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1. INTRODUCTION  

1.1. Présentation générale de la Nouvelle-Calédonie 

1.1.1. Géographie  

La Nouvelle-Calédonie est une collectivité française située dans l’océan Pacifique à 1500 km à l’Est 

de l’Australie. 17 000 km la sépare de la Métropole.  

Il s’agit d’un archipel composé d’une île principale, la Grande Terre, et des îles Loyauté 

principalement. Nouméa, situé au Sud-Ouest, en est la capitale. 

La Nouvelle-Calédonie dispose d’un statut particulier de large autonomie sui generis et s’organise en 

trois provinces : la province Sud (moitié Sud de la grande Terre et Ile des Pins), la province Nord 

(moitié Nord de la grande terre et les îles Belep), et la province des Iles (Ouvéa, Lifou et Mare).  

La superficie de la Grande Terre est d’environ 16 374 km
2
, étendue sur 400 km de long ; 50 à 70 km 

de large. 

Le transport intérieur y est essentiellement routier, limité à une route principale longeant les côtes Est 

et Ouest ainsi qu’à quatre transversales traversant le massif montagneux.  

Il n’existe pas de réseau ferroviaire. Des lignes intérieures permettent d’assurer en avion la liaison 

entre l’aérodrome de Magenta à Nouméa et certaines villes de la Grande Terre ou les îles adjacentes.  

Celles-ci sont également accessibles par le transport maritime. 

1.1.2. Démographie  

La population est en constante augmentation et estimée à 282 200 habitants (au recensement du 1
er

 

janvier 2018, voir la figure 1). Elle est multiethnique, composée en majorité de Kanaks (40%), suivis 

des Européens (30%), des Wallisiens et Futuniens (9%), des Asiatiques (3%) et enfin des Tahitiens et 

Ni-Vanuatu (respectivement 2% et 0,9%) (1). 
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FIGURE 1: Evolution de la population de la Nouvelle-Calédonie (1) 

 

Depuis 1989, on note un vieillissement de la population s’expliquant à la fois par une baisse de la 

fécondité et une meilleure espérance de vie. Les moins de 20 ans représentent actuellement environ 

30% de la population tandis que la part des plus de 60 ans a doublé et représente près de 15% de la 

population (figure 2). L’espérance de vie est d’environ 77,4 ans quel que soit le sexe.  

Les deux principales causes de décès, quel que soit l’âge et le sexe, sont les tumeurs (29%) et les 

maladies de l’appareil circulatoire (22%). 

Les causes externes de mortalité arrivent en 3
ème

 position (13%), imputables dans 26% des cas à un 

accident de la circulation routière. 

 

FIGURE 2: Evolution des âges en fonction du temps (1) 
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1.1.3. Structures de soins  

Les structures de santé en Nouvelle-Calédonie se répartissent principalement entre centres 

hospitaliers et dispensaires (voir annexe 1) (2).  

Le centre hospitalier territorial (CHT ou Médipôle de Koutio) est situé dans la banlieue de Nouméa. Il 

compte 645 lits et est le seul disposant d’une réanimation polyvalente. Il existe par ailleurs à Nouméa 

un centre hospitalier spécialisé (psychiatrie et gériatrie) ainsi qu’une clinique privée (150 lits).  

Trois centres hospitaliers publics couvrent le reste du territoire, situés à Koné (centre inauguré en 

2018 et comptant 52 lits avec la Maternité), à Koumac (39 lits dont 3 de soins intensifs) sur la côte 

Ouest, et à Poindimié sur la côte Est (38 lits dont 28 de rééducation et soins de suite et 2 de soins 

intensifs). 

Concernant la démographie médicale, le territoire compte 652 médecins en activité au 1
er

 janvier 

2018, dont la moitié sont des médecins spécialistes, soit une densité de 231 médecins pour 100 000 

habitants (contre 330 médecins en France métropolitaine en 2017). 

