ou totalement séparées (Dualcath; Canaud 1986) [27]. (Figure 44) 

   Les complications infectieuses peuvent être immédiatement redoutables. Les 

complications à type de sténose veineuse centrale partielle ou complète, peuvent empêcher la 

création future d’un abord artério-veineux et réduire ainsi l’espoir de la survie du patient en 

dialyse d’un grand nombre d’années. [22] 

Figure 44: Cathéter veineux central 
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o 1988; les Dispositifs à Chambre 

  Ils sont dérivés des chambres d’injection utilisées en chimiothérapie; ils devaient 

permettre de réduire le taux des complications infectieuses par rapport aux cathéters. Ceci n’est 

pas prouvé actuellement [28]. Bien évidemment les cathéters internes de ces dispositifs ont la 

même capacité de nuisance sur la perméabilité des veines centrales que les cathéters percutanés. 

(Figure 45) 

o les abords artério-veineux (AAV) : fistules artério-veineuses (FAV) natives et prothétiques. 

Figure 45:Dispositif de chambre implantable de Sodeman 

  On dispose de deux grands types d’abord vasculaire : 

o les abords veino-veineux : cathéters veineux centraux (CVC) tunnelisé et non tunnelisé. 

1. 

La fistule artério-veineuse (FAV) native est une anastomose entre une artère (système haut 

débit résistif) et une veine (système bas débit capacitif) afin de créer un grand vaisseau pour la 

canulation et le flux [29]. Elle est généralement réalisée du coté non dominant du patient pour 

permettre de laisser le membre dominant libre. Elle constitue l'accès vasculaire de choix pour 

l'hémodialyse chronique en raison de sa longévité, son taux faible de complication et de 

mortalité par rapport aux pontages artério-veineux et aux cathéters. Par contre, il arrive assez 

souvent d’avoir des complications qui sont dominées par la sténose, la thrombose [29],[30], 

l’anévrysme et l’hyper-flux [31]. 

La fistule Artério-Veineuse Native (FAV) 
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La décision de création d’une FAV doit être prise de façon concertée au sein de l’équipe 

comprenant néphrologue, chirurgien et infirmier avec l’aide de la radiologie et de l’écho-

Doppler. Il faut privilégier la prise en charge des malades avant la phase terminale de 

l’insuffisance rénale lorsque la clairance de la créatinine est autour de 10 ml/ min. Un délai au 

minimum de trois mois est primordial avant la mise en hémodialyse pour permettre la création, 

ainsi que la maturation de la FAV.[22] 

  Au Sénégal, 69,40 % des patients avaient comme abord vasculaire actuel une fistule 

artério-veineuse (FAV) selon des études menées en 2016.[16] 

     En France, la FAV constitue la voie d’abord vasculaire de 78% des patients en hémodialyse 

[32].      

     Au Rwanda, la conversion des cathéters en fistules artério-veineuses natives a été réalisée 

avec succès, soulignant l'importance de ce changement pour éviter les diverses complications 

liées aux cathéters qui surviennent lors de l’utilisation prolongée.[33] 

   Au service de néphrologie du CHU Ibn Rochd Casablanca, une étude faite en 2022 a 

démontré les taux de survie de la première FAV chez les patients hémodialysés chroniques à 01, 

05, 10 et 15 ans de dialyse étaient respectivement 89%, 77%, 53% et 30%. [31] 

          On définit quatre types de fistules [22]: 

 La fistule radio-céphalique distale au poignet est le plus souvent réalisable comme 

premier abord. Anastomose entre l’artère radiale et la veine céphalique de l’avant-bras. 

 La fistule ulno-basilique distale est souvent réalisable. Anastomose entre l’artère ulnaire 

et la veine basilique au niveau de l’avant-bras. 

 La fistule brachio-céphalique proximale comporte l’anastomose de l’artère brachiale et de 

la veine céphalique au coude.  

 La fistule brachio-basilique comporte une anastomose simple au coude suivie d’une 

superficialisation (accessibilité au ponction) de la veine au bras. 

    La réalisation des FAVs nécessite une parfaite connaissance de l’anatomie des membres 

supérieurs et surtout des variantes concernant les vaisseaux (artériels et veineux). (Figure 46) 
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Figure 46: Anatomie des vaisseaux (artères et veines) du membre supérieur 

Source https://nephro.blog/2012/10/02/quelques-rappels-sur-les-abords-vasculaires-de-dialyse/ :  

 
2. 

     Ce type de fistule est exceptionnel, jamais en première intention, uniquement lorsque 

toutes les possibilités d’abord natif ont été épuisées au niveau des deux membres supérieurs.  

    C’est un greffon ou une prothèse artério-veineuse (PAV) synthétique permettant 

l’anastomose entre une artère et une veine.  Le montage habituel est brachio-axillaire, avec un 

trajet rectiligne au bras. Le matériel utilisé est le PTFE. (Figure 47) 

      L’inconvénient principal est la survenue d’une sténose de l’anastomose prothéto-veineuse 

qu’il faut régulièrement dilater pour conserver un montage perméable. Une dégénérescence 

anévrysmale peut limiter la durée de vie. Ces accidents infectieux parfois très graves, peuvent 

obliger à l’ablation complète du montage. 

La Fistule Artério-Veineuse Prothétique [22] 

https://nephro.blog/2012/10/02/quelques-rappels-sur-les-abords-vasculaires-de-dialyse/�
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En pratique courante, on définit trois montages chirurgicaux pour la création d’une fistule 

artério-veineuse, illustrés dans la figure ci-dessous (Figure 48). 

Figure 47: Schéma montrant une prothèse artério-veineuse (PAV) 
 

Figure 48: Schéma représentant les trois principaux montages chirurgicaux utilisés pour la 
création d’une fistule artério-veineuse. A) FAV Humérobasilique, B) FAV Radioephalique gauche, 

C) FAV humérocéphalique gauche 
Source : Gestion d’une fistule artério-veineuse en réanimation: un abord vasculaire à préserve, conseils 

pratiques. Médecine Intensive Réanimation, par Robert et al. 2016 
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       On note la présence d’ABORDS ARTÉRIOVEINEUX EXCEPTIONNELS: [22] 

o FAV entre l’artère fémorale superficielle et la veine saphène interne ou la veine 

fémorale superficielle avec transposition-superficialisation. 

o Pontage prothétique en « boucle » entre artère et veine fémorales. 

o Pontage croisé interaxillaire : veine axillaire-artère axillaire controlatérale. 

o Pontage au bras prolongé avec sortie sur la veine jugulaire interne. 

3. 

    C’est un tube mince et flexible qu’on met dans un tronc veineux important (réseau de la 

veine cave supérieure ou la veine cave inférieure). On peut l’insérer dans une veine du cou, du 

thorax, du bras ou sur la cuisse. On l’appelle aussi voie veineuse centrale. Certains cathéters 

sont munis de deux ou trois tubes: on les appelle cathéters à double ou à triple lumière.  

         On répartit le CVC d’hémodialyse selon deux types : 

Le Cathéter Veineux Central (CVC) 

 Les cathéters tunnelisés sont la méthode de choix pour un accès vasculaire temporaire de 

plus de trois semaines [34], leur utilisation est préférable en raison du risque réduit 

d'infections et de leur meilleure performance en matière d'administration de la dose de 

dialyse par rapport aux CVC non tunnelisés [35]. 

 Les cathéters non tunnelisés peuvent être utilisés pour les durées plus courtes [34], et 

même pour les situations où la création rapide de fistules artério-veineuses ou la mise en 

place des cathéters à tunnel n'est pas possible [35]. 

                   Les sites d’insertion du CVC sont au nombre de trois : 

 La veine jugulaire interne droite (VJID), est une grosse veine superficielle, facile à 

visualiser à l'échographie, avec un trajet rectiligne vers la veine cave supérieure et 

l'oreillette droite, ce qui la rend un choix préférable pour l'insertion d'un CVC. Cette 

particularité réduit le risque de malposition du CVC et permet un débit sanguin élevé 

pour l'hémodialyse [35]. 

 La veine fémorale, est indiquée en cas d’échec ou de contre-indication à la voie jugulaire 

ou chez les patients en situation aiguë [22]. 
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 La veine sous-clavière, étant non recommandée du fait de l’incidence élevée des sténoses 

veineuses séquellaires après pose d’un cathéter [36]. Elle reste réservée aux échecs ou 

aux contre-indications des voies précédentes [22]. 

On classe les différents abords des veines centrales pour les CVCs d’hémodialyse selon leur 

priorités, avantages et inconvénients [37] dans le tableau ci-dessous. 

Tableau II : Abords de la veine centrale pour les cathéters d’hémodialyse 

 
Priorité 

 
Insertion 

 
Avantages 

 
Inconvénients ou Complications 

 
Premier  
choix 

 
     VJID 

Meilleure visibilité par échographie. 
Le côté droit offre plus de chances 

pour corriger le placement de 
l’extrémité du cathéter à l’aveugle. 

Risque moyen d’infection. 
Risque hémorragique moyen. 

Uncomfortable si le CVC est non 
tunnelisé. 

 
Deuxième 

choix 

 
VF 

Bas risque hémorragique. 
Pas de nécessité de contrôle 

radiologique après l’insertion. 

Risque élevé de thrombose. 
Risque infectieux élevé. 

Mauvaise performance du cathéter 
lorsque le patient s’assoit. 

 
Troisième 

choix 

 
VSC 

 

Bas risque infectieux. 
Adaptation au tunnel sous cutané et à 

l’accès au port. 

 

Risque élevé d’infection. 
Risque de thrombose élevé. 

Risque élevé de pneumothorax. 
Procédure «aveugle», difficile d’être 

guidée par l’échographie. 
Source : International Journal of Nephrology and Renovascular Disease 2014:7 

Des études faites au Sénégal en 2016 [16], montrant une prévalence élevée des cathéters 

veineux centraux comme premier abord; les premières séances d’hémodialyse ont été effectuées 

sur un cathéter veineux central chez 91,75 % des patients et 62,7 % avaient un CVC tunnelisés. 

Aux États-Unis; selon «Handbook of Dialysis Therapy 2023» , plus de cinq millions des 

CVCs sont posés chaque année pour des patients hémodialysés [35]. 

Malgré les meilleures précautions, le risque infectieux des abords veino-veineux est 

beaucoup plus important que celui d’un abord vasculaire artério-veineux. C’est toujours 

préférable de créer un abord vasculaire artério-veineux natif si possible. Toutefois, le CVC 

devient obligatoire avec tous ses aléas de complications mécaniques et infectieuses, dans des 

cas exceptionnels où la durée prévisible de l’hémodialyse est brève, ou lorsque le capital 

vasculaire est trop altéré pour envisager la création d’un abord artério-veineux. [22] 
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    Plusieurs séries de la littérature [13],[38],[39] ont démontré les avantages et les 

inconvénients des différents types d’abords vasculaires utilisés en hémodialyse : (Tableau III) 

Tableau III: Avantages et inconvénients de chaque accès vasculaire pour traitement 
d’hémodialyse 

Type d’abord vasculaire Avantages Inconvénients 

 
FAV Native 

 
-Le type d’abord vasculaire le plus 

préféré en hémodialyse. 
-Bonne perméabilité. 

-Bas risque d’infection locale et 
de complications. 

-Économie supérieure du matériel 
médical. 

-Utilisable pour tous les âges avec 
des vaisseaux en bonne état. 

 

-Début de l’hémodialyse avec un CVC. 
-Nécessite une maturation de 6 semaines à 4 

mois avant que la FAV soit prête pour 
l’utilisation. 

-Taux d’échecs de maturation plus élevés par 
rapport à la FAV prothétique. 

-Nécessité d’une veine superficielle. 
-L'utilisation actuelle de FAV peut être courte 

en raison de la faible survie moyenne des 
patients. 

-Risque d’altération de la fonction cardiaque 
(hyperpressions cardiaques du côté droit, 

augmentation du DC, HVG). 
 

FAV Prothétique 
 

-Risque d’infection inférieur à 
celui du CVC. 

-Procédure possible sans veine 
superficielle. 

-Maintien d'un flux sanguin d’un 
grand volume. 

-Durée d'attente courte entre 
l'acte chirurgical et l'utilisation du 

greffon (quelques jours à 
quelques semaines). 

 
-Coût plus élevé. 

-Nécessité d'un entretien précis par des 
procédures interventionnelles. 

-Taux d'infection plus élevé que celui de la FAV 
native. 

- Taux de complications plus élevé par rapport 
à la FAV native. 

- La durée de vie du greffon est 
plus courte que celle de la FAV native. 

 
CVC Tunnelisé 

 

-Procédure relativement rapide et 
facile. 

-L’abord vasculaire d’urgence 
pour traitement en hémodialyse. 
-Accès immédiat à la circulation 

sanguine. 
-Pas de piqûre d'aiguilles. 

-Pas de temps de maturation. 
-Pas de charge cardiaque. 

 

 

-Facile de développer des infections 
systémiques. 

-Taux d'infection beaucoup plus élevé par 
rapport à la FAV native ou prothétique, 
entraînant un risque de morbidité et de 

mortalité plus élevé. 
-Risque de sténose veineuse centrale. 

-Thrombose du cathéter. 

 
CVC non Tunnelisé 
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IV. 

  Les patients hémodialysés présentent un risque accru d'infections virales transmissibles 

par le sang. Les jeunes enfants et les personnes immunodéprimées sont plus susceptibles aux 

infections chroniques [40]. 

         En France ; selon une étude prospective sur une cohorte de 1455 malades 

hémodialysés, la fréquence des épisodes infectieux était de 39% [41],[42], y compris les 

infections de l’accès vasculaire et les hépatites virales B et C.  

     Après les maladies cardiovasculaires/ cérébro-vasculaires et les tumeurs malignes, les 

infections sont la quatrième cause de décès chez les patients hémodialysés. [43] 

RISQUE INFECTIEUX EN HÉMODIALYSE 

1. 

       Le virus de l’hépatite B (VHB) est un virus à ADN particulièrement résistant aux conditions de 

l’environnement, il peut survivre jusqu’à sept jours sur les surfaces, à une température ambiante 

et constituer une source de contamination ultérieure [44]. C’est l’un des virus transmis par le 

sang contaminé ou autres liquides biologiques contenant des traces de sang. 

L'infection par le virus de l'hépatite B (VHB) présente un risque important pour les patients 

hémodialysés, ainsi que les professionnels de santé comme le soulignent diverses études. Au 

Sénégal (Dakar), les hépatites virales B étaient trouvées avec une prévalence de 6,7% en 2000 

chez des patients hémodialysés chroniques [45]. 

Les recherches indiquent une forte prévalence du VHB, avec des taux allant de 1,8 % à 

23,1 %, ce qui souligne l'importance des programmes de vaccination et du dépistage régulier 

pour détecter les infections à un stade précoce [46],[47],[48]. 

