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(a) Le nombre de structures participant au réseau (42 en 2016), le nombre de patients (3 828 en 2016) et de 
séances d’hémodialyse (436 159 en 2016) surveillés sont régulièrement en hausse depuis 2005, année de 
création du réseau Dialin. 
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(b) La  répartition des modalités des  sites d’accès montre une 

prépondérance  des  fistules  natives  (3  144;  69,84%)  en 
augmentation  par  rapport  à  2015  (68,01%)  une  part  non 
négligeable de cathéters (1 238, 27,50%), en diminution par 
rapport à 2015 (29,29%), et une  infime minorité de fistules 
prothèses (120 ; 2,67 %) (p<0.001). 
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(c) Le nombre de  fois où  il y a au moins une manipulation sans  rapport avec  la séance est en  fréquence 
croissante depuis les fistules prothèses (84 ; 0,62%) jusqu’aux aux fistules natives (1 275; 0,38%) et enfin 
aux cathéters (658 ; 0,76%), en diminution par rapport à 2015 pour les fistules prothèses (0,73%), et en 
augmentation pour les cathéters (0,61%) et les fistules natives (0,33). 
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(d) Le  taux brut d’incidence des  IAV est globalement de 0,40/100 MD  (en augmentation par rapport à 

2015 0,35/100). Il est pour chaque modalité de site d’accès de 0,03/1000 jours d’utilisation de fistule 
native  (sans changement par  rapport à 2015 0,03/1000), de 0,14/1000  jours d’utilisation de  fistule 
prothèse  (en  augmentation par  rapport  à 2015 0,03/1000) et de 0,53  /1000  jours d’utilisation de 
cathéter (en augmentation par rapport à 2015 0,45 /1000). 

 
(e) Le  taux  brut  d’incidence  des  bactériémies  est  globalement  de  0,73/100 MD  (en  diminution  par 

rapport à celui de 2015 0,66/100). Pour les bactériémies sur site d’accès, il est pour chaque modalité 
de site d’accès de 0,01/1000 jours d’utilisation de fistule native  (en diminution par rapport à celui de 
2015 0,02/1000) et de 0,18 /1000 jours d’utilisation de cathéter  (en diminution par rapport à 2015 
0,24 /1000). 

 
(f) Les  risques  relatifs  ajustés  d’infections  d’accès  vasculaires  globalement,  d’infections  d’accès 

vasculaires sur fistule artério‐veineuse native (FAV), d’infections d’accès vasculaires sur cathéter, de  
bactériémies globalement) montrent que  ces phénomènes  sont  contrôlées,  significativement d’un 
point  de  vue  statistique,  dans  le  réseau  DIALIN.  Par  contre,  les  risques  relatifs  ajustés  et  de 
bactériémies à porte d’entrée site d’accès vasculaire ne sont pas contrôlées, significativement d’un 
point de vue statistique, dans le réseau DIALIN. 

 
(g) La  prévalence  de  porteurs  d’hépatites  C  au  début  de  la  période  est  de  1,80  %  (69/3828),  en 

augmentation par rapport à 2015 (1,69%). 
 
 
 
(h) L’intervalle de  confiance à 95% du  risque  relatif ajusté 

est  repassé    en  dessous  de  1.  Les  infections  d’accès 
vasculaire  globalement    sont  à  nouveau  contrôlées 
dans le réseau DIALIN  

 
 
 

(i) L’intervalle de confiance à 95% du risque relatif ajusté 
est passé en dessous de 1 en 2016 alors qu’il ne l’avait 
jamais été avec une tendance à l’augmentation 
régulière depuis 2011 puis très brutale en 2015. Les 
bactériémies semblent enfin contrôlées dans le réseau 
DIALIN. 

 



 

Bulletin de liaison du réseau Dialin -3- 
 

 

 

Mise en perspective 
 

(1) Les résultats des IAV montrent des taux d’incidence bas par rapport aux données de la littérature 1 6 7 11. Mais ces 
études portent sur des malades avec une proportion plus importante de cathéters.  

(2) Les  résultats  d’incidence  des  IAV  s’éloignent  de  ceux  de  la  première  étude  Dialin  (1.7/100  MD)  et  se 
rapprochent de  ceux de  la  seconde  (0.42/100 MD)  4  5.  Les  résultats des bactériémies  sont  comparables avec 
ceux de la seconde étude Dialin (0.59/ 100 MD) 5. Ils montrent aussi un taux d’incidence plus important pour les 
cathéters que pour les fistules. 

(3) Face à la très faible incidence (0.00115 pour 100 mois de dialyse ou 0.00014 pour 1000 séances de dialyse). la 
surveillance en  incidence par  le réseau DIALIN des hépatites C acquises en hémodialyse est remplacée depuis 
2011 par le signalement de chaque cas survenu. Les recommandations de surveillance sérologique pour chaque 
patient sont maintenues.  La prévalence mise en évidence, en augmentation par rapport à 2010, se situe en bas 
des prévalences de la littérature 15‐29.  