1.1.4. Maladies chroniques  

50 000 habitants de Nouvelle-Calédonie, soit 18% de la population, bénéficient d’un suivi au titre 

d’une longue maladie. Il s’agit pour 28% d’entre eux d’un diabète, pour 55% d’une maladie cardio-

vasculaire, pour 3% d’une insuffisance rénale chronique.  

1.2. Présentation générale de Wallis-et-Futuna 

Les îles Wallis-et-Futuna sont une collectivité d’outre-mer française formée de trois royaumes 

coutumiers et dont le chef-lieu est Mata Utu. Il s’agit d’un territoire de 142km² situé à 4000km de 

Sydney, et 2000km de la Nouvelle-Calédonie. On compte 11 562 habitants permanents au 1
er

 janvier 

2018 (8342 à Wallis et 3220 à Futuna). La communauté a perdu 30% de sa population entre 2003 et 

2018, celle-ci étant plus importante en dehors du territoire qu’en son sein. On compte en effet un peu 

plus de 21 000 Wallisiens et Futuniens en Nouvelle-Calédonie, soit près de 9% de la population 

Calédonienne. Deux vols hebdomadaires assurent la liaison Hififo (Wallis) à Nouméa.  
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Le système de santé, reposant sur l’agence de santé de Wallis-et-Futuna, comprend deux hôpitaux 

(un à Wallis et un a Futuna) ainsi que trois dispensaires. Près de 200 personnes y sont employées, 

dont huit médecins généralistes, cinq spécialistes, trois dentistes, un pharmacien, un biologiste et cinq 

sages-femmes. Il n’y a pas de filière néphrologique propre sur le territoire. Le suivi des patients 

insuffisants rénaux chroniques est assuré par les néphrologues de Nouvelle-Calédonie. Les 

équipements de santé restent par ailleurs limités, justifiant parfois l’évacuation sanitaire (Evasan) de 

certains patients vers la Nouvelle-Calédonie, voire la France métropolitaine ou l’Australie. On comptait 

960 Evasan en 2017 (3). Tous les soins sont pris en charge par l’Etat Français. 

1.3. L’insuffisance rénale chronique (IRC) en Nouvelle-

Calédonie  

1.3.1. Données démographiques  

En 2017, le taux brut d’incidence de l’IRC terminale traitée sur les territoires de Nouvelle- Calédonie et 

Wallis-et-Futuna était de 338 par million d’habitants (pmh), ce qui est beaucoup plus élevé que le taux 

d’incidence globale en Métropole (172pmh en 2017) (4). La prévalence est également en 

augmentation avec plus de 3200 patients pmh contre 1294 pmh en Métropole (voir figure 3) : 

2650pmh pour l’hémodialyse, 415pmh pour la dialyse péritonéale (13% des patients) et 225pmh pour 

la transplantation (7%) (4). 

 

FIGURE 3 : Evolution de la prévalence standardisée de l’insuffisance rénale chronique 

terminale traitée en Nouvelle-Calédonie et à Wallis-et-Futuna (4) 
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Concernant les néphropathies inaugurales, les deux étiologies principales sont le diabète de type 2 et 

les glomérulonéphrites chroniques, représentant près de la moitié des cas. On note une proportion 

importante de néphropathies d’étiologie inconnue (33%, contre 15% en Métropole), liée à des patients 

consultant avec une néphropathie trop évoluée pour être classée (voir figure 4) (5). 

 

 

FIGURE 4: Répartition des néphropathies causales (5) 

 

 

1.3.2. Prise en charge des patients dialysés 

1.3.2.1. Le cadre réglementaire en France métropolitaine 

Les différentes modalités de prise en charge des patients hémodialysés sont présentées dans la 

circulaire DHOS/SDO n° 228 du 15 mai 2003 relative à l’application des décrets de 2002 (6). Ceux-ci 

ont pour objectifs principaux de garantir le libre choix du patient, d’offrir une prise en charge de 

qualité, de préserver une offre de soins de proximité, d’assurer la continuité de la prise en charge et 

l’orientation des patients entre les diverses modalités de traitement. 