Infections Virales “VHB”  

Cependant, le risque de la transmission du VHB ne se limite pas aux patients, mais 

concerne également les professionnels de santé, y compris les infirmiers et les aides-soignants 

en hémodialyse. Compte tenu de la forte contagiosité du VHB et de sa capacité à survivre sur des 

surfaces pendant des longues périodes, l’équipe soignante en hémodialyse est exposée à des 

risques professionnels. Toutefois, différentes mesures, comme par exemple le dépistage des 
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patients et la vaccination, ont contribué à une forte diminution de l’incidence de l’hépatite B en 

dialyse. [44] 

En France, un vaccin était mis en disposition en 1982, puis s’était généralisé et devenu 

obligatoire en 1991 pour le personnel de santé qui est «particulièrement» exposé au risque de 

contamination, cela a permis de réduire substantiellement le nombre des hépatites B 

professionnelles [49],[50]. Notre étude a montré que la majorité des participants (81,67%) étaient 

vaccinés contre l’Hépatite virale B. Cette prévention est essentielle car le risque pour ces 

professionnels est 5 à 8 fois plus élevé que celui de la population générale [51]. 

Généralement, Les raisons qui empêchent le personnel soignant à ne pas se vacciner 

peuvent être le manque de motivation, le manque de sensibilisation, la non-disponibilité du 

vaccin dans les secteurs de la santé, le coût élevé, la peur des effets secondaires, l'absence de 

perception de la nécessité du vaccin et la croyance erronée de la non susceptibilité à l'infection 

[52]. 

Pour une personne non immunisée, le taux de transmission du VHB, après une piqûre, varie 

de 06 % à 30 % en fonction de la virémie du patient source infecté. L’atteinte hépatique diminue 

la réponse vaccinale [53]. Les résultats de notre étude ont montré que la majorité du personnel 

soignant trouvait que cette vaccination était obligatoire. 

2. Surveillance épidémiologique  

Selon le Code de la Santé Publique (CSP), article L1413-14: «Tout professionnel ou 

établissement de santé, ayant constaté une infection nosocomiale, ou tout événement indésirable 

grave associé à des soins réalisés lors d'investigations, de traitements ou d’actions de prévention 

doit en faire la déclaration à l’autorité administrative compétente». Ceci est démontré par les 

résultats de notre étude où la plupart (78,75%) alertait de la présence d’une infection 

nosocomiale au sein des centres d’hémodialyse aux autorités sanitaires. 

Les centres et les services d’hémodialyse sont concernés par le dispositif de signalement 

des infections nosocomiales aux autorités sanitaires et administratives selon des critères 

[54],[55] :  
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• Infection nosocomiale ayant un caractère rare ou particulier, du fait de : 

a) L’agent pathogène en cause  

b) La localisation de l’infection chez les patients atteinte  

c)     L’utilisation d’un dispositif médical contaminé  

d) Un acte invasif pouvant exposer ou avoir exposé d’autres patients au 
même risque infectieux 

• Décès lié à une infection nosocomiale. 

• Infection nosocomiale suspecte d’être causée par un germe présent dans l’eau ou 

dans l’air environnant.  

• Maladie contagieuse et dont l’origine nosocomiale peut être suspectée.  

• Autres. 

                    3. 

a) Infections sur FAV native ou prothétique ; à surveiller et signaler devant un 

écoulement purulent en regard de la FAV devant la présence au niveau de la FAV de 

l’un des signes suivants : douleur ou sensibilité à la palpation, tuméfaction 

localisée, rougeur, chaleur ET germe isolé d’hémoculture ou de la culture du site. 

[3] 

Signalement des infections des abords  

   L'infection est une complication fréquente chez les patients hémodialysés chroniques. 

Les patients hémodialysés porteurs d’un CVC ont un risque deux fois plus d'hospitalisation pour 

cause de l’infection et du décès par rapport aux patients porteurs d'une fistule artério-veineuse 

native ou prothétique [56],[57]. 

b) Infections sur CVC, elle comprennent les infections locales, les infections du site 

d’insertion, les infections de la poche, les infections du tunnel et les infections de la 

circulation sanguine [58], on distingue deux types: [3] (Figure 50) 

 Infection locale: pus franc ou liquide puriforme au niveau de l’émergence ou de la 

tunnellisation du cathéter.  

 Infection sur cathéter avec bactériémie; hémoculture positive ET un des critères suivants :  

• Infection locale ET isolement du même micro-organisme dans le pus et 

l’hémoculture. 
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• Culture positive du cathéter ET isolement du même micro-organisme que dans 

l’hémoculture. 

• Signes cliniques d’infection résistant à l’antibiothérapie mais disparaissant 48 

heures après l’ablation du cathéter. 

• Signes cliniques d’infection lors de la manipulation du cathéter. 

Figure 50 : Différents sites d’infection par le cathéter d’hémodialyse 

Source :

V. 

  https://www.infectiologie.com/UserFiles/File/formation/du/grenoble/infections-sur-catheters-vtolsma-du-

grenoble-2023-24 

La plupart des infirmiers et des aides-soignants participants à notre étude (87,08%) 

signalaient la survenue d’infections des abords vasculaires, cette surveillance est justifiée par la 

fréquence et la gravité des infections ainsi que la possibilité de mettre en œuvre des mesures de 

prévention [59],[60]. 

Les services ou les unités d’hémodialyse constituent un lieu à haut risque de la 

contamination par voie sanguine à la fois pour les patients et les professionnels santé, étant face 

à une exposition accrue à de nombreux virus transmissibles par le sang dominés par le virus de 

l'hépatite B (VHB), le virus de l'hépatite C (VHC) et le virus de l'immunodéficience humaine (VIH) 

qui occupent actuellement le devant de la scène du fait de leur prévalence dans la population 

ACCIDENTS D’EXPOSITION AU SANG “AES” 
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soignée, de la fréquence du portage chronique chez les patients infectés et de la gravité de 

l’infection. [61], [62] 

Au Maroc, 58,9 % des professionnels de santé étaient victimes d’au moins un AES dont 

5,8% déclarés [63]. Malgré la fréquence élevée de ces accidents dans les établissements de soins, 

peu de données existent sur l’observance des précautions standards par le personnel soignant. 

1. 

De nombreuses études d’incidence et de prévalence ont montré que la fréquence des 

expositions au sang liées à des piqûres d’aiguilles constitue un facteur de risque majeur de la 

contamination professionnelle par le VHB [64]. D’où l’intérêt d’un vaccin et d’une surveillance 

sérologique. 

  Dans notre étude, uniquement 35,85% des infirmiers et des aides-soignants avaient 

bénéficié d’une surveillance sérologique régulière; de façon semestrielle seulement chez 10% 

d’entre eux et de façon annuelle chez 25,83%. Ce qui ne rejoint pas les résultats de l’étude de 

Telma Maria Evangelista faite à Teresina (Brésil) en 2009 [65], qui a objectivé que 77,1% des 

professionnels exerçant dans deux différents centres d’hémodialyse ont effectué un suivi 

sérologique pour les anticorps anti-HBs. Le non réalisation par les participants d’une surveillance 

sérologique est expliquée par le fait qu’ils pensaient qu’ils étaient protégés par la vaccination. 

Le bilan biologique doit comprendre des tests sérologiques avec un dosage des marqueurs 

diagnostiques de l’infection, dont l’Ag HBs, les anticorps anti-HBc (IgM et totaux) et les anticorps 

anti-HBs, (bilan initial), suivis par l’Ag HBe, les anticorps anti-HBe, et la quantification de la 

virémie du VHB en cas de positivité pour l’Ag HBs. [66] 

VHB 

Plusieurs séries de la littérature; notamment celles de «APIC 2010» et «Swiss-NOSO 2008» 

[28],[44] ont démontré l’intérêt crucial d’utiliser des machines de dialyse réservées pour les 

patients porteurs de l’antigène HBs à diminuer fortement l’incidence de l’hépatite B en dialyse. 

Ce qui est concordant avec les résultats de notre étude où les patients infectés par le virus de 

l’hépatite B étaient isolés dans 62,08% des cas, alors que selon 37,92% personnels; ces patients 

n’étaient pas admis puisqu’il n’y avait pas de machine qui leur est réservée et sont renvoyés à 

d’autres centres heureusement pour une prise en charge adéquate.  
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Suite aux recommandations internationales; [67],[68],[69] “au minimum deux boxes pour la 

prise en charge des patients nécessitant un isolement” pour les centres de dialyse. Ce qui est 

rarement trouvé dans les centres impliqués dans notre étude, qui réservaient généralement une 

seule machine de dialyse pour les patients porteurs du VHB, d’après une simple anamnèse “orale” 

avec le personnel soignant, présentant comme justification; trop de machines et d’espaces 

condamnés pour peu de patients porteurs de ce virus. 

2. 
2.1 

Prévention des AES 

Aux Etats-Unis, une étude a objectivé la nécessité des matériels de sécurité lors des 

prélèvements veineux [70]. Cette étude a démontré que l’utilisation des matériels protégés 

s’associait à une réduction de l’ordre de 23 à 76 % des accidents percutanés par rapport à 

l’utilisation d’un dispositif non protégé lors des prélèvements veineux. 

Les résultats de l’étude du Groupe d’Etude sur le Risque d’Exposition des Soignants aux 

Agents Infectieux (GERES) montrent également une réduction significative du risque d’AES dans 

les unités disposant des matériels de sécurité (systèmes de prélèvement, cathéters, seringues) 

par rapport à celles qui n’en disposaient pas. [71] 

   a. Matériel de protection individuelle 

Les participants de notre étude ont rapporté des résultats satisfaisants où 93,33% d’entre 

d’eux portaient des différents matériels de protection individuelle lors de branchement et de 

débranchement du patient ou en cas de soins avec risque de projection de sang ou tout autre 

produit d’origine humaine, par rapport à ceux rapportés par la littérature; notamment l’étude de 

Berrada et al. {Fès, 2012/2013} [6]: (Tableau IV) 

 

 

 

 

 

 

Matériels dits «de sécurité» 
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Tableau IV: Précautions vestimentaires individuelles du personnel soignant 

Étude Matériel de protection individuelle 
Masque 

chirurgical 
Sur-blouse Lunettes de 

protection 
Calot 

ou voile 
Tablier 
plastifié 

Visière de 
protection 

Berrada 
S. et al. 

2012 2013 2012 2013 2012 2013 ____ ____ ____ 
5,23% 20,34% 10,46% 8,72% 4,07% 18,60% 

Notre 
étude 

95,09% 31,70% 00% 84,82% 8,48% 6,70% 

    

Selon Girou et al. , le port des protections vestimentaires ne doit pas être 

systématiquement réalisé, la sur-blouse doit être portée lors de tout acte de soin exposant à une 

contamination de la tenue de travail par des liquides biologiques. Le masque et les lunettes de 

protection doivent être portés par l’infirmier lors de la réalisation des gestes exposant à des 

projections ou une aérosolisation des liquides biologiques. [72] 

Des projections au niveau du visage ou des yeux surviennent fréquemment en dialyse, d’où 

l’intérêt de généraliser le port de protections oculaires (masques à visière, lunettes de protection) 

aux centres et aux services d’hémodialyse. 

          b. Aiguilles  

 Le risque de piqûre peut encore être réduit par l’utilisation de dispositifs «needle-less », 

permettant notamment les prélèvements veineux et l’injection des médicaments directement 

dans la tubulure sans avoir recours à une aiguille.[3] 

Dans notre étude, 50% des participants recapuchonnaient les aiguilles utilisées, seuls 

47,08% rapportaient la notion de séparation à la main l’aiguille de la seringue après l’avoir 

utilisée. 

Ces résultats étaient discordants avec ceux obtenus par l’étude de El Amri et al. [73], où 

respectivement 65 % et 61 % des enquêtés ont rapporté la notion de recapuchonnage et de 

désadaptation manuelle des aiguilles à la main. 

Selon une enquête réalisée en Ethiopie [74], les personnes qui avaient tendances à 

recapuchonner les aiguilles après utilisation étaient trois fois plus susceptibles de subir un AES. 

En séparant les aiguilles des seringues, on peut les rendre impropres à la réutilisation et 

sans danger lors de l’élimination après désinfection. Il existe diverses techniques pour séparer 
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les aiguilles des seringues et diminuer le volume des déchets. Certains appareils fonctionnent à 

l’électricité (destruction par fusion) et ils ne peuvent pas être largement utilisés dans les pays en 

voie de développement. En outre ces dispositifs demandent une maintenance régulière et doivent 

être manipulés avec soins. [75] 

c. Conteneurs 

Parmi les mesures de prévention essentielles est l’utilisation des conteneurs de sécurité au 

lit du patient. 

En comparaison avec l’étude de El Amri et al. [73] menée auprès du personnel soignant des 

services d’hémodialyse de la ville de Casablanca, montrant que 63% du personnel soignant jetait 

les aiguilles dans un conteneur de sécurité après usage. Ce qui discorde avec les résultats de 

notre étude où 97,92% déposaient le matériel tranchant dans un conteneur adapté pour les 

objets tranchants et 87,5% d’entre eux jetaient ce matériel immédiatement sans manipulation. 

Dans le même sens, une autre étude épidémiologique faite au service de dialyse en France 

par Arnaud Tarantola [62], a retrouvé que 63 % des AES étaient évitables par le simple respect 

des précautions standards et l’adoption de matériel de sécurité; dont les bonnes pratiques 

d’utilisation des conteneurs à objets piquants/tranchants, en cause dans 17,5 % des AES, ce qui 

est valable aussi dans notre étude puisqu’on a trouvé que nos infirmiers et aides-soignants 

gardaient des habitudes à risque d’AES tel que le respect du niveau maximal du remplissage des 

conteneurs chez 79,17% des participants, le dépassement de ce niveau est expliqué par la non 

vérification du conteneur par la personne chargée de s’assurer de sa mise à disposition et de son 

accessibilité. 

La plupart des participants inclus dans notre étude ont rapporté que  le conteneur était 

positionné loin du soin du patient, ce qui variable avec les recommandations du GUIDE 

NATIONAL DE LA PRISE EN CHARGE DES ACCIDENTS D’EXPOSITION AU SANG ET SEXUELLE 2023 

[76] , qui insiste sur l’intérêt de former le personnel de santé sur l’utilisation de ces collecteurs 

qui doivent être placés au plus près des soins pour permettre l’élimination sans délai des DTP 

(déchets tranchants et piquants). 
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  Selon les recommandations de la Société Française d’Hygiène Hospitalière [3] ; le nombre 

et la localisation des conteneurs doivent être évalués en fonction de la géographie de la salle et 

de l’activité du service. Ils sont impérativement éliminés lorsque le niveau de remplissage 

autorisé par le fabricant est atteint et selon la réglementation. 

Un autre moyen de prévention est l’encapsulation qui consiste à remplir le conteneur avec 

les déchets, à ajouter un matériau immobilisant à sceller les conteneurs. Le but d’un tel 

traitement est d’isoler les objets ou les matériels dangereux en contact avec l’Homme et 

l’environnement en l’enrobant dans une masse étanche, on utilise pour cela les boites cubiques 

polyéthylène de hautes densités soit des futs métalliques remplis au trois quarts avec des 

déchets perforants et des résidus chimiques ou pharmaceutiques. [77] 

2.2 

    Dans notre série, seulement 05% des participants ne vérifiaient pas que le matériel 

réutilisable avait subi une procédure de stérilisation ou de désinfection appropriée. 