(4) Les ajustements sur  les  infections d’accès vasculaire font sortir  le rôle  important et significatif du type d’accès 
vasculaire,  du  diabète,  du  niveau  d’hygiène,  de  l’hémoglobine  <  9g/100ml,  de  la  présence  d’au moins  une 
manipulation  de  l’accès  sans  rapport  avec  une  séance  pendant  l’année,  de  la  présence  d’actes  chirurgicaux 
quelconques. de la présence d’antécédents de SAMS/SAMR. de la présence d’antécédents cardiovasculaires et 
de la présence d’au moins une transfusion pendant l’année. comme facteurs de risque indépendants 

(5) Les  ajustements  sur  les bactériémies  font  sortir  le  rôle  important du  statut diabétique. du niveau d’hygiène 
corporel, de l’hémoglobine < 9g/100m, d’une albumine sérique < 30 g/l, au moins une manipulation de l’accès 
sans rapport avec une séance pendant  l’année. de  la présence d’antécédents de bactériémies, de  la présence 
d’actes  chirurgicaux  quelconques  de  la  présence  d’antécédents  de  SAMS/SAMR  et  de  la  présence  d’de  la 
présence d’antécédents cardiovasculaires comme facteurs de risque indépendants,. 

(6) Le manque de puissance de l’étude est réduit par rapport à 2015. La poursuite de la surveillance dans les années 
ultérieures continuera à réduire ce défaut.  

(7) La standardisation des  infections acquises en hémodialyse  fournit plusieurs  indications sur  le positionnement 
des unités d’hémodialyse du réseau :  

 Onze RSIA sont significativement supérieurs à 1 (p < 0.05) : 4 pour les infections sur accès vasculaire (unités 
014, 052, 068, et 095), 1 pour  les  infections sur fistules artério‐veineuses (unité 095), 2 pour  les  infections 
sur cathéters (unités 052 et 068). 2 pour les bactériémies (unités 067 et   095) et 2 pour les bactériémies à 
porte d’entrée site d’accès vasculaire (unités 033 et 091). 

(8) Le mode calculatoire des RSIA utilisé pour l’année 2016 reste le même que celui de 2015 :  

 la  comparabilité  entre  unités  d’hémodialyse  du  réseau  est  basée  sur  onze  années  de  surveillance.  La 
stabilité des facteurs de confusion s’en trouve améliorée. 

(9) La réalisation de cette douzième année de surveillance a vu se réduire les difficultés de collecte de données et 
les retards importants de centralisation. Le recueil informatisé grâce à Internet est mis en place à partir de juillet 
2015. 

Conclusions 
 
Ce rapport de douzième année de fonctionnement DIALIN confirme l’intérêt de la surveillance des IAV, des bactériémies 
et l’absence d’intérêt de la surveillance des hépatites C en hémodialyse (remplacé par un système d’alerte immédiate à 
chaque nouveau cas).  
Il permet d’illustrer la nécessité pour les centres d’hémodialyse de participer au réseau de surveillance. Il reste un outil 
fédérateur dans la surveillance des infections des accès vasculaires et du VHC et maintient une mobilisation constante 
des  équipes  engagées  par  le  biais  des  « dead  line »  d’envoi  des  données  à  date  fixe.  L’arrivée  dans  le  réseau  de 
nouvelles équipes qui rejoignent les précédentes renforce également la pérennité du réseau et confirme que la charge 
de travail induite par la surveillance est acceptable au regard de la qualité des informations obtenues. Le réseau DIALIN 
a été  labellisé en 2010 par  le RAISIN  (Réseau d’Alerte. d’investigation et de Surveillance des  Infections Nosocomiales) 
regroupant les cinq CClin et l’INVS (Institut de Veille Sanitaire) : cette labellisation améliore la lisibilité du réseau.  
En  juillet  2017,  la  structuration  nationale  de  la  coordination  de  la  lutte  contre  les  infections  nosocomiales  a  été 
complètement modifiée. Les 5 Centres de coordination de la lutte contre les infections nosocomiales (CClin) et leurs 26 
antennes régionales (ARlin) ont été réorganisés en 16 Centres d’appui pour  la prévention des  infections associées aux 
soins (CPias), un par nouvelle région. 
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Liste des unités participant à Dialin en 2015 
 
 
Centre Hospitalier Ardèche Nord  ANNONAY AUVERGNE‐RHONE‐ALPES

AURAL ‐ Autodialyse  ANNONAY  AUVERGNE‐RHONE‐ALPES 

Centre Médico‐Chirurgical de Tronquières  AURILLAC  AUVERGNE‐RHONE‐ALPES 

Hémodialyse ATIR Rhone Durance Avignon  AVIGNON  PACA 

Autodialyse et dialyse Dom ATIR  AVIGNON  PACA 

Hopital Privé de Bois‐Bernard  BOIS‐BERNARD  HAUTS‐DE‐FRANCE 

AURAL Bourgoin  BOURGOIN‐JALLIEU  AUVERGNE‐RHONE‐ALPES 

Centre Hospitalier Général Pierre Nouveau ‐ CH Cannes  CANNES  PACA 

Hémodialyse ambulatoire (CH Carpentras)  CARPENTRAS  PACA 

A.U.R.A. (Association pour l'Utilisation du Rein Artificiel)  CHAMALIERES  AUVERGNE‐RHONE‐ALPES 