Quatre modalités de dialyse sont retenues : l’hémodialyse en centre, en unité de dialyse médicalisée 

(UDM), en unité d'autodialyse simple ou assistée (UAD), la dialyse à domicile (par hémodialyse ou 

dialyse péritonéale). 
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1.3.2.2. Les différentes modalités d’hémodialyse en France  

1.3.2.2.1. L’hémodialyse en centre  

Cette modalité impose la présence permanente d’un médecin, d’au moins un infirmier pour quatre 

patients et d’un aide-soignant pour huit patients. Elle doit être située au sein d’un établissement de 

santé disposant de lits d’hospitalisation complète (en propre ou par convention) et disposant des 

services d’une réanimation, d’un laboratoire d’analyses médicales et d’un service d’imagerie (6). 

1.3.2.2.2. L’hémodialyse en unité de dialyse médicalisée  

Sont accueillis en UDM les patients qui nécessitent une présence médicale non continue pendant la 

séance et qui ne peuvent, ou ne souhaitent pas, être en autodialyse ou à domicile. 

Cette modalité impose la présence permanente en cours de séance d’au moins un infirmier pour 

quatre patients. L’équipe médicale doit toujours être en effectif suffisant pour qu’un médecin 

néphrologue puisse intervenir en cours de séance, dans des délais compatibles avec l’impératif de 

sécurité. 

L’unité assure à chaque patient la visite d’un néphrologue une à trois fois par semaine (6). 

1.3.2.2.3. L’hémodialyse en unité d'autodialyse  

Les patients en mesure d’assurer eux-mêmes tous les gestes nécessaires à leur traitement peuvent 

être pris en charge en UAD simple. L’aide d’un infirmier peut être sollicitée pour la ponction de la 

fistule. Au moins un infirmier est présent, en permanence, au cours de la séance, pour huit patients. 

Les patients qui requièrent l’assistance d’un infirmier pour réaliser plusieurs gestes pendant la séance 

seront accueillis en UAD assistée, avec la présence d’un infirmier pour six patients traités. 

L’unité assure à chaque patient la visite d’un néphrologue, en cours de séance, au moins une fois par 

trimestre en UAD simple, une fois par mois en UAD assistée ; ainsi qu’une consultation trimestrielle 

(6). 
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1.3.2.2.4. L’hémodialyse à domicile  

L’hémodialyse à domicile est offerte à un patient en mesure d’assurer couramment tous les gestes 

nécessaires à son traitement, en présence d’une personne de son entourage qui peut lui prêter 

assistance. L’établissement de santé autorisé pour l’hémodialyse à domicile fournit les médicaments, 

les dispositifs médicaux, les objets et produits directement liés à la réalisation de la séance 

d’hémodialyse et, le cas échéant, les traitements adjuvants tels que les antianémiques et les 

hormones de croissance chez l’enfant (6). 

1.3.2.3. Développement de la télémédecine  

Jusqu’en février 2012, la visite d’un néphrologue en UDM devait être réalisée sur site une à trois fois 

par semaine. Ceci limitait donc les possibilités d’éloignement géographique entre le centre lourd, lieu 

d’exercice du néphrologue, et l’UDM. Devant l’augmentation du nombre de patients insuffisants 

rénaux chroniques traités, la diminution de la démographie médicale en néphrologie et le coût élevé 

du traitement par hémodialyse, dont une part significative est liée aux transports sanitaires, la 

télémédecine a pu se développer en UDM à la suite des recommandations HAS (7) et du décret du 12 

février 2012 (8). 

La télédialyse consiste à mettre en œuvre un système communiquant entre un centre principal où se 

trouve l’équipe de médecins néphrologues et une unité satellite où se trouvent les patients et l’équipe 

soignante. Le système de télédialyse comprend la visualisation et le stockage des paramètres des 

générateurs de dialyse pour la télésurveillance ; la visioconférence pour la téléconsultation, les 

applications support nécessaires à la réalisation d’actes médicaux à distance. 