  Ce type de matériel franchissant les muqueuses étant en contact avec les tissus ou les 

liquides organiques est considéré comme critique, et doit être nettoyé avec un laveur à ultrasons 

puis stérilisé entre chaque patient [78]. La phase de nettoyage est l’un des principes du 

traitement des dispositifs médicaux réutilisables. Elle est idéalement précédée d’une phase de 

pré-désinfection lorsque le matériel est immergeable afin d’éviter le séchage des souillures et de 

protéger le personnel, les patients et l’environnement. (Figure 51)  

Matériel réutilisable 
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Figure 51: Principes généraux du nettoyage des dispositifs médicaux (DM) réutilisables 

Source

2.3 

 : Le guide de désinfection des dispositifs médicaux, CSHPF, CTIN 1998 

     Dans notre série, 89,58% des infirmiers et des aides-soignants avaient reçu des 

formations ou d’informations aux précautions standards à respecter lors des soins à chaque 

patient.  Ces résultats s’accordent avec ceux obtenus par une étude menée en 2011 auprès de 

68 personnels soignants dans les réseaux publics et privés de Rio de Janeiro au Brésil [79], qui a 

montré que 78 % des professionnels déclaraient connaître les événements indésirables y compris 

Précautions standards 
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les accidents d’exposition au sang, 09 % ont déclaré en avoir entendu parler sans pouvoir les 

définir, et 07 % déclaraient n'avoir jamais entendu parler de ce concept.  Parmi ceux qui ont 

connu ou entendu parler des événements indésirables, 45% ont appris ou entendu parler des 

événements indésirables au sein de l'hôpital lui-même. 

    Sur le plan national, El Amri et al. [73] ont montré que seulement 30% des participants 

ont reconnu avoir reçu une formation sur les AES, ce qui discorde avec les résultats de notre 

étude. 

  L’évaluation des connaissances des précautions standards universelles, ainsi que de leur 

mise en œuvre pratique, ont fait l’objet d’études réalisées aussi bien en France que dans d’autres 

pays comme les Émirates Arabes Unis ou en Algérie [80],[81],[82]. Les résultats de ces études ; 

bien que variables d’un pays à l’autre, révèlent d’une part, le manque d’information et de 

sensibilisation du personnel et des patients, et d’autre part, la nécessité de renforcer les moyens 

primordiaux au respect des précautions standards pour éviter les AES. 

     Parmi ces moyens, le personnel et les patients d’hémodialyse (ou un membre de leur 

famille) doivent bénéficier d’un programme de formation à propos des précautions standards, en 

particulier pour ce qui concerne les mesures permettant de réduire le risque d’exposition aux 

micro-organismes transmis par le sang ou tout autre produit d’origine humaine. Cependant, le 

personnel doit suivre une formation continue et régulière au sujet de ces précautions. [44] 

La prise en charge devant un accident d’exposition au sang ou tout autre liquide d’origine 

biologique au sein de la salle d’hémodialyse doit être immédiate avec arrêt du geste en cours 

afin de réaliser les premiers soins [83]:  

• En cas de piqûre, blessure ou contact direct sur peau lésée :  

        - Ne pas presser ni faire saigner    

        - Nettoyage immédiat de la zone cutanée lésée à l’eau et au savon puis rinçage    

        - Antisepsie avec dérivé chloré (Dakin ou eau de Javel à 2,6% de chlore actif dilué au 

1/5) ou polyvidone iodée en solution dermique ou à défaut, alcool à 70°. Durée de contact d’au 

moins 5 minutes.  
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• En cas de projection sur muqueuses et yeux : Rincer abondamment au sérum 

physiologique stérile ou sinon à l’eau pendant au moins 5 minutes. 

VI. 

1.

Précautions d’hygiène lors des soins 

La manipulation répétée des accès vasculaires expose le patient d’hémodialyse à un risque 

infectieux élevé allant de l’érythème local, à la septicémie et à la mort [84]. La prévention des 

infections de l’accès vasculaire ainsi que de la transmission croisée, essentiellement virale 

comptent parmi les mesures spécifiques de précaution. Elles reposent sur l’application des règles 

d’hygiène lors de tout soin de l’abord vasculaire. [3] 

  Les infections surviennent plus fréquemment sur les cathéters que sur les fistules, et plus 

souvent sur les fistules prothétiques que sur les fistules natives. C’est pourquoi la première 

mesure de prévention consiste à privilégier l’utilisation d’une fistule native. [3] 

Précautions lors de l’utilisation de l’accès vasculaire (FAV et CVC) 

1.1 
1.1-1 
Hygiène du patient 

   Dans notre étude, les participants ont rapporté que les patients se lavaient les mains et 

les bras de l’abord vasculaire dans 78,34% des cas avant qu’ils ne soient branchés. Alors qu’à la 

fin de débranchement et de compression des points de ponction de la FAV; la majorité se lavait 

les mains ou les frottaient avec un produit hydro-alcoolique, soit des fréquences respectives 

65,83% et 35,42%. 

Les résultats de notre étude semblent satisfaisants par rapport aux ceux rapportés par la 

littérature, notamment l’étude de Berrada et al. [6] où deux enquêtes réalisées en 2012 et en 

2013 ont montré que les patients ne réalisaient pas le lavage des bras avant le branchement ni 

en 2012 ni en 2013, alors que c’était fait après le débranchement durant les deux enquêtes, soit 

respectivement 2,9% en 2012 et 25% en 2013. Pour l’hygiène des mains des patients, le 

pourcentage de l’observance avant le branchement a évolué significativement de 1,16% en 2012 

à 10,46% en 2013, alors qu’après le débranchement; une discrète amélioration a été observée 

entre les deux périodes (16,27% contre 25%). 

 

.Mains et bras 
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1.1-2 

  Des recherches ont montré que le port obligatoire du masque durant toute la séance [85] 

et le renforcement de l'éducation en matière d'hygiène des mains ont entraîné une diminution 

significative des épisodes infectieux, y compris des infections liées aux cathéters pendant la 

pandémie de la COVID-19 [86]. 

Selon 67,08% de nos participants à l’étude, le patient portait toujours un masque 

chirurgical lors des phases de branchement et de débranchement, puis il s’en débarrassait pour 

passer toute la séance sans masque.   

Parfois le masque chirurgical était remplacé par un autre en tissu qui peut effectivement 

empêcher la propagation des gouttelettes expulsées du nez ou de la bouche des personnes 

(personnel et patients) présentes dans la salle d’hémodialyse, en agissant comme une barrière 

mécanique, réduisant ainsi la propagation de la maladie par les personnes asymptomatiques ou 

pré-symptomatiques, qui peuvent transmettre les virus par voie aérienne. En revanche, ces 

masques ne protègent pas les personnes saines d’une contamination virale. [87],[88] 

Dans l'ensemble, le port d'un masque au cours d’une séance de dialyse sur un cathéter est 

une mesure simple mais efficace pour améliorer le contrôle des infections et promouvoir la 

sécurité des patients hémodialysés chroniques. 

Port du masque chirurgical par patient porteur d’un CVC 

1.1-3 

Divers équipements de dialyse pour les patients innovants ont été développés pour 

améliorer le confort, l'intimité et l'efficacité du traitement de l’hémodialyse. Ces tenues du haut 

et du bas, comprennent des vêtements spéciaux (chemises et pantalons) dotés d'ouvertures 

refermables loin des coutures structurelles [89], des vestes dotées de caractéristiques pratiques 

telles que des ouvertures pour accéder facilement aux coudes et aux manchettes pour éviter 

toute exposition. Ces vêtements peuvent contribuer à réduire le coût du traitement et/ou le 

risque de contamination croisée par rapport à l'utilisation des couvertures ou des tenues non 

adaptées [89].  

La tenue de dialyse    

  Les résultats de notre étude ont démontré que le bras de la fistule du patient était bien 

dégagé dans 88,33%, ceci est favorisé par la compréhension de la population sous hémodialyse 
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de l’intérêt d’une tenue adaptée, la saison d’été où la population ne portait pas trop de 

vêtements et le temps suffisant réservé pour chaque patient pour dégager doucement le bras de 

la fistule. 

  Deux entreprises, Hemowear et Libre, ont créé des vêtements qui visent à s'adapter aux 

besoins des patients hémodialysés, comme décrit dans l’article de Kristie en 2013 [90]. 

“Hemowear” mettait en avant le fait que ses produits sont fonctionnels et pratiques, en 

proposant des t-shirts, des pantalons, des survêtements et des sweatshirts avec des fermetures 

éclair pour l'accès vasculaire [91]. “Libre” produisait des pulls et des sweat-shirts en polaire, ainsi 

que des pantalons en coton-polyester qui étaient dotés de fermetures à glissière invisibles pour 

accéder à l’abord vasculaire [92]. 

  Les recommandations de la Société Française d’Hygiène Hospitalière [3] préconisent le 

port impératif d’une tenue propre réservée à la dialyse permettant de dégager largement le bras 

de la fistule et d’être facilement lavable, ainsi que le thorax ( lieu d’insertion du CVC). 

1.1-4 

      L’arrêt du saignement après l’ablation des aiguilles de la FAV repose sur la compression, 

parfois associée à des pansements hémostatiques afin d’assurer l’hémostase. Le saignement 

prolongé post-dialyse altère la qualité de vie des patients et entraîne un dysfonctionnement des 

unités de dialyse.[93] 

    Pour Berrada et al. [6], l’appréciation de la compression des points de ponction a montré 

qu’elle était très fréquemment effectuée par les patients (98,28% en 2012 et 99,42% en 2013). 

Ces résultats sont complétés par notre étude, qui a démontré que dans 50,42% des cas; les 

patients réalisaient cette compression soit avec des mains nues ou avec des gants propres avec 

seulement une minorité portant des gants stériles. 

Compression des points de ponction 

1.2 
1.2-1 

Hygiène du personnel  

   L’évaluation du port des précautions vestimentaires par le personnel, telles que les 

lunettes (ou visière de protection) et la sur-blouse (ou tablier plastifié), a démontré qu’ils étaient 

Tenue professionnelle et matériel de protection individuelle au cours des séances 

de dialyse  
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moins utilisés. En revanche, le port des gants stériles, de la charlotte (ou voile pour fille voilée) et 

du masque de type chirurgical étaient fréquemment portés par nos participants. (Tableau V) 

Tableau V: Comparaison du matériel de protection lors des séances de dialyse sur FAV et CVC  

 
L’abord 

vasculaire 

Matériel de protection individuelle 
Masque 

chirurgical 
Charlotte Sur-blouse 

ou tablier 
plastifié 

Lunettes 
ou visière 

Gants 
stériles 

Gants 
propres 

FAV 50,83% 65,83% 14,59% 5,42% 100% 14,16% 
CVC 90% 80,42% 35% 5,83% 100% 0% 

   

   D’après une étude menée en France par Fabry et al. [94], le port des gants était 

systématique pour les soins comportant un risque d’exposition à des liquides biologiques pour 

la très grande majorité des centres d’hémodialyse, le port systématique d’une sur-blouse (41% 

toujours, 35% parfois) et des lunettes de protection (47% toujours, 35% parfois) était plus 

fréquent dans les centres et les unités de dialyse médicalisées (UDM). 

    Lors d’une séance de dialyse sur FAV, le risque infectieux est considéré intermédiaire, 

une tenue de base (blouse ou pyjama de bloc) complétée par des chaussures spécifiques lavables 

(type sabots), une sur-blouse, un masque à visière (ou masque et lunettes de protection), des 

gants de soins stériles pour branchement et débranchement du patient. [95] 

    Pourtant le risque infectieux pour branchement et débranchement d’un patient porteur 

d’un CVC est élevé. La même tenue avec le même matériel sont gardés, avec rajout d’autres 

pièces; un article coiffant (charlotte), un casaque stérile et des gants stériles. [95] 

     La fréquence d’usage du masque semble approximative à celle mentionnée dans 

d’autres études, notamment celle de Carbonne et al. [96] faite au service de la réanimation qui 

avait montré que 68 % des infirmiers déclaraient porter toujours un masque en salle 

d’intervention, 82% lors d’une intubation, la grande majorité (90%) des infirmiers portaient 

toujours un masque couvrant le nez. Enfin, dans la mesure où la transmission virale par voie 

aérienne est réservée aussi bien aux porteurs asymptomatiques que symptomatiques, il est 

recommandé impérativement aux soignants et en période hivernale le port systématique du 

masque chirurgical au contact des patients [97]. 
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    Le refus de port des lunettes était expliqué par [94]; la mauvaise acceptation par le 

personnel soignant des lunettes de protection, la mauvaise adaptation du matériel, la gêne, les 

difficultés de vision dues à la présence de buée, à une perte de précision, ou au port des lunettes 

correctives. 

    D’après la même étude de Fabry et al. [94], parmi les centres ou UDM qui indiquaient le 

port occasionnel de la sur-blouse, ceci est justifié qu’elle était utilisée seulement pour les 

patients porteurs de cathéter ou lors des phases de branchement, pour les patients ayant une 

sérologie positive, pour les patients porteurs des bactéries multi-résistantes ou pour les patients 

infectés. L’absence de la sur-blouse à disposition dans les centres ou leur coût et les habitudes 

du personnel font partie des causes du non-port de la sur-blouse systématiquement lors de 

branchement et de débranchement des patients. 

1.2-2 

Nombreux sont les études et recherches [3],[98],[99],[100] qui détaillent les mesures 

d’hygiène et insistent sur leur respect lors de branchement et de débranchement des patients 

hémodialysés afin de limiter le risque d’infection. 

Lors de branchement (pour FAV ou CVC), 42,08% des participants préparaient le soin 

cutané de l’abord vasculaire en quatre phases (détersion avec un savon antiseptique de façon 

centrifuge, rinçage avec de l’eau stérile et des compresses stériles, antisepsie et séchage par 

tamponnements à l’aide de compresses ou de carrés de soins stériles), tandis que 62,08% se 

limitaient à l’antisepsie cutanée seule, avec des champs et des gants stériles utilisés par la 

totalité des personnels. Pour les autres étapes des soins, les résultats obtenus étaient 

moyennement satisfaisants (21,25% utilisaient les mêmes gants pour la désinfection cutanée et le 

branchement des lignes du circuit sur le cathéter et 17,5% ne désinfectaient pas leurs mains 

avant la déconnexion des lignes sur le cathéter). Nos résultats discordent avec ceux de l’étude de 

Rubenstrunk et al. [101] qui a montré un bon niveau de maîtrise de l’asepsie et le respect des 

étapes du soin (port du masque, tenue du patient, maintien de la stérilité du matériel, 

l’antisepsie, la manipulation des branches du cathéter et des lignes).  

 

Branchement et débranchement lors des séances de dialyse sur FAV et CVC 
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1.2-3 

Les manipulations lors des dialyses (branchement, débranchement) doivent être faites en 

binôme par un personnel soignant formé [102]. Ce qui rejoint notre étude où 90,83% effectuaient 

le branchement du patient en binôme et 81,25% pour le débranchement. 

Dans une étude faite en France [101] dans le but d’évaluer le risque infectieux lors d’une 

séance de dialyse sur cathéter central; 59 % des branchements étaient effectués par un seul 

soignant dans une des structures (centre ou UDM). 

Le branchement réalisé par un seul infirmier ou aide-soignant conduit à une diminution de 

la qualité de soin, d’où l’intérêt obligatoire de travailler en binôme. [101] 

Travail en binôme 

1.2-4 

    Les pansements préconisés sont de type occlusif avec deux pansements TEGADERM IV et 

TEGADERM film 15*20. [100] (Figure 52)   

Dans notre étude, le pansement occlusif du cathéter est réalisé dans 60,41% des cas. 