Association des Insuffisants Rénaux Beauce‐Perche – dialyse médicalisée  CHATEAUDUN  CENTRE‐VAL DE LOIRE 

Association des Insuffisants Rénaux Beauce‐Perche – hémodialyse  CHATEAUDUN  CENTRE‐VAL DE LOIRE 

Polyclinique Saint Come  COMPIÈGNE  HAUTS‐DE‐FRANCE 

Autodialyse La Dialoise Compiègne – autodialyse  COMPIÈGNE  HAUTS‐DE‐FRANCE 

Autodialyse La Dialoise Compiègne– dialyse médicalisée  COMPIÈGNE  HAUTS‐DE‐FRANCE 

Centre Hospitalier de Dunkerque  DUNKERQUE  HAUTS‐DE‐FRANCE 

GCS Centre de dialyse du Lensois  LENS  HAUTS‐DE‐FRANCE 

Hôpital privé La Louviere  LILLE  HAUTS‐DE‐FRANCE 

AURAL – autodialyse  LYON  AUVERGNE‐RHONE‐ALPES 

AURAL – dialyse médicalisée  LYON  AUVERGNE‐RHONE‐ALPES 

Association des Insuffisants Rénaux Beauce‐Perche – dialyse médicalisée  MORANCEZ  CENTRE‐VAL DE LOIRE 

Association des Insuffisants Rénaux Beauce‐Perche – hémodialyse  MORANCEZ  CENTRE‐VAL DE LOIRE 

AIDER UAD UDM CHU NIMES  NIMES  OCCITANIE 

Association des Insuffisants Rénaux Beauce‐Perche – dialyse médicalisée  NOGENT‐LE‐ROTROU  CENTRE‐VAL DE LOIRE 

Association des Insuffisants Rénaux Beauce‐Perche – hémodialyse  NOGENT‐LE‐ROTROU  CENTRE‐VAL DE LOIRE 

Hémodialyse ATIR (CH Orange)  ORANGE  PACA 

HCL GROUPEMENT SUD  PIERRE‐BENITE  AUVERGNE‐RHONE‐ALPES 

Association Régionale pour la Promotion de la Dialyse à Domicile  REIMS  GRAND‐EST 

CHU  RENNES  BRETAGNE 

Centre Hospitalier Général  ROANNE  AUVERGNE‐RHONE‐ALPES 

Hôpitaux Drôme Nord ‐ Site de Romans  ROMANS‐SUR‐ISERE  AUVERGNE‐RHONE‐ALPES 

Centre Hospitalier de Roubaix  ROUBAIX  HAUTS‐DE‐FRANCE 

Unité Autodialyse ST Charles (AURAL)  ROUSSILLON  RHONE‐ALPES 

GHER Saint André ‐ Saint Benoît  SAINT‐BENOIT  LA REUNION 

Hôpitaux de Saint Maurice  SAINT‐MAURICE  ILE DE FRANCE 

Centre Hospitalier de Soissons  SOISSONS  HAUTS‐DE‐FRANCE 

CHITS ‐ Hôpital Sainte Musse – hémodialyse  TOULON  PACA 

CHITS ‐ Hôpital Sainte Musse – dialyse médicalisée  TOULON  PACA 

Centre Hospitalier de Valenciennes  VALENCIENNES  HAUTS‐DE‐FRANCE 

Centre d'éducation autodialyse médicalisée CHU ALTIR  VANDOEUVRE‐LES‐NANCY  GRAND‐EST 

Association des Insuffisants Rénaux Beauce‐Perche  VERNOUILLET  CENTRE‐VAL DE LOIRE 

Clinique du Tonkin  VILLEURBANNE  AUVERGNE‐RHONE‐ALPES 
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Adresses utiles… 
 

DIALIN, réseau de surveillance des infections acquises en hémodialyse : 

http://www.cpias‐auvergnerhonealpes.fr/Reseaux/DIALIN/DIALIN_accueil.html 

 

Nosobase®  Hygiène Hospitalière et Infections nosocomiales:  

http://www.cpias.fr/nosobase/index.htm 

 

SFHH Société Française d’Hygiène Hospitalière : 

https://sf2h.net/ 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 Appel à communications  
Afin que ce bulletin devienne un lieu privilégié d'échanges entre les unités d’hémodialyse, n'hésitez pas à nous 
faire  parvenir  de  courts  textes  (1  page Word,  taille  de  caractères  12)  traitant  de  vos  expériences  ou  bien 
exposant vos problèmes et interrogations. 
 
 
  Responsable de publication : Louis  AYZAC 
  Pour tout renseignement contacter le CPias* Auvergne‐Rhône‐Alpes 
  Tel : 04 78 86 49 20 ‐ Fax : 04 78 86 49 48 
  E‐mail : cpias‐ara@chu‐lyon.fr 
  Site Internet : http://www.cpias‐auvergnerhonealpes.fr/index.html 
  * Centre d’appui pour la prévention des infections associées aux soins 
 