L’équipe médicale doit assurer une astreinte permanente et, lorsque le néphrologue intervient à 

distance, un anesthésiste-réanimateur ou un urgentiste doit être en mesure d'intervenir sur place dans 

des délais compatibles avec l'impératif de sécurité.  

L’unité doit assurer à chaque patient la visite d’un médecin néphrologue par téléconsultation, une à 

trois fois par semaine en cours de séance, selon le besoin médical du patient ; ainsi qu’une 

consultation avec un examen médical complet, sur le site de l’UDM, une fois par mois (7). 
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1.3.2.4. L’hémodialyse en Nouvelle-Calédonie  

1.3.2.4.1. Organisation de la filière néphrologique  

La prise en charge des patients insuffisants rénaux en Nouvelle-Calédonie et Wallis-et-Futuna est 

effectuée par trois structures : le secteur public, le secteur associatif avec l’ATIRNC (Association de 

prévention et de Traitement de l’Insuffisance Rénale de Nouvelle-Calédonie) et le secteur privé. 

L’hémodialyse y est instaurée en 1978, la dialyse péritonéale en 1990. La transplantation s’est 

développée depuis 30 ans grâce à un partenariat avec l’Australie et la Métropole, avec une file active 

de 145 patients greffés au 31/12/2017. Enfin, l’hémodialyse quotidienne à domicile est possible depuis 

2013. 

Le service de néphrologie du centre hospitalier territorial (CHT) compte actuellement 14 lits 

d’hospitalisation, et un centre lourd d’hémodialyse de 10 lits.  

L’ATIRNC est une association à but non lucratif créée en avril 1992. Elle prend en charge les patients 

nécessitant une suppléance rénale de type dialyse péritonéale ou hémodialyse par le biais de deux 

UDM et neuf unités d’hémodialyse de proximité (UHP, définies ci-après) réparties sur la Grande Terre, 

les îles Loyautés et Wallis-et-Futuna. 

La clinique de l’UNH est un secteur privé comprenant un service de néphrologie, un centre lourd 

d’hémodialyse, une UDM, trois UHP et une unité mixte (UDM/UHP). Le développement de ces 

structures est résumé dans l’annexe 2.  

Au 31/12/2017, 30 patients étaient pris en charge en centre lourd du centre hospitalier territorial, 401 

dans les différentes structures associatives (dont 70 en dialyse péritonéale) et 163 dans le privé (5).  

1.3.2.4.2. Unités d’hémodialyse de proximité (UHP) 

Les conditions techniques de fonctionnement des structures autorisées à la pratique de l’épuration 

extra-rénale en Nouvelle-Calédonie sont définies par l’arrêté n° 2011-981/GNC du 10 mai 2011 (9). 

On y retrouve l’hémodialyse en centre, en unité de dialyse médicalisée et la dialyse à domicile. En 

revanche, en raison de l’étendue du territoire, de la forte prévalence de l’IRC et de la volonté de 

maintenir les patients dialysés à proximité de leur domicile, les centres dialyse de proximité, créés à 

partir de 1994, remplacent les structures d’autodialyse. La télémédecine a dû se développer dès lors 
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et la délibération n°171 du 25 janvier 2001 relative à la carte des schémas d’organisation sanitaire en 

Nouvelle-Calédonie l’intégrait déjà dans l’organisation des soins (10). L’organisation du système de 

télémédecine est développée ci-après. 

Les UHP fonctionnent avec la présence d’un ou deux infirmiers. L’équipe médicale assure une 

astreinte médicale 24 heures sur 24, une visite en cours de séance de façon mensuelle, ainsi qu’une 

consultation comprenant un examen médical complet au moins trimestrielle.  

La dialyse est initiée en centre lourd à Nouméa pour tous les patients. Ils ne sont transférés en UHP 

qu’après stabilisation hémodynamique et optimisation de l’abord vasculaire. Dans la mesure du 

possible, les patients très comorbides restent en dialyse en centre lourd ou en UDM.  