L’efficacité de l’occlusion du site est démontrée d’après Bleichner et al.[103]; le type du 

pansement n’est pas décisif, et pourtant l’utilisation d’un pansement semi-perméable et 

transparent permet la surveillance visuelle et manuelle du site du cathéter, la date de pose du 

CVC doit être notée, l’intervalle optimum de changement du pansement est au moins de 72 h 

[103] par un personnel médical particulièrement entrainé et expérimenté [104], la date de 

réfection du pansement est notée et le site d’insertion du cathéter doit être surveillé 

quotidiennement. [105] 

Plusieurs recherches ont étudié la différence entre les deux types de pansements utilisés en 

hémodialyse (simple et occlusif), notamment celle de Le Corre et al. réalisée au Canada [106], 

évaluant pendant six mois 58 patients hémodialysés porteurs d’un CVC (29 patients avec un 

pansement en film transparent et 29 patients avec un pansement traditionnel avec de la gaze 

stérile et du micropore hypoallergénique). Aucune différence statistiquement significative dans 

l'incidence des infections cutanées péri-cathéter et de la bactériémie entre les groupes n’a été 

mentionnée, et il n'y avait aucun impact sur la qualité de vie des patients. Cependant, le coût 

était plus faible pour les pansements occlusifs utilisant un film transparent. 

Types de pansements à la fin du débranchement 



Sécurité en hémodialyse : Évaluation de la pratique clinique du personnel soignant  
 

 

 

88 

1.3 

Figure 52: Les deux types des pansements occlusifs 

 

a) 
Surveillance des abords vasculaires 

Le personnel médical et paramédical soignant est impliqué dans la préservation du capital 

veineux et dans la surveillance de l’accès vasculaire [107] dans le but de prévenir et/ou de 

dépister précocement des complications possibles [22]. Ce qui est statistiquement prouvé par 

notre étude, qui a démontré que 90,42% des infirmiers et des aides-soignants surveillaient 

toujours et de façon régulière les abords vasculaires pendant le déroulement de la séance. Ainsi, 

chaque patient insuffisant rénal chronique doit être informé de la nécessité de préserver son 

accès et son capital vasculaire. 

Toute personne impliquée dans l’utilisation d’un abord vasculaire (quel que soit son type) 

doit être entraînée de façon adéquate et doit suivre un programme continu de gestion des accès 

vasculaires [107]. 

Les principales complications à éviter ou à dépister [22]:  

Objectifs de la surveillance 

– les dysfonctionnements représentés par l’insuffisance de dialyse et la thrombose qui 

en sont le terme ultime (causés le plus souvent par le développement d’une sténose). 

– le retentissement sur la main (nécroses, œdèmes). 

– les anomalies cutanées et de la paroi vasculaire (nécroses, anévrysmes). 
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Le dépistage de ces complications repose sur [22]:  

– l’écoute des plaintes du patient. 

– l’observation. 

– la palpation et l’auscultation de l’abord vasculaire. 

– le suivi d’indicateurs ayant pour fonction de repérer les abords vasculaires à haut 

risque de thrombose. 

b) 

Avant de débuter la séance d’hémodialyse, la vérification de la fonctionnalité et de la 

ponctionnabilité de l’accès vasculaire du patient est primordiale, la mise en place d’un plan de 

préservation du capital veineux [107], de la bonne qualité [108] de l’accès doit être une part 

importante de la prise en charge des soins de pré-dialyse, de l’éducation des patients 

insuffisants rénaux et d’une dialyse adéquate et confortable. 

L’examen clinique de la zone d’insertion de l’abord est à ne pas rater; œdème localisé, 

signes d’ischémie (nécrose pulpaire, retard de cicatrisation des plaies, lésions cutanées 

persistantes, ..), zones de dilatation, zones d’atrophie cutanée, anévrysmes, micro-anévrysmes, 

retard de cicatrisation des points de ponction.. [22] 

Pour la FAV, la perception du battement ou du thrill vasculaire, l’auscultation avec 

l’audition du souffle systolo-diastolique caractéristique, permet d’affirmer que l’abord vasculaire 

est fonctionnel. Sachant que le seul battement ne suffit pas (le sang peut battre contre l’obstacle 

sans circuler).[22] 

Avant le branchement 

c) 

Deux types d’événements indésirables peuvent survenir au cours de la séance 

d’hémodialyse, d’après le guide “L’abord vasculaire pour hémodialyse” ; des incidents 

n’engageant pas le pronostic vital et des accidents lorsque ce dernier est altéré. 

Pendant la séance [22] 

 

• Les saignements locaux 

Les principaux incidents 

• Les hématomes 

• L’insuffisance du débit sanguin 

• L’augmentation de la pression veineuse 
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 

• Le débranchement inopiné ; dû à la sortie accidentelle de l’aiguille de l’abord vasculaire 

alors que la circulation extracorporelle est toujours fonctionnelle. 

Les principaux accidents 

• La contamination septique ; bactérienne ou virale, d’origine manuportée et survient sur 

un accès avec saignement extériorisé. 

• La rupture de l’abord vasculaire ; survient sur une prothèse infectée ou une ulcération 

veineuse artérialisée, toutes deux négligées. 

• L’embolie gazeuse ; devenue une complication exceptionnelle des abords vasculaires, en 

raison de la présence obligatoire sur tous les générateurs de dialyse d’un détecteur d’air. 

      Régler le débit sanguin dans le circuit, surveiller et modifier des pressions artérielle et 

veineuse, mesurer régulièrement le débit de l’abord vasculaire, vérifier que la dose de dialyse 

requise peut être atteinte, s’assurer du positionnement et de la fixation efficace des aiguilles, 

surveiller très régulièrement l’aspect de l’abord vasculaire qui doit être visible en permanence, 

sécuriser les mouvements du patient et bien porter une attention particulière aux patients 

présentant des troubles du comportement (risque de retrait accidentel des aiguilles), sont tous 

des mesures de dépistage d’un éventuel dysfonctionnement de l’abord vasculaire au cours de la 

séance d’hémodialyse, essentiellement si le patient est incapable d’auto-surveiller ou non 

informé d’éventuels risques. [22] 

   Toute consigne ou remarque doit être notée sur une fiche de surveillance de chaque 

patient.  

d) 

     La durée de la compression doit être notée, elle ne doit pas dépasser 10 min. Exception 

faite de troubles de l’hémostase, un temps de compression prolongé peut être lié soit à une 

hyperpression dans l’abord vasculaire, soit à une atrophie cutanée. Dans les deux cas un examen 

clinique et paraclinique doit être effectué, et un geste thérapeutique envisagé. [22] 

 

 

Après le débranchement 
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2.

En effet, une anomalie dans l’organisation des soins est fréquemment identifiée, lors de 

l’analyse des circonstances de survenue de groupes de cas d’infections : partage de matériel 

entre les patients, hygiène des mains insuffisante (comme par exemple le port d’une même paire 

de gants, non changée en cas de contact avec plusieurs patients), défaut d’entretien des locaux 

et des surfaces [109]… 

Organisation des soins   

2.1 

Le groupe de travail du CCLIN Paris-Nord propose la définition suivante à propos de 

l’hygiène des mains: "Il s'agit d'un traitement des mains par un savon liquide non 

médicamenteux ou par un produit (savon ou gel ou solution) ayant un spectre d'activité 

antimicrobien ciblé sur les micro-organismes de la flore cutanée afin de prévenir leur 

transmission".[110] 

    Larson et al. ont effectué une large revue de la littérature mondiale incluant des études 

de 1879 à 1986 [111], permettant de déduire que le lavage et l’antisepsie des mains étaient des 

mesures essentielles de base de la prévention de la transmission des micro-organismes 

potentiellement pathogènes ou opportunistes. Cependant, c’est la première mesure de 

prévention de la transmission croisée des germes entre les patients et qu’elle doit être réalisée 

entre chaque patient et pour tout type de soin. 

   Quant à la friction mécanique ou par massage d’un produit hydro-alcoolique (solution ou 

gel), c’est une méthode complémentaire au lavage des mains, parfois appelée alternative ayant 

une activité bactéricide/ virucide sans effet nettoyant [110]. Selon d’autres auteurs [72],[81]; ces 

produits hydro-alcooliques (PHA) sont aussi efficaces que le lavage hygiénique des mains, 

disponibles en tout lieu et présentant une rapidité d’action, sauf que leur utilisation doit être 

basée sur des critères et des procédures précises. La friction hydro-alcoolique constitue 

actuellement la technique de référence de désinfection des mains [81] et une véritable mesure 

par rapport au lavage "classique" dans les circonstances où il est nécessaire d'augmenter 

l'observance à l'hygiène des mains [110]. 

Hygiène des mains du personnel 
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   Un manque d’hygiène des mains a été observé dans l’étude de Berrada et al. [6] réalisée à 

Fès entre 2012 et 2013, qui  a montré que le lavage simple des mains avait diminué 

significativement, allant de 41,86% en 2012 à 2,32% en 2013, tandis que la friction hydro-

alcoolique avait connu une amélioration nettement significative de 6,98% à 23,25% pendant la 

même période. 

   Dans notre étude, la majorité des participants (82,92%) effectuaient un lavage et/ou une 

désinfection des mains par un gel hydro-alcoolique après le retrait des gants, entre deux 

patients ou même deux activités. Cet intérêt a été expliqué par la prise de conscience du risque 

infectieux, même si cette fréquence de lavage demeurait insuffisante au regard du risque de 

contamination manuportée [110]. 

   Nos résultats concordent approximativement avec les données de la littérature, 

notamment les résultats de l’étude de Pittet réalisée au CHU de Genève en 2004 [112], où 

l’hygiène des mains différait selon les spécialités médico-chirurgicales (87,3% en médecine 

interne, 62,6% en unité de soins intensifs, 82,6% en pédiatrie et 71,2% au service de gériatrie, 

pour autres spécialités les taux variaient entre 57,2% et 23,3%) et selon le statut socio-

professionnel (les étudiants en médecine respectaient les règles d’hygiène des mains à 78,9%). A 

noter que l’hygiène des mains était significativement plus élevée lorsqu'une solution (ou gel 

hydro-alcoolique) était facilement accessible. 

  L’Institut canadien pour la sécurité des patients (ICSP) propose une stratégie simplifiée en 

quatre moments : (Figure 53) 
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Figure 53: Les quatre moments où effectuer le lavage des main 

Source :

2.2 

 https://www.publichealthontario.ca/fr/eRepository/ poster-series-4-moments-for-hand-hygiene-french 

a) L’utilité des gants 

Port des gants par le personnel  

      Les gants représentent une barrière efficace contre la transmission croisée des germes, 

en réduisant le niveau de contamination des mains par la flore acquise au cours des soins [113], 

et doivent être portés systématiquement en cas de risque de contact avec du sang, ou tout autre 

produit d’origine humaine ou lors des manipulations des tubes de prélèvements biologiques, ou 

de matériels souillés lors des soins [3],[114]. Dans notre étude, cette barrière était employée 

systématiquement par le personnel soignant (infirmiers et aides-soignants), que ça soit en cas de 

risque de contact avec le sang ou autre produit d’origine humaine, en cas de soins avec un risque 

de piqûre ou coupure, lors de la manipulation de tubes de prélèvements biologiques et même 

lors de la manipulation du linge ou matériel souillé, respectivement dans 99,17%, 88,33%, 

76,67% et 78,33% des cas. Ces résultats rejoignent les résultats d’une étude menée au Vietnam 

[115] dans le cadre d'une enquête sur l'épidémie de l’hépatite C qui a montré que le respect de 

l'utilisation des gants était de 100 % pour les pansements, 100 % lors du nettoyage de la salle de 

dialyse, 93 % pour la manipulation des veines et des artères des patients, et 75 % pour 

l'élimination du matériel souillé.  
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   Dans le sens opposé, l’étude de Berrada et al. [6] a révélé que la majorité des infirmiers 

ne portait pas des gants pour manipuler les objets que dans 16,27% des cas en 2012 et 14,53% 

des cas en 2013. 

   La manipulation des produits humains sans gants a été observé chez 42,92% de nos 

participants, face à une situation d’urgence en hémodialyse (état hémodynamique instable, crise 

cardiaque, troubles digestifs,..) ou parfois devant un manque des gants (stériles ou non stériles). 

b) Changement des gants 

  Au cours des soins et lors de contacts avec l’environnement, les gants deviennent 

rapidement contaminés augmentant ainsi le risque de transmission croisée des micro-

organismes pouvant être la source de cette transmission [116], [117]. 

    Dans notre série, la majorité de nos participants changeaient régulièrement leurs gants 

même s’ils sont propres (82,5%), et une minorité d’entre eux les changeaient que s’ils étaient 

souillées (10%) et les gardaient même entre deux patients ou deux activités (4,58%). Ces résultats 

discordaient avec ceux de l’étude de Duong et al. [115] qui ont rapporté que l’utilisation du 

même gant pour soigner plus d’un patient était fréquente malgré un travail d’équipe bien 

organisé pour la prise en charge simultanée des patients. 

  Dans le même sens, une étude réalisée dans un petit hôpital de São Paulo en Brésil [118] a 

observé l'utilisation du même gant pour plus d'un patient, dans la manipulation de différents 

sites du même patient et dans le contact des surfaces en dehors du champ stérile et du lit. 

  Le port des gants est recommandé quel que soit le type d’acte pratiqué au contact du 

patient. Cependant, le port permanent des gants notamment sans changement entre les malades 

ou les activités des soins représente une fausse sécurité.[72] 

   Les gants à usage unique doivent être utilisés dès la connexion du patient à l’appareil de 

dialyse, jusqu’à la fin de la séance. Ils doivent être changés entre deux patients (ou entre deux 

lits de dialyse). [44] 

  La mise à disposition d’un approvisionnement continu en gants adaptés représente la 

première des responsabilités de l’employeur afin de prévenir les AES essentiellement envers le 

personnel soignant et les infections nosocomiales pour les patients en hémodialyse. [62]  
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2.3 L’accès à la salle de dialyse 

       La plupart des participants (infirmiers et aides-soignants) dans notre l’étude limitaient 

l’accès à la salle de dialyse uniquement au patient concerné et le personnel lui-mêmes, qui 

assurait l’installation du patient dans son lit, en demandant essentiellement aux membres de 

famille d’attendre en dehors du service ou à la salle d’attente et aux ambulanciers à l’entrée du 

service. Ces derniers doivent être formés et doivent respecter les règles d’hygiène et 

d’organisation en vigueur dans le service suite à une charte ou un accord qui peut préciser ces 

règles [3]. 

   Des études menées dans différents pays en faveur de la pandémie de COVID-19 

[119],[120],[121] ont montré que les taux et la sévérité d'infection chez les patients 

hémodialysés étaient nettement plus élevés pendant cette pandémie, ce qui a souligné 

l’application des mesures strictes de contrôle des infections.  Limiter le nombre des personnes 

dans les unités de dialyse pour minimiser davantage la propagation des virus et des infections 

chez ces patients compte tenu de leurs comorbidités et de l'affaiblissement de leur système 

immunitaire, est l’une des stratégies mises en œuvre au sein des centres d’hémodialyse.  

2.4 Le travail d’équipe 

   Le décret n°2002-1198 [68] indique les ratios minimaux en personnels infirmiers et 

aides-soignants devant être présents en permanence pendant la durée de la séance pour les 

centres d’hémodialyse: un(e) infirmier(ère) pour quatre patients et un(e) aide-soignant(e) pour 

huit patients.  

  Dans notre étude, l’évaluation des ressources humaines (infirmiers et aides-soignants) 

exerçant aux différents centres d’hémodialyse a montré une cohérence entre le nombre du 

personnel et celui des patients pris en charge en même temps dans le même groupe, au regard 

de la réglementation nationale et internationale [3],[68],[122], sachant que la plupart des 

patients suivis pour les séances d’hémodialyse aux centres publics les avaient quitté vers des 

centres privés pour un bénéfice maximal des avantages de la mutuelle AMO. 

2.5 Le partage du matériel entre les patients 

    La transmission virale à un patient ou à un groupe de patients peut être faite par des 

voies multiples, notamment; les objets et les dispositifs médicaux partagés. [3] 
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  Du matériel à usage unique doit être utilisé dans toute la mesure du possible. Si cela n’est 

pas possible, le matériel utilisé en dialyse ne devrait l’être que pour un patient et être désinfecté 

après chaque usage (par exemple appareil de mesure de la tension, thermomètre, glucomètre, 

etc.). [44] 

   Les résultats de notre étude ont montré que 65,83% des infirmiers et aides-soignants 

partageaient le matériel (garrot, tensiomètre..) entre les patients au cours de la séance 

d’hémodialyse, et que 23,33% parmi eux le manipulaient sans désinfection.  

  En France, selon l’étude de Fabry et al. [94] réalisée en 2006 au sein de 200 

centres/unités de dialyse médicalisés; le matériel de surveillance était partagé entre patients 

toujours ou fréquemment dans une majorité des centres/UDM (87%). Le matériel partagé entre 

patients les plus fréquemment cités étaient les brassards à tension puis les thermomètres et 

enfin les glucomètres. 

    Une désinfection ou un nettoyage-désinfection du matériel partagé était mentionné par 

54 centres/UDM sur un total de 200.  

   L’utilisation des thermomètres auriculaires, d’embouts de protection des thermomètres 

ou de thermomètres à usage unique ou dédiés était fréquemment citée par les centres/UDM 

(n=34). Seulement 05 centres/UDM désinfectaient les thermomètres entre deux patients.      

  A noter que la surveillance médicale pendant les séances et les soins sont réalisés dans 

les centres de dialyse par le personnel infirmier alors que les unités médicalisées de dialyse 

fonctionnent de façon similaire mais disposent d’un nombre minimal de médecins et d’infirmiers 

et ne sont pas nécessairement rattachées à un établissement hospitalier. [94] 

   Un groupe de chercheurs ont développé un dispositif de stérilisation partagé pour  les 

garrots utilisés en hémodialyse [Hongyu et al. (2019)] [123]. Ce dispositif de stérilisation est 

simple et permet aux tourniquets d'être trempés, stérilisés, rincés et séchés à l'aide de divers 

composants installés de façon fixe dans une coque. Ce procédé permet la réutilisation des 

garrots, préserve les ressources, garantit une stérilisation meilleure et rapide pour prévenir les 

infections et offre un confort d'utilisation. 
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2.6 Vérification du verrouillage adéquat 

     Le circuit extracorporel de l'hémodialyse joue un rôle crucial dans le processus de 

traitement, car c'est là que le sang interagit avec le système de dialyse, ce qui peut entraîner des 

complications telles que la coagulation [124]. Des facteurs tels que le type de dialyseur utilisé, 

l'accès vasculaire et la qualité de l'opérateur peuvent influencer la coagulation sanguine dans le 

circuit pendant l'hémodialyse [125]. Des problèmes mécaniques tels que des entorses dans les 

lignées sanguines peuvent entraîner une hémolyse, au cours de laquelle les érythrocytes 

endommagées recirculent dans le patient, provoquant une hémolyse « ex vivo » 

2.7 Les alarmes de pression 

[126].  

   La quasi-totalité de nos participants à l’étude (93,75%) vérifiaient toujours si le 

verrouillage de toutes les connexions du CEC de dialyse était adéquat immédiatement avant de 

brancher le malade, ce qui rejoint parfaitement les recommandations de la Société Française de 

l’Hygiène Hospitalière [3].  

  L’essentiel est de comprendre le fonctionnement et l'impact du circuit extracorporel sur la 

coagulation et l'hémolyse pour optimiser l'efficacité de l'hémodialyse et la sécurité des patients. 

    Une connaissance et une surveillance des pressions indiquées par le générateur 

permettent de surveiller l’efficacité de la thérapie et d’anticiper certaines complications, telles 

que la défaillance de l’accès vasculaire, la coagulation du CEC et du filtre, ou l’hypovolémie du 

patient [127]. D’où l’intérêt de ne pas faire modifier les fourchettes d’alarmes de pression pour 

que la machine puisse «alerter» [3]. 

   Notre étude a démontré que seulement le tiers des participants ne modifiaient jamais les 

fourchettes d’alarme de pression pour pouvoir réagir face à n’importe quelle complication, alors 

qu’un tiers les modifiaient toujours; en justifiant qu’ils étaient tout le temps présents dans la 

salle d’hémodialyse et surveillaient régulièrement la clinique du patient, le CEC et les abords 

pour ne pas laisser la machine alarmer et “gêner” en même temps le personnel et les patients. 

   

 

 



Sécurité en hémodialyse : Évaluation de la pratique clinique du personnel soignant  
 

 

 

98 

    Selon Dr. RADERMACHER du CHU de LIEGE, trois types d’alarmes sont à définir: [128] 

 L'alarme de pression artérielle, est activée lorsqu'il existe un problème de débit 

sanguin à l'aspiration (généralement la fourchette inférieure). Il faut donc, revoir la 

perméabilité de l'accès vasculaire et plus particulièrement de la voie d'abord artérielle. 

     Les fourchettes de pression artérielle autorisées sont habituellement mises entre 200 et 

- 100 mm Hg. 

 L’alarme de pression veineuse est activée lorsqu'il existe un obstacle à la restitution 

(caillot, coude sur voie veineuse,...), la voie d'abord veineuse doit alors être revue.   

    Les fourchettes de pression veineuse autorisées sont habituellement mises entre 0 et 

150 mm Hg. 

  L'alarme du détecteur d'air est activée lorsqu'un ou les deux détecteurs (ultrasonique 

et/ou colorimétrique), situés juste avant la restitution sanguine, est/sont stimulé(s). 

Celle-ci protège ainsi d'une éventuelle embolie gazeuse. Une entrée d'air sur le circuit 

sanguin (vases d'expansion ou piège à bulles insuffisamment remplis, rupture du 

circuit sanguin, ...) doit alors être recherchée et corrigée. 

     En pratique, on distingue deux cas de figures : [127] 

• L’alarme préventive qui détecte un début de coagulation du filtre, elle nécessite 

l’arrêt de la thérapie et la restitution du volume sanguin rapidement au patient, face 

au risque élevé d’envoi de micro-emboles. 

• L’alarme bloquante ; détectant la coagulation ou l’air dans le circuit, il faut arrêter 

immédiatement la thérapie sans restitution du sang au patient.  

2.8 Préparation des soins et des médicaments 

    Nombreuses sont les études qui considèrent que la distinction d’une zone réservée à la 

préparation et à la distribution des solutions est l’un des moyens primordiaux afin de prévenir 

l’infection, notamment l’article de Bernasconi et al. [44] où ils abordent la nécessité au sein de la 

salle de dialyse, d’un espace séparé des postes de dialyse pour la préparation des soins, 

médicaments et des solutions injectables. Ces préparations doivent ensuite être amenées et 

administrées individuellement pour chaque patient sans être circulées entre les postes de 
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dialyse. Une préparation injectable qui a été en contact avec l’environnement direct d’un patient 

ne peut pas être administrée à un autre patient. Il convient d’être attentif pour éviter toute 

présence de matériel potentiellement contaminé par le patient ou son environnement, dans la 

zone propre où l’on prépare les médicaments et les soins. 

    Malheureusement, il ressort de notre étude que la majorité (84,58%) des infirmiers et des 

aides-soignants, préparaient les soins dans une zone dédiée à chaque patient (ou à chaque poste 

de dialyse), ayant comme justification; les préférences des patients qui refusaient ou doutaient 

du type du soin ou du médicament préparé de loin avant qu’il soit ramené pour l’administrer. Ce 

qui ne répond pas aux recommandations du guide diffusé en 1997 par le Coterehos [129] qui 

décrit en détails les locaux d’une unité de soins; la zone de préparation des médicaments qui 

doit être située dans une salle réservée, distincte de la salle de nettoyage et désinfection du 

matériel. Cette salle doit être implantée en liaison fonctionnelle avec les différents secteurs ou 

locaux.  

   D’après Coterehos [129]; “la salle de préparation de soins est la plaque tournante du 

travail infirmier”, nécessite de prendre en compte des critères architecturaux, techniques, 

hygiéniques et ergonomiques. Cette salle est aérée soit de façon naturelle par fenêtre ou par des 

systèmes de ventilation et/ou de climatisation, avec un plan de travail propre à distance du point 

du lavage des mains, sans oublier un nombre variable de poubelles selon les critères de tri des 

déchets. 

  Même s’il est sous-estimé, le risque infectieux lié à la préparation, la conservation et 

l’administration des médicaments et des différents soins, existe. L’application des 

recommandations de bonnes pratiques doit permettre de prévenir ce risque.   [130] 

3. Entretien des équipements et surfaces et gestion du linge 

Les recommandations internationales reconnaissent aujourd’hui les intérêts multiples de la 

surveillance microbiologique de l’environnement dans la prévention des infections nosocomiales, 

à savoir: la prise en considération de la contamination des surfaces, la recherche des réservoirs 

microbiens à l’origine des cas groupés d’infections ou d’épidémies, et l’impact des mesures de 

désinfection et de nettoyage. 
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3.1 Désinfection des surfaces et des équipements     

  Dans une étude menée au sein de 35 salles opératoires, Munoz et al. [131] ont noté que 

les objets qui tombent au sol sont fréquemment remis sur les tables sans être préalablement 

désinfectés, que les tubulures sont souvent en contact avec le sol, le personnel et les patients, ce 

qui pourrait favoriser la transmission manuportée potentielle des micro-organismes. 

  Les résultats de note étude ont démontré que la quasi-totalité des infirmiers et des aides-

soignants (95,83%) nettoyaient toute surface ou instrument contaminé par du sang ou tout autre 

produit biologique d’origine humaine (dans certains centres, la tâche est cédée aux femmes de 

ménage); cette pratique figure parmi les bonnes pratiques du personnel soignant sans différence 

significative entre les infirmiers et les aides-soignants (P=0,114). Ce qui discorde avec les 

résultats de Berrada et al. [6] montrant que la désinfection et le nettoyage de la surface des 

générateurs entre les séances d’hémodialyse est une tâche attribuée aux aides-soignantes, leur 

fréquence de réalisation a augmenté de 18,16% en 2012 à 40,12% en 2013.  

Dans une autre étude réalisée en 2017 par le même auteur et au sein du même centre 

[132], dans l’intérêt d’évaluer la distribution globale des germes isolés des surfaces, une 

prédominance des bactéries par rapport aux moisissures a été retrouvée, soit 212 souches 

bactériennes contre 12 souches de moisissures, avec des pourcentages respectifs de 94,64 % et 

5,36 %.  

    Ces surfaces à contact fréquent, situées dans les environs immédiats des malades, 

peuvent servir de réservoirs microbiens et permettre aux agents infectieux de contaminer les 

patients, directement ou indirectement, que ce soit par l’intermédiaire des dispositifs médicaux 

ou lors d’échanges tactiles avec les patients et le personnel [130],[132],[133]. Une étude menée 

par Huslage et al. en 2010 [135], a mesuré la fréquence des contacts du personnel de santé avec 

différentes surfaces des chambres et a démontré que celles situées dans les environs immédiats 

des patients présentaient le plus grand nombre de points de contact. 

     Le produit utilisé pour l'entretien régulier des surfaces (générateurs et divers 

équipements) est non virucide et contenant plus de 30 % d’alcool d’après une étude faite par 

Savey et al. [109]. La virucidie n'est pas obligatoire mais la liste positive de la Société française 
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d'Hygiène Hospitalière [3] recommande une faible teneur en alcool pour des raisons de sécurité. 

Le même produit est utilisé en cas de désinfection de surface souillée par le sang alors que dans 

ce cas, un produit virucide est nécessaire (ex: eau de Javel). Les résultats de cette étude 

discordent avec ceux rapportés par la nôtre où on a noté l’utilisation soit d’un produit 

désinfectant à activité virucide (77,08%) ou sans activité virucide (2,92%) et l’eau de javel dans 

seulement 26,25% des cas.  

3.2 Chariots médicaux de soins 

  Selon les Recommandations américaines des Centers for Disease Control and Prevention 

(CDC) de 2001 [136]; il ne faut pas utiliser de chariots ou de produits (médicaments ou 

dispositifs médicaux, clamps…), circulant d’un poste à un autre sans avoir subi un entretien 

adapté, y compris en l’absence de souillure visible et ceci entre chaque patient et après chaque 

séance de dialyse. 

Notre série d’étude a révélé que la plupart (80,42%) des participants utilisaient 

généralement le même chariot (parfois deux) pour tous les patients de la salle, et 31,22% parmi 

eux ne les désinfectaient pas entre deux patients, ce qui augmente le risque d’infection par 

contamination des mains et des matériels. 

   L’utilisation d’un plateau de soins (ou un panier) réservé pour chaque poste de dialyse a 

été observée lors de notre enquête dans certains centres d’hémodialyse, ce plateau fixé ou non à 

la machine de dialyse était désinfecté entre chaque patient, facilitait le travail d’équipe soignante 

et approchait le matériel nécessaire sans qu’il soit mobilisé entre les lits de la salle de dialyse. 

Cette méthode était l’une des meilleures pratiques pour remplacer les chariots. 

   Sur le plan national, une étude réalisée en 2017 au sein d’un centre d’hémodialyse à Fès 

[132], a isolé un nombre énorme de souches bactériennes sur les surfaces prélevées, montrant 

que les Staphylococcus à coagulase négative (Staphylococcus sp) ont été fréquemment isolées à 

50% sur les chariots de soins.  

   Les chariots médicaux de soins doivent être équipés avec le minimum de produits et de 

matériels nécessaires. Les excès de matériels doivent être évités en regard des risques de 
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contamination croisée. Avant de débuter les soins, une vérification s’impose pour éviter les 

interruptions de soins. 

3.3 Gestion du linge et de la literie (draps du lit et d’oreiller)    

   Le traitement du linge est l’une des tâches les plus critiques et représente un véritable 

problème de soins de part de son stockage, sa manipulation, et son transport. Il est considéré 

comme une source non négligeable du risque de contamination virale. [137]. 

      La quasi-totalité des centres d’hémodialyse inclus dans notre étude travaillaient avec 

du linge réutilisable, à l’exception de deux centres qui réservaient des linges “personnalisés” 

pour les patients non passagers bénéficiaires des séances de dialyse dans le même centre. 