Les différentes unités d’hémodialyse sont localisées dans la figure 5. La répartition des patients selon 

leur modalité d’hémodialyse comparativement à la Métropole est schématisée dans la figure 6. 
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FIGURE 5: Différents sites d’hémodialyse en Nouvelle-Calédonie et Wallis(11) 

 

 

 

 

FIGURE 6: Répartition par type de dialyse des patients hémodialysés en Nouvelle-Calédonie 
(NC) et Wallis-et-Futuna (WF) comparée à la France métropolitaine 
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1.3.2.4.3. Télémédecine en Nouvelle-Calédonie 

Un dossier médical informatisé et partagé existe depuis 1997. Il permet à tous les néphrologues du 

territoire d’avoir accès aux résultats de laboratoire, aux données cliniques et aux traitements de 

chaque patient. Le néphrologue d’astreinte, sollicité pour un avis médical, peut ainsi répondre par 

téléphone ou par mail avec une prescription informatisée.  

Les premières téléconsultations étaient réalisées grâce à un logiciel de communication (Vidyo) sur un 

poste fixe dans l’unité de dialyse. Elles ne pouvaient donc pas avoir lieu durant la séance et 

s’intégraient mal dans le suivi du patient. De février à mai 2010, les néphrologues du territoire 

participèrent à l’élaboration d’un schéma de prise en charge de l’insuffisance rénale en Nouvelle-

Calédonie. Celui-ci intégrait un projet de télémédecine plus global comprenant un dossier médical 

partagé, l’instauration de vidéoconférence assistée et une informatisation des données de dialyse afin 

d’optimiser la téléconsultation. A partir de mai 2014, le dossier médical de néphrologie (DMN) devint 

accessible depuis un environnement en open source permettant un accès large et sécurisé aux 

données des patients. Ce dossier médical intègre les observations médicales, paramédicales pour 

chaque patient ainsi que ses prescriptions thérapeutiques et de dialyse, ses paramètres cliniques, 

biologiques, la surveillance des séances de dialyse. Il comprend également une messagerie 

professionnelle. Des copies d’écran de ces différentes données sont jointes en annexes 3 à 8.  

Ainsi, lors des séances de télédialyse, l’infirmier sur site suit la visite virtuelle avec le médecin, discute 

des problèmes présentés par le patient, prend note des éventuelles modifications. Les prescriptions 

des différentes thérapeutiques, examens complémentaires ainsi que la feuille de séance de dialyse 

sont ensuite réactualisées sur le DMN, imprimées par l’infirmier et remises au patient. 
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1.4. Objectif de notre étude  

Une première étude réalisée en 2013 s’était intéressée au suivi des patients hémodialysés en 

Nouvelle-Calédonie avec ou sans téléconsultations sur une période de 15 semaines. Elle avait 

retrouvé un nombre d’hospitalisations similaire mais plus de sollicitations du médecin d’astreinte et de 

séances de repli pour les patients suivis en téléconsultation. Les paramètres biologiques étaient 

superposables. La surveillance de l’abord vasculaire était plus difficile avec un nombre d’écho-doppler 

de fistule moindre mais sans sur risque de thrombose durant la période d’étude. La survie n’avait pas 

été évaluée (12). 

Après 9 ans de recul et d’utilisation de la télémédecine, et en regard des premières observations 

tirées de l’étude de 2013, il nous a semblé important d’évaluer la qualité et la sécurité des soins 

apportés aux patients hémodialysés chroniques suivis de cette manière ainsi que leur survie. Pour 

cela, nous avons choisi de comparer deux populations d’hémodialysés suivis en UHP, les premiers à 

Poindimié, les seconds à Wallis. Ces deux centres sont de même capacité (25 patients-année). 