Heureusement, ces linges étaient changés entre chaque patient même en l’absence de souillure 

dans 85,83% des cas. Ces résultats concordent parfaitement avec certaines recommandations de 

la littérature [3], le linge propre devant circuler et être stocké séparément du linge sale. Le linge 

utilisé doit être manipulé et transporté avec des gants. Une désinfection alcoolique des mains 

doit être appliquée après retrait des gants. Le linge qui était en contact avec le patient ou son 

environnement direct, doit être changé et lavé après chaque séance de dialyse. Le linge 

contaminé par des liquides biologiques doit être placé dans les sacs plastiques ad hoc et 

transportés séparément. Ces sacs pour linge contaminé ne doivent pas être posés sur le sol. 

   En Égypte, Abouelfadle et al. [138] ont parfaitement évalué la sécurité et le risque de la 

manipulation et de l'élimination du linge dans les unités d'hémodialyse, cette étude a démontré 

que 73,9% plaçaient correctement le linge humide contaminé dans un conteneur bien fermé, 

étanche, étiquetés ou munis d'un “code couleur”, le linge contaminé est placé et transporté dans 

des sacs ou des conteneurs étanches, de couleur rouge et étiquetés comme présentant un 

danger biologique “symbole de Biohazard” chez 100% du personnel, et seulement 8,7% gardaient 

les sacs de linge contaminé loin de la surface corporelle lors du transport.  Ce qui rejoint les 

résultats de notre étude, montrant que la plupart (60,83%) évacuaient le linge sale et les 

prélèvements biologiques dans un double emballage étanche et fermé. 

   Dans le même sens, une étude réalisée en Inde par Parida et al. [139]; le personnel 

soignant exerçant au centre d’hémodialyse était responsable d’assurer que le linge sale et 
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contaminé soit stocké, transporté, collecté, utilisé et traité de manière appropriée à ce que le 

risque d’infection soit minimisé aussi bien pour les patients, que pour le personnel et les 

visiteurs. 

VII. Conception et désinfection des locaux 

         Une unité de dialyse comporte des postes de dialyse ou postes « patient » et des locaux 

communs: poste ou salle de soins, office, salle de repos pour le personnel, salle d’attente, 

vestiaires, sanitaires, local/cabinet de consultation, salle de stockage des dispositifs médicaux et 

autres produits, salle d’entretien du matériel… [136]. L’agencement, l’équipement et la qualité 

des revêtements doivent permettre un entretien répété, dans toutes les zones, y compris celle de 

stockage. 

1. Box “d’isolement” 

 Plusieurs séries de la littérature; notamment celles de «APIC 2010» et «Swiss-NOSO» 

[28],[44] ont démontré l’intérêt crucial d’utiliser des machines de dialyse réservées pour les 

patients porteurs de l’antigène HBs à diminuer fortement l’incidence de l’hépatite B en dialyse. 

Ce qui est concordant avec les résultats de notre étude où les patients infectés par le virus de 

l’hépatite B étaient isolés dans 62,08% des cas, alors que selon 37,92% personnels; ces patients 

n’étaient pas admis puisqu’il n’y avaient pas de machines qui leur étaient réservées et ces 

patients  étaient renvoyés à d’autres centres heureusement pour une prise en charge adéquate.  

   Suite aux recommandations internationales [67],[68],[69] ; “au minimum deux boxes 

pour la prise en charge des patients nécessitant un isolement” pour les centres de dialyse. Ce qui 

est rarement trouvé dans les centres impliqués dans notre étude, qui réservaient généralement 

une seule machine de dialyse pour les patients porteurs du VHB, d’après une simple anamnèse 

“orale” avec le personnel soignant, présentant comme justification ; trop de machines et 

d’espaces condamnés pour peu de patients. 

2. Poste de dialyse ou poste “patient” 

    Un poste « patient » désigne l’espace consacré à la prise en charge d’un patient et 

comporte :[3],[13]  
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• Le générateur de dialyse avec un raccord d'eau purifiée. 

• Le récipient ou le raccord pour le concentré de dialysat. 

• Un lit ou un fauteuil électrique. 

• Les dispositifs médicaux nécessaires : générateur, et autre matériel médical 

(pousse-seringue, perfuseur, tensiomètre, glucomètre, thermomètre…) et les 

équipements de protection (conteneur à aiguilles et son support, sacs à déchets…). 

• Des éléments mobiliers: télécommandes, sonnettes, table de repas, guéridon… 

• Le sol, les parois ou paravents, et toutes les surfaces environnantes. 

Dans notre étude, tous ces éléments étaient nettoyés et désinfectés entre chaque patient, 

avec une prédominance de la machine de dialyse (91,38%), lit (82,33%) et mobilier (85,34%). Ce 

qui rejoint les données de la réglementation internationale [3],[13]. Dans de rares cas, la 

désinfection de ce poste était non réalisée, du fait de l’absence de temps «sans patient » entre 

deux séances [109]. 

Selon “APIC Implementation Guide” de 2022 [13]; les surfaces externes des appareils de 

dialyse doivent être nettoyées et désinfectées après chaque patient, le personnel soignant doit 

commencer la désinfection après que le patient ait quitté le poste de dialyse afin de minimiser le 

risque de contamination croisée, toutes les surfaces du poste de dialyse doivent être 

désinfectées sans exception,  s'ils sont présents dans le poste, les tiroirs et les fauteuils 

inclinables doivent être entièrement ouverts pour garantir la désinfection de toutes les zones. 

Les surfaces désinfectées doivent rester humides pendant toute la durée de contact indiquée par 

le fabricant, puis sécher à l'air libre. 

D’après le même guide, l’une des sources potentielles d'infection était la boite murale de 

chaque poste de dialyse. Les connexions, les tuyaux et les surfaces de ces boîtes doivent être 

considérés comme contaminés et doivent être désinfectés au moins une fois par jour, et à 

chaque fois qu’une souillure est visible. Le personnel soignant qui touche une partie quelconque 

d'une boîte murale doit impérativement changer de gants et se laver les mains avant de passer à 

une autre tâche.  
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VIII. Désinfection et maintenance des générateurs 

1. Le circuit hydraulique du générateur  

 Le générateur de dialyse peut également constituer un réservoir microbien en raison de la 

complexité des circuits et des particularités techniques. [3] 

   Plusieurs facteurs permettent au circuit interne d’être une des sources de contamination 

du générateur: zones du circuit inaccessibles à la désinfection [140],[141], complexité des 

structures des circuits du générateur, température optimale de 37°, paramètres de désinfection 

inefficaces, absence de dispositif de contrôle et d’alarme en cas de non aspiration du 

désinfectant [142], fréquence de traitement insuffisante, détartrage et nettoyage insuffisants 

favorisant la formation de biofilm [143], méthodes de désinfection inefficaces sur le biofilm [144] 

qui freine la diffusion des désinfectants chimiques et très difficile à éliminer [145]... 

  Le biofilm étant défini Ensemble de cellules isolées, associées entre elles et/ou aux 

surfaces et interfaces et incluses dans une matrice constituée d’exopolymères bactériens, de 

matières organiques et non organiques et de macromolécules piégées du milieu environnant [3].  

L’entretien des circuits hydrauliques des générateurs nécessite la réalisation de trois étapes 

principales, en les combinant on prévient la formation du biofilm: [3] 

• Nettoyage; a pour objectif d’éliminer les dépôts organiques (graisses et protéines) 

véhiculés par le dialysat après échange. Des produits chlorés, notamment l’hypochlorite de 

sodium, peuvent être utilisés lors de cette étape. 

• Détartrage; élimination des dépôts de carbonate de calcium et de magnésium. Il joue un 

rôle essentiel dans la prévention du biofilm et son élimination. L’acide acétique et l’acide 

citrique sont utilisés pour le détartrage à des concentrations variables. 

• Désinfection; chimique, thermique, et thermochimique sont les trois méthodes pouvant 

être appliquées sur les dispositifs médicaux. 

  Le tableau ci-dessous évalue l’efficacité des produits lors de l’entretien des circuits 

hydrauliques des générateurs : [146],[147] (Tableau VI) 
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Tableau VI: Efficacité des quatre produits fréquemment utilisés pour le nettoyage, détartrage et 
désinfection 

Produits utilisés Nettoyage protéines/ 
lipides 

Détartrage carbonate 
Ca/Mg 

Désinfection du 
circuit 

Acide per-
acétique 

0 ++ +++ 

Hypochlorite +++ 0 +++ 
Acide citrique 0 +++ 0 
Acide acétique 0 ++ + 

 

  La désinfection interne des générateurs était systématique entre deux patients [6], ce qui 

concorde avec notre étude également. Outre, cette désinfection était de type thermochimique 

(l’action d’un produit chimique (détartrant et/ou désinfectant) et de la chaleur) associant l’acide 

citrique ou acétique à la chaleur dans 95,42% des cas. Les mêmes résultats ont été rapportés par 

une étude menée en France entre (2001-2002) [109], montrant que la désinfection des circuits 

internes des générateurs entre chaque séance était chimique jusqu’à fin de 2001 puis 

thermochimique.  

  Les principes de traitement du circuit hydraulique sont applicables dans toutes les 

circonstances, y compris en cas d’urgence [3], ce qui est rapporté par notre étude; où seulement 

5,83% des infirmiers et aides-soignants se limitaient à l’étape de rinçage en cas d’urgence ou de 

nécessité. 

2. L’analyse microbiologique de contrôle 

Pour chaque type de générateur, une analyse du risque infectieux est demandée, afin 

d’identifier les points critiques et proposer des mesures permettant de les contrôler et de les 

maîtriser. 

Le traitement physicochimique et microbiologique de l’eau est un processus essentiel dans 

la prévention des infections en hémodialyse. En effet, plusieurs épidémies d’infections 

bactériennes ou de réactions fébriles ont été décrites du fait de procédures inadéquates de 

traitement de l’eau et de la désinfection des circuits [148]. 

Chaque unité de traitement et de distribution d’eau doit faire l’objet d’une analyse 

périodique de la qualité de la désinfection à réaliser par un laboratoire agréé. Le contrôle de la 
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qualité de l’eau de dialyse comprend une surveillance biologique, chimique, bactériologique et 

endotoxinique. [2] 

Pendant la période de validation de l’installation du traitement d’eau, le rythme est multi-

hebdomadaire puis périodique tous les trois mois selon les recommandations, sinon au moins 

une fois par an et en cas de nécessité. [2] 

  Selon 29,17% de nos participants, l’analyse microbiologique de contrôle était effectuée 

quatre fois par an; ce qui rejoint les recommandations de la littérature. Outre, un rythme 

semestriel est adopté dans la majorité des cas (49,58%). 

La forte contamination bactériologique de l'eau d'hémodialyse avec la détection d'une 

variété de bactéries montre que la qualité de la désinfection du circuit de distribution d’eau 

n'était pas efficace et ne pouvait pas empêcher le développement du biofilm, d’après les résultats 

d’une étude réalisée au Cameroun en 2023 [149]; une fréquence de désinfection plus élevée 

(presque toutes les semaines), une augmentation de la concentration et du temps de contact du 

produit de désinfection au chlore ou l'utilisation d'acide per-acétique et un contrôle régulier 

peuvent contribuer à améliorer la qualité de l'eau en hémodialyse. 

3. Inondation des capteurs de pression par le sang 

Au niveau du générateur, le virus peut contaminer le compartiment dialysat et le système 

de mesure de pression du compartiment sanguin [150],[151]. En effet, il semble que même dans 

des centres d’hémodialyse appliquant de manière stricte les précautions standards, des 

insuffisances sont constatées dans la prévention du passage de sang dans les systèmes de 

mesure de pression. 

En cas de contamination sanguine, les capteurs de pression à l’intérieur des générateurs 

d’hémodialyse constituent des points particulièrement à risque de transmission virale, ils ne 

peuvent pas être désinfectés. En cas d’inondation du filtre extérieur avant le raccord de prise de 

pression, il faut le changer dès la constatation de l’incident et terminer la séance avec un 

nouveau filtre. [152] Ce qui rejoint notre étude où le filtre était changé dans 72,92% des cas 

d’inondation par le sang. 
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Après la séance de dialyse, et suite à une désinfection intérieure et extérieure appropriée 

du générateur, le service technique est averti pour vérifier l’état du filtre intérieur et de procéder 

éventuellement à son changement ou à changer tout le dispositif de prise de pression selon le 

niveau de contamination sanguine. [152] 

Dans notre étude, 13,75% des participants ne signalaient pas la survenue d’inondation de 

ces capteurs par le sang; ceci est expliqué par la maîtrise de la conduite à tenir devant ce cas, un 

personnel bien formé, maîtrisant bien le montage des générateurs et bien averti du risque 

encouru. 

        Le remplacement du filtre inondé et surtout recherche et correction des causes de 

l’inondation. Après la séance, le générateur doit toujours être consigné afin d’être examiné par le 

technicien. Ces mesures restent indispensables devant toute inondation des capteurs de pression 

par le sang. Les procédures habituelles de désinfection intérieure, ainsi qu’extérieure du 

générateur est obligatoire avant de le remettre au technicien. [3] 
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Afin d’assurer une bonne gestion des séances d’hémodialyse, il est nécessaire de respecter 

les précautions standards et spécifiques lors de tout soin ou geste même s’il apparait banal pour 

une pratique clinique adéquate et satisfaisante, et une bonne sécurité voire idéale à la fois pour 

les patients, l’équipe soignante et toute personne participant à la gestion et organisation du 

centre. 

      Le défaut de certaines mesures liées à la pratique clinique du personnel soignant 

pourrait être lié à la réticence du personnel aux changements, au manque de motivation, au 

manque d’expérience des jeunes infirmiers et aides-soignants, à l’insuffisance d’information et 

de sensibilisation, au nombre réduit de formations aux précautions standards à respecter au sein 

des centres d’hémodialyse. 

   A la lumière de nos résultats et de la revue de la littérature, on se permet de proposer 

quelques recommandations: 

I. A l’administration responsable du centre 

 Élaborer des protocoles et d’outils d’évaluation des pratiques cliniques pendant une 

séance d’hémodialyse. 

 Mettre en place une politique de formation et de sensibilisation continue sur les AES au 

profit de l’ensemble du personnel soignant, ciblant aussi bien la prévention que la 

conduite à tenir et le suivi post exposition. 

 Former les patients d'hémodialyse chronique, leurs parents ou autres accompagnants sur 

la bonne technique d’hygiène des mains et son intérêt à limiter le risque d’infection et de 

transmission des germes. 

 Organiser des formations au profit de l’équipe soignante sur la bonne gestion des 

déchets, et surtout du matériel tranchant/piquant. 

 Assurer la disponibilité du matériel de protection individuelle et collective (gants, 

masques, casaques, lunettes ou visières, conteneurs à aiguilles, produits désinfectants) 

en permanence et en quantité suffisante. 
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 Mettre en place des stratégies visant à sensibiliser le personnel soignant, sur la gravité de 

l’infection par HBV, de la surveillance sérologique régulière et de l’importance de la 

vaccination. 

 Réaliser de façon régulière d’audits de moyen et de pratique relatifs à l’entretien et à la 

manipulation des générateurs. 

II. Au personnel soignant 

 Signaler tout incident ou de risque d’incident résultant de l’utilisation des dispositifs 

médicaux sans délai au Centre anti Poison et de Pharmacovigilance du Maroc (CAPM), via 

une fiche de notification de matériovigilance. 

 Appliquer les techniques du lavage des mains et de la friction hydro-alcoolique de façon 

optimale.  

 Respecter les précautions générales d’hygiène ou précautions « standard » à respecter 

lors de soins à tout patient, même en cas d’urgence. 

 Assurer une bonne hygiène hospitalière (emploi correct du matériel de protection, sens 

de l'isolement des patients positifs pour l'antigène HBs, nettoyage et désinfection des 

instruments et des surfaces,). 

 Créer une atmosphère de travail sain et harmonieux pour améliorer le travail d’équipe.  

III. Aux institutions privées et publics des professions infirmières 

 Intégrer au programme d’études des formations spécialisées et continues en hémodialyse 

sur le plan pratique que théorique. 

IV. Aux patients hémodialysés 

 Respecter les règles d’hygiène des mains  

 Porter des gants (de préférence stériles) lors de la 

compression des points de ponction de la fistule 

artério-veineuse. 

 Privilégier des tenues spéciales pour les séances 

de dialyse, pour faciliter l’accès aux abords vasculaires et assurer un confort pour le 

travail du personnel et le patient lui-même. 
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V. Aux visiteurs 

 Respecter les règles d’hygiène du centre. 

 Éviter d’accéder à la salle et au poste de dialyse du patient.  

 Ne pas circuler dans les différents départements du centre lors de soins ou lors des 

séances.  

      Source : ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTÉ, Résumé des Recommandations de l'OMS 

pour l'Hygiène des Mains au cours des soins, 2010. 
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Source : Référentiel des centres d’hémodialyse : Générateurs – UTE – Médicaments – Dispositifs 
médicaux Juin 2018 (Ministère de la santé-Maroc) 
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Précautions générales d’hygiène ou précautions « standard » à respecter lors de soins à tout 
patient 

Source : Circulaire DGS/DH n° 98/249 du 20 avril 1998 

 

 

 

 

 

 

 

 



Sécurité en hémodialyse : Évaluation de la pratique clinique du personnel soignant  
 

 

 

115 

Recommandations pour la prévention des AES en dialyse             

                 Source : Société Française de l’Hygiène Hospitalière  

 

 



Sécurité en hémodialyse : Évaluation de la pratique clinique du personnel soignant  
 

 

 

116 

 

Recommandations d’organisation pour la prise en charge des patients 

          Source : Société Française d’Hygiène Hospitalière  
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Recommandations d’entretien des équipements et surfaces 

Source : Société Française d’Hygiène Hospitalière 
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Recommandations concernant la conception des locaux 

          Source : Société Française d’Hygiène Hospitalière 
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Recommandations générales concernant les procédures de désinfection des générateurs 

    Source : Société Française d’Hygiène Hospitalière 
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   La présente étude a permis d’évaluer la pratique clinique du personnel soignant 

(infirmiers et aides-soignants) exerçant dans les différents centres d’hémodialyse de la région 

SOUSS-MASSA, afin de prévenir le risque infectieux en hémodialyse  

  Elle nous a permis d’obtenir une image des précautions standards par le personnel 

soignant, et une appréciation de la conception des centres inclus dans l’étude. 

   Une bonne pratique générale de la plupart des mesures a été démontrée dans les centres 

aussi bien dans les centres publics que privés.  

    De même, une défaillance de la pratique de certaines précautions standards et 

spécifiques aussi bien par le personnel que par les patients a été mise en place. Ce qui nécessite 

des efforts en termes de formation et diffusion de recommandations, d’élaboration et mise en 

place de procédures, de protocoles et d’outils d’évaluation dans tous les centres et services de 

dialyse. 

  Cette étude peut aider les professionnels de la santé, essentiellement l’équipe soignante 

des centres de dialyse à réfléchir sur le fait que la pratique de l’hémodialyse, traitement 

chronique, où la qualité de vie du patient est un élément important de la prise en charge en 

raison de leur immunodéficience et de leur exposition à divers microorganismes nosocomiaux, 

ne doit pas faire négliger les règles de sécurité et d’hygiène applicables pour tout geste invasif et 

même non invasif. 

   De plus, un nombre énorme d’études et recherches ont été menées pour proposer des 

recommandations sur des thèmes considérés comme prioritaires par les professionnels 

travaillant en hémodialyse et en particulier: la prévention et la surveillance des infections virales 

et des bactéries multi-résistantes aux antibiotiques, la prévention et la surveillance des 

infections de l’accès vasculaire, les principes d’hygiène et les précautions standards à respecter 

et la désinfection des générateurs.   

   Le principe primordial de tous ces travaux est d’assurer une pratique clinique bien 

sécurisée aussi bien pour les patients que pour le personnel soignant, et d’améliorer la qualité de 

la prise en charge du patient hémodialysé chronique. 
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Résumé 
Ces dernières années, les insuffisances constatées dans le respect des normes de certains 

centres d’hémodialyse et leur effet sur la sécurité et la qualité des soins soulignent la nécessité 

pressante de développer des référentiels et des standards pour assurer une bonne pratique 

clinique. L’objectif de ce travail est d’évaluer les connaissances pratiques du personnel soignant 

(infirmiers et aides-soignants) des centres d’hémodialyse concernant les mesures de sécurité 

indispensables dans la gestion des séances de dialyse. 

   Nous avons mené une étude transversale descriptive analytique et comparative grâce à 

une enquête réalisée auprès du personnel soignant des centres d’hémodialyse de la région Souss 

Massa sur une période de trois mois étalée du 16 Novembre 2023 au 16 Février 2024. Incluant 

240 participants volontaires soit 200 infirmiers(ères) et 40 aide-soignant(tes) exerçant 

obligatoirement dans des centres d’hémodialyse privés ou publics de la région. 

     L’âge moyen était de 33,78 ans avec des extrêmes allant de 19 à 64 ans, la tranche 

d’âge la plus présente était jeune ≤30 ans. Une prédominance féminine a été notée avec un sex -

ratio H/F de 0,35. 

   La plupart des participants avaient une période d’ancienneté ne dépassant pas 05 ans. 

Presque la moitié avaient bénéficié d’une formation spécialisée en hémodialyse dans des endroits 

variés entre des CHR, des CHU, des centres d’hémodialyse, des séminaires et l’institut supérieur 

des soins infirmiers d’Agadir. 

       Il ressort de notre enquête que la majorité (89,58%) avaient bénéficié de formations 

aux précautions standards à respecter lors des soins.  

  Les règles d’hygiène des mains, port de matériel de protection individuelle en plus des 

gants étaient respectées par la majorité des participants lors des différents cas de soins en 

hémodialyse, plus que par les patients.  

    Concernant l’utilisation du matériel tranchant et la gestion de son élimination, 50% 

recapuchonnaient les aiguilles utilisées, 47,08% séparaient à la main l’aiguille après utilisation, 

dans 65,42% des cas le conteneur est situé dans la salle loin du soin, les résultats nécessitent 

une amélioration de la pratique clinique. 



Sécurité en hémodialyse : Évaluation de la pratique clinique du personnel soignant  
 

 

 

124 

Le taux des participants ayant reçu le vaccin contre le VHB était de 81,67%. La surveillance 

sérologique régulière d’une atteinte virale n’était faite que chez 35,83% des participants.  

Une défaillance de la pratique de certaines mesures de désinfection des surfaces et des 

équipements des centres a été objectivé; 65,83% des personnels soignants partageaient le 

matériel entre les patients dont 23,33% sans désinfection. Ainsi, 80,42% utilisaient le même 

chariot de soins, dont 31,22% sans désinfection. 

L’étude permet également de déduire que la comparaison statistique entre les infirmiers et 

aides-soignants n’a pas révélé de différence significative selon la profession concernant les 

pratiques cliniques, cela est due probablement au fait que les aides-soignants côtoient en 

permanence les infirmiers et qu’ils sont influencés dans leur attitude. 

Notre travail considéré parmi les premiers à l’échelle nationale, a répondu au principal 

objectif préétabli, dans le but de prévenir le risque infectieux en hémodialyse, d’assurer un 

confort et une prise en charge adéquate, de garantir une organisation et une cohérence du travail 

du personnel. 

Cependant, d’autres études plus spécifiques doivent être menées pour mieux évaluer et 

montrer le rôle majeur du personnel soignant, ainsi d’insister sur les objectifs à atteindre. 
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Abstract 
In recent years, deficiencies in compliance with standards in some hemodialysis centers 

and their impact on the safety and quality of care highlight the need to develop guidelines and 

standards to ensure good clinical practice. This study aims to evaluate the practical knowledge of 

healthcare personnel (nurses and nursing assistants) in hemodialysis centers regarding essential 

safety measures in managing dialysis sessions. 

  We conducted a descriptive, analytical and comparative cross-sectional study through a 

survey of healthcare personnel in hemodialysis centers in the Souss Massa region over a three-

month period from November 16, 2023, to February 16, 2024. This included 240 voluntary 

participants: 200 nurses and 40 nursing assistants working in private and public hemodialysis 

centers in the region. 

   The average age was 33.78 years, with extremes ranging from 19 to 64 years, with the 

most common age group being young (≤30 years). A female predominance was noted with a sex 

ratio (M/F) of 0.35. 

   Most participants had a tenure of no more than 5 years. Almost half had received 

specialized training in hemodialysis at various places, including regional hospitals, university 

hospitals centers, hemodialysis centers, seminars, and the Higher Institute of Nursing 

Professions in Agadir. 

   Our survey revealed that the majority (89.58%) had received training on standard 

precautions to be followed during care. Hand hygiene rules, wearing personal protective 

equipment in addition to gloves, were respected to by most participants during various 

hemodialysis care scenarios, more than patients. 

  Regarding the use and disposal of sharp instruments, 50% recapped used needles, 47.08% 

separated the needle by hand after use, and in 65.42% of cases; the container was located away 

from the care area, the results indicate a need for improvement in clinical practice. 

  The vaccination rate against Hepatitis B Virus (HBV) among participants was 81.67%. 

Regular serological monitoring for viral infection was performed in only 35.83% of the 

participants. 
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   A failure in the practice of certain surface and equipment disinfection measures in the 

centers was observed; 65.83% of healthcare personnel shared equipment between patients, 

including 23.33% without disinfection. Thus, 80.42% used the same care trolley for all patients, 

with 31.22% not disinfecting it. 

   The study also concluded that the statistical comparison between nurses and nursing 

assistants did not reveal a significant difference in terms of clinical practices, likely due to the 

close working relationship and influence in nursing assistant’s attitude. 

   This work, among the first on a national scale, met its primary objective of preventing 

infectious risks in hemodialysis, ensuring comfort and appropriate care, and guaranteeing 

organization and consistency in the work of healthcare personnel.  

  However, further specific studies are necessary to better evaluate and highlight the crucial 

role of healthcare personnel and emphasize the objectives to be achieved. 
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 ملخص
 الكلى غسيل مراكز بعض في المعايير احترام في التقصير أوجه دعت الأخيرة، السنوات خلال
 لضمان ومعايير أدلة لتطوير الملحة الحاجة على الضوء تسليط الى الرعاية وجودة سلامة على وتأثيرها

 ومساعدي الممرضين (التمريض لطاقم العملية المعرفة تقييم الى الدراسة هذه تهدف. جيدة سريرية ممارسة

 الكلي غسيل جلسات إدارة في الضرورية السلامة بإجراءات يتعلق فيما الكلى غسيل مراكز في) الممرضين

 في التمريض طاقم بين أجري استطلاع خلال من المقارنة و للتحليل وصفية مقطعية دراسة أجرينا
 فبراير ۱٦ إلى ۲۰۲۳ نونبر ۱٦ من أشهر ثلاثة مدى على ماسة سوس جهة في الكلى غسيل مراكز

 يعملون ممرض مساعد ٤۰و ممرض ۲۰۰ الاستبيان؛ على للإجابة متطوعا ۲٤۰ الدراسة شملت. ۲۰۲٤

 .بالجهة العامة أو الخاصة الكلى غسيل مراكز في

 الفئة وكانت عامًا، ٦٤و ۱۹ بين الأعمار تراوحت حيث عامًا، ۳۳،۷۸ الطاقم عمر متوسط كان

 جنس بنسبة الإناث غلبة لوحظت. سنة ۳۰ تساوي أو من أقل الشباب هي تواجدًا الأكثر العمرية

  .۰،۳٥ قدرها) إناث/ذكور(

 من يقرب ما حصل. سنوات 5 تتجاوز لا الصحي بالمجال أقدمية فترة لديهم كانت المشاركين معظم

 الإقليمية، المستشفيات بين متنوعة أماكن في الكلى غسيل في متخصص تدريب على الطاقم نصف

 .بأغادير العالي التمريض ومعهد الندوات، الكلى، غسيل مراكز الجامعية، المستشفيات

 الواجب القياسية الاحتياطات على تكوينات تلقوا) ۸۹،٥۸ (%الأغلبية أن الاستطلاع نتائج أظهرت

 .الرعاية أثناء اتباعها

 قبل من محترمة القفازات إلى بالإضافة الشخصية الحماية معدات واستخدام اليدين نظافة قواعد كانت

 .بالمرضى مقارنة أفضل الكلى، غسيل في الرعاية حالات مختلف أثناء المشاركين غالبية
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 المستخدمة، الإبر غطاء يعيدون ٥۰ %كان الحادة، المعدات من التخلص وإدارة باستخدام يتعلق فيما

 موجودة الحاوية كان الحالات من ٦٥.٤۲ %وفي الاستخدام، بعد باليد الإبرة يفصلون كانوا ٤۷.۰۸%و

 .السريرية الممارسة تحسين تستدعي النتائج هذه الرعاية، منطقة عن بعيدًا لكن الغرفة بنفس

 المراقبة تُجرى ولم. ۸۱.٦۷ %الفيروسي الكبد التهاب لقاح تلقوا الذين المشاركين نسبة بلغت

 .المشاركين من ۳٥.۸۳ %لدى إلا الفيروس لعدوى المنتظمة المصلية

 شارك حيث المراكز؛ في والمعدات الأسطح تعقيم إجراءات بعض ممارسة في فشل تحديد تم

 ذلك، إلى بالإضافة. تعقيم بدون ۲۳.۳۳ %منهم المرضى، بين المعدات التمريض طاقم من ۸۳.٦٥%

 .تعقيم بدون ۳۱.۲۲ %منهم الغرفة، مرضى جميع بين المعدات نقل عربة نفس ۸۰.٤۲ %استخدم

 عن تكشف لم الممرضين ومساعدي الممرضين بين الإحصائية المقارنة أن أيضًا الدراسة أظهرت
 جودة على ذلك وتأثير المجموعتين بين الدائم التفاعل بسبب ربما السريرية، الممارسات في كبير اختلاف

 .العمل

 المحدد الرئيسي للهدف استجاب وقد الوطني، المستوى على الدراسات أولى بين من عملنا اعتُبر
 المناسبة، والعناية الراحة وضمان الكلى، غسيل حصص خلال العدوى خطر من الوقاية بهدف مسبقًا،

 وإظهار لتقييم تخصصًا أكثر أخرى دراسات إجراء يجب ذلك، ومع. العمل مهام وتناسق تنظيم وضمان

 تحقيقها الواجب الأهداف على والتأكيد الطبي للطاقم الأساسي الدور
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Annexe 01 : Autorisation de collecte des données aux centres d’hémodialyse 
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Annexe 02 : Le questionnaire de l’étude 
 

DONNÉES ANAMNÉSTIQUES 
 
1/  Âge : …………………                                                                                

2/ Sexe :                       Masculin                         Féminin  

3/ Profession :                      Infirmier libéral (du secteur privé)         

                                             Infirmier du secteur public         

                                             Aide-soignant 
4/ Ancienneté au travail : ……………………. ans 

5/ Formation spécialisée en hémodialyse :                   Oui                             Non 
      5´/ Si oui.. Lieu de formation : ………………………………………………………………………………………. 
6/ Le centre où vous exercez actuellement (Privé ou Publique) :  ……………………………………….                   
            AES (Accidents d´exposition au sang) 
7/ Est ce que vous signalez la survenue d'infection des abords vasculaires ?   

                                  Oui                                             Non 
8/ Est-ce que vous alertez de la présence d'une infection nosocomiale à l'autorité sanitaire (VHB, TBK nosocomiales, 
Toxi-Infection Alimentaires Collectives ou TIAC...) ?  

                                  Oui                                            Non 
9/ Est ce que vous avez été formé aux précautions standards à respecter lors de soins à tout patient pour éviter les 
accidents d'exposition au sang (AES) ? 

                               Oui                                                   Non 
          HYGIÈNE DES MAINS ET PORT DE GANTS 
10/ Est ce que vous effectuez un lavage et/ou une désinfection des mains (gel hydro-alcoolique) après le retrait 
des gants, entre deux patients ou deux activités ? 

       Toujours                              Parfois                                   Jamais 
11/ Est ce que vous portez des gants ?  (plusieurs choix possibles) 

    En cas de risque de contact avec le sang ou tout autre produit d'origine humaine 

    En cas de soins avec un risque de piqûre ou coupure 

    Lors de la manipulation de tubes de prélèvements biologiques 

    Lors de la manipulation du linge ou matériel souillé 

    Uniquement lorsque vos mains comportent des lésions 
12/ Avez-vous déjà manipulé des produits humains sans gants ?  

                              Oui                                                       Non 
13/ Est ce que vous changez vos gants ? (plusieurs choix possibles) 

Régulièrement, même s'ils sont propres 

Uniquement s'ils sont souillés 

Je les change pas s'ils sont propres (même entre deux patients)  
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          Le Matériel Utilisé 
14/ Est ce que vous portez un matériel de protection individuelle lorsque vous branchez ou débranchez le patient 
ou en cas de soins avec risque de projection de sang ou tout autre produit d'origine humaine ?       

                    Oui                                                    Non 
         14´/ Si oui.. Lesquels ? 

               Sur-blouse (casaque) 

               Lunettes 

               Masque chirurgical (bavette) 

               Charlotte (calot ou voile pour fille voilée) 
           Autre :  ………………………………………………………………………………. 

15/ Concernant le matériel tranchant à usage unique : 
     15/ 1* Est ce que vous recapuchonnez les aiguilles utilisées ?        

                               Oui                                  Non 
 15/ 2* Est ce que vous séparez à la main l'aiguille de la seringue après l'avoir utilisée ? 

                               Oui                                   Non 
   15/ 3* Où déposez-vous le matériel utilisé (tranchant) ? (un seul choix) 

Dans un conteneur adapté pour les objets tranchants (petit box jaune) 

Dans un sac à poubelle standard 
  15/ 4* Est ce que vous déposez le matériel utilisé que ça soit dans le conteneur ou le sac à poubelle :                   

                          Immédiatement sans manipulation 

                    Á la fin du soin pour les réutiliser en cas de besoin 
15/ 5* Est ce que le conteneur ou le sac à poubelle est situé : 

                Dans la salle mais loin du soin 

                Le plus près du soin 
15/ 6* Est ce que vous respectez le niveau maximal de remplissage du conteneur ou de sac à poubelle ?             

                                   Oui 

                                 Non (parfois le niveau maximal de remplissage est dépassé) 
16/ Pour le matériel réutilisable, est ce que vous vérifiez que le matériel a subi une procédure de stérilisation ou 
de désinfection appropriée ? 

                          Oui                                               Non 
               VHB (Hépatite Virale B) 
17/ Est ce que vous êtes vacciné contre l'Hépatite virale B ?                  

                               Oui                              Non 
18/ Est ce que vous pensez que la vaccination contre l´Hépatite virale B du personnel soignant est :          

                             Obligatoire                     Optionnelle 
19/ Est ce que vous bénéficiez d'une surveillance sérologique régulière  ? 

                              Oui                               Non 
        19´/ Si oui.. à quel rythme ?  
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                Tous les 06 mois (2 fois par an) 

                Tous les ans (une fois par an) 
         Autre : ………………………………………………………………………………………………… 

20/ Est-ce que les patients infectés par le virus de l'hépatite virale B (VHB) sont isolés avec des machines réservées 
à ces patients ?  

                  Oui                                          Non 
          Organisation 
21/ Dans la salle d'hémodialyse, vous vous occupez de combien de patients du même groupe ?         

                             02 malades 

                             03 malades 

                             04 malades 
                 Autre (citer le nombre) : ………………………………………………….. 
22/ Est ce que vous vérifiez le verrouillage adéquat de toutes les connexions du circuit extracorporel de dialyse 
immédiatement avant de brancher le malade ? 

      Toujours                                Parfois                            Jamais  
23/ Est ce que vous modifiez les fourchettes d'alarmes de pression pour que la machine n'alarme pas ? 

 Toujours                           Parfois                                  Jamais 
24/ Est-ce que vous surveillez les abords vasculaires pendant le déroulement de la séance? 

 Toujours                             Parfois                                Jamais 
25/ Est ce que vous préparez le soin dans une zone dédiée à chaque patient ? 

                              Oui                                            Non 
26/ Est ce que vous limitez au minimum le nombre de personnes circulantes lors des soins ou lors de séances de 
dialyse du patient ?                

                              Oui                                            Non 
Pour Branchement/ Débranchement du FAV (Fistule Artério-Veineuse)        
27/ Avant de brancher le patient, est-ce que le patient se lave les mains et le bras de l'abord vasculaire ?                                                                                                                      

Oui                                                Non 
         27´/ Si oui... Est-ce que vous devez assister au moment du lavage ? 

                            Oui                                            Non 
         27´´/ Si oui.. Quel est le produit utilisé pour le lavage ? 

                  L'eau de robinet 

                  L´eau et du savon 

                  Solution antiseptique moussante avec rinçage 
         Autre : ……………………………………………………………………. 

28/ Est ce que le patient doit porter une tenue propre et adaptée ? (un seul choix) 

          Obligatoire 

          De préférence ( optionnelle) 

          Ce n´est pas obligatoire  
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29/ Est ce que le bras de la fistule du patient est bien dégagé sans vêtements serrés? 

                        Oui                                                 Non 
30/ Est ce que le patient comprime les points de ponction (FAV) : (plusieurs choix possibles)                         

                                        Avec des gants stériles      

                                       Avec des gants propres 

                               Avec des mains nus (sans gants) 
31/ Est ce que le patient, après la fin de compression des points de ponction : (plusieurs choix possibles)              

                                Se lave les mains        

                                Se frotte les mains avec un produit hydro-alcoolique        

                                Ne fait rien (quitte le poste sans laver ses mains) 
32/ Qu'est-ce que vous portez lors du branchement/ débranchement du patient (lors d'une séance de FAV) ? 

      Masque de type chirurgical (bavette) 

      Des gants stériles pour l´antisepsie cutanée et la ponction 

      Des gants propres pour l´antisepsie cutanée et la ponction 

      Lunettes 

         Sur-blouse (casaque)      

         Charlotte (calot ou voile pour fille voilée) 
33/ Pour la ponction du branchement, quelles sont les étapes que vous suivez ? (FAV) 

Préparation cutanée en 04 phases ( détersion, rinçage, antisepsie, séchage) 

Antisepsie cutanée seule 

Champs stériles et des gants stériles 
Pour Branchement/ Débranchement des cathéters d'hémodialyse (CVC) 

34/ Est ce que le patient porte un masque chirurgical lors des phases de branchement ? 

              Toujours                           Parfois                                  Non 
35/ Est ce que vous branchez le patient ? 

                Seul(e)                                 En binôme 
36/ Est ce que vous débranchez le patient ? 

               Seul(e)                                En binôme 
37/ Est ce que vous utilisez les mêmes gants pour la préparation (désinfection de la peau et des lignes) et le 
branchement du cathéter au circuit ? 

                 Oui                                             Non 
38/ Est ce que vous changez de gants avec désinfection des mains par lavage ou friction entre la préparation 
(désinfection cutanée) et le branchement des lignes sur le cathéter ? 

                Oui                                              Non 
39/ Que portez-vous lors du branchement/ débranchement d'un cathéter ? 

      Masque chirurgical (bavette)  
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      Charlotte (calot ou voile pour fille voilée) 

      Lunettes 

      Casaque 

      Gants stériles 
Autre : …………………………………………………………………………………………………………………… 

40/ Est-ce que vous manipulez les branches du cathéter avec :  

   Des gants propres 

   Des gants stériles 

   Des compresses imprégnées d'antiseptique en plus des gants 
41/ Est-ce que vous désinfectez vos mains par lavage ou friction (solution hydro-alcoolique) avant la déconnexion 
des lignes sur le cathéter ? 

                       Oui                                             Non 
42/ Est-ce que vous réalisez à la fin du débranchement ? (séance de cathéter) 

Un pansement simple du cathéter 

Un pansement occlusif du cathéter (film imperméable transparent stérile) 
             
            Désinfection des Équipements/ Surfaces 
43/ Est ce que vous nettoyez toute surface souillée par du sang ou tout autre produit biologique d'origine humaine 
?                             

                         Oui                                      Non 
      43´/ Si oui.. par :  

     L´eau seule 

     L´eau et du savon 

     L´eau de javel 

     Un produit désinfectant 
44/ Est ce que vous partagez le matériel entre les patients (ex: garrot, tensiomètre...) ?                       

                             Oui                                        Non 
       44´/ Si oui.. 

  Avec désinfection de ce matériel 

  Sans désinfection 
45/ Est ce que vous utilisez le même chariot (chariot médical de soins) pour tous les patients ?                          

Oui                                        Non 
      45´/ Si oui.. Est-ce que vous nettoyez ou désinfectez le chariot médical entre 02 patients?                       

                                 Oui                                         Non                     
       45´´/ Si non.. Est-ce que vous utilisez un chariot individuel pour chaque patient ? 

                                     Oui                                          Non   

  

  

 

 

  

 

 

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 



Sécurité en hémodialyse : Évaluation de la pratique clinique du personnel soignant  
 

 

 

136 

46/ Est ce que les surfaces ou les équipements présentant des traces de souillures visibles sont désinfectés : 
(plusieurs choix possibles) 

    Immédiatement 

    À la fin de la séance d´hémodialyse 

    À la fin du programme journalier de dialyse 
47/ Le nettoyage des surfaces ou équipements est fait par : (un seul choix) 

        Un détergent 

        De l´eau de javel 

        Un produit désinfectant à activité virucide 

        Un produit désinfectant sans activité virucide 
48/  L´ensemble des locaux de l´unité y compris les vestiaires et la salle d´attente sont nettoyés :                     

                                     Quotidiennement (une fois/ jour) 

                                    Plusieurs fois/ jour 

                             Une ou plusieurs fois/ semaine (combien: …………………….) 
              
              Désinfection du poste de dialyse 
49/ Est ce que vous veillez au nettoyage et à la désinfection du poste de dialyse avant l'installation du patient 
suivant ? 

                           Oui                                       Non 
       49´/ Si oui.. Quelles sont les parties du poste de dialyse qui sont nettoyées ? 

         Lit (ou fauteuils électriques) 

         Mobilier (ex: tables) 

         Machine de dialyse 

         Sol 

         Surfaces environnantes 

          Dispositifs médicaux (tensiomètre, pèse-personne..) 
50/ Est ce que vous utilisez un linge jetable (draps du lit et d'oreiller) ?                   

                         Oui                                         Non 
51/ Est ce que le linge du lit et de l'oreiller est changé entre chaque patient ... ? 

       Oui, même si le linge n´est pas souillé 

       Oui, uniquement si le linge est souillé 
52/ Est ce que vous évacuez du service le linge sale, les prélèvements biologiques dans un double emballage étanche et 
fermé ?                       

                     Oui                                    Non 
53/ La désinfection du circuit hydraulique du générateur de dialyse est faite toujours entre 02 patients ?   

            Oui                        

            Non (pas toujours)  
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            N'est faite qu'à la fin de la journée 
54/ Cette désinfection est faite par : (un seul choix) 

      Un rinçage seul 

 La désinfection chimique par l'eau de javel non diluée 

La désinfection chimique par l'eau de javel diluée 

La désinfection thermo-chimique associant l´acide citrique ou acétique à la chaleur       
55/ Est-ce qu'on peut dépasser (ou sauter) la phase de désinfection du générateur en cas de nécessité ou d'urgence ?                           

                                Oui                                         Non 
56/  Est ce que vous effectuez une analyse microbiologique de contrôle pour contrôler la qualité de la désinfection ?                         

                               Oui                                          Non 
      56´/ Si oui.. À quel rythme (combien de fois/an) : …………………………………………………………. 
57/ Est ce que vous signalez l'inondation des capteurs de pression par le sang si elle survient ?                            

                      Oui                                             Non 
      57´/ Si oui.. Est-ce que le filtre est changé ?                     

                      Oui                                             Non 
Des commentaires ou Suggestions☺ 
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ِب اہلل العَظِيم  ْسِم

  وأن أصُونَ حياة الإناسن في كآفةّ .أن أراقبَ الله في مِهْنتَيِ

 أطوَارهَا في كل الظروف

 والأحَوال ابذلة وسْعِي في إنقاذها مِن الهَلاكِ والمرَضِ 

  . و الألمَ والقلَقَ

 وأسْتر عَوْرَتهُم، و أكتمَ  وأن أحفظََ للِناَسِ كرَامَتهُم،

هُمْ   .سِرَّ

للصالح  وأن أكونَ عَلى الدوَام من وسائلِ رحمة الله، ابذلة رعايتي الطبية للقريب والبعيد،

 .والصديق والعدو والطالح،

رَه لنِفَْعِ الإِنسَْان لا لأذَاه وأن أثبار على طلب العلم،  .وأسَخِّ

وأكون أختا لكُِلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّبِّيةَ مُتعَاونيِنَ  وأعَُلمَّ مَن يصغرني، وأن أوَُقرّ مََن عَلَّمَني،

 .عَلى البرِّ و التقوى

 وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي وَعَلانيتَي ،نقَيَِّة مِمّا يشينها تجَاهَ 

 .الله وَرَسُولهِِ وَالمؤمِنين

 والله على ما قأول شهيد
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 غسيل الكلى - تدابير السلامة - الطقام التمريضي - تقييم - المعارف العملية
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 اللجنة:

  الرئيس
 

  زمراوي.ن     
  طب امراض الكلي     أستاذ في

   فاضلي.و
  طب امراض الكلي     في ةأستاذ

  أسراجي.م
  طب امراض الكلي  أستاذ في     
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