Celui de Poindimié fut la première UHP ouverte à distance de Nouméa, en 1996. Les patients y sont 

suivis par consultation physique mensuelle. L’UHP de Wallis, ouverte en 2007, est la plus éloignée de 

Nouméa (2100km). Les patients y sont suivis par téléconsultation mensuelle et consultation physique 

trimestrielle.  
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3 Réseau de l’insuffisance rénale de Nouvelle-Calédonie 

4 Centre Hospitalier Territorial Gaston Bourret - Noumea (Nouvelle-calédonie) 

ABSTRACT 

Introduction. End-stage renal disease (ESRD) is a major public health concern in New Caledonia and 

in Wallis and Futuna (prevalence value: 2542 pmp in 2017). Spread over the territory, 594 dialysis 

patients are followed by nephrologists and  partially by telemedicine due to the distance. The aim of 

this study was to evaluate the quality of care provided by telemedicine for chronic dialysis patients in 

Wallis Island, a remote dialysis unit from Noumea (2100 km).  

Methods. We compared two populations of hemodialysis patients, one based in Poindimie in New 

Caledonia and followed by monthly physical consultation, the other based in Wallis and followed by 

monthly teleconsultation and quarterly in-site consultation.  

Results. From January 2012 to December 2017, dialysis adequacy and survival data were recorded 

for 84 patients: 44 in Poindimie, 40 in Wallis. Dialysis adequacy (i.e clinical, biological parameters) as 

well as occurrence of vascular access complications were not different regardless of the means of 

follow-up. During the study, 23 deaths occurred (11 in Poindimie, 12 in Wallis; p = 0.464). We did not 

find any difference in survival (p= 0.46) between the two dialysis units. Evaluation for transplantation 

was lower for Wallisian patients (p= 0.042), without impact on the number of patients being 

transplanted (p= 0.678). 

Conclusion. Telemedicine is a valuable opportunity for the follow-up of remote chronic hemodialysis 

patients, allowing them to be treated close to home while ensuring optimal quality of care. 

 

Key words: Hemodialysis, telemedicine, dialysis adequacy, survival, remote 
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INTRODUCTION 

End-stage renal disease (ESRD) is a worldwide growing public health issue, particularly among older 

and indigenous people (1). In 2010, 2.62 million people received dialysis worldwide and the need for 

dialysis has been projected to double by 2030 (2). Worldwide disparities have been documented in 

renal replacement therapy (RRT) access, through either dialysis or renal transplantation (3). 

In the Territory of Wallis and Futuna (WF) and in New Caledonia - like in other Pacific Islands - there 

are high prevalences of obesity and diabetes, and their complications such as cardiovascular diseases 

and chronic kidney disease (4). Consequently, ESRD prevalence in those two countries has reached 

one of the highest in the world, with 2542 patients living with end-stage renal disease (ESRD) per 

million population (pmp) in 2017 (5). In total, 708 patients have benefited from a renal replacement 

therapy so far: 524 in hemodialysis (70%), 70 in peritoneal dialysis (10%) and 145 transplanted 

patients (20%). 

In WF, there are no specialized nephrology resources. In 2007, the Association for the Treatment of 

Renal Failure based in New Caledonia (Association pour le Traitement de l’Insuffisance Rénale, ATIR 

NC) opened a dialysis unit there. Since the geographic distance obviously makes it more difficult to 

provide adequate renal care, telemedicine was developed in WF.  

Telemedicine has high potential (6) in countries where specialised medical resources are low and far 

from major dialysis center  (7). It ensures a regular access to nephrology consultations as 

recommended by guidelines (8). It can also lower the cost of care for dialysis patients (9). 

Telemedicine has been frequently studied for peritoneal dialysis patients, however few studies have 

evaluated telemedicine in hemodialysis, especially for patients living 2000 km away from their 

attending nephrologist and there is a need for more investigations to assess the impact of 

telenephrology on clinical outcomes in patients receiving dialysis (10)(6). The aim of this study was to 

assess if telehemodialysis practices in WF provide an acceptable care follow-up for dialysis patients 

compared to patients followed in New Caledonia. 
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METHODS 

New Caledonia and Wallis and Futuna 

New Caledonia (282 200 inhabitants in 2018) (11) is a French overseas territory in the Pacific located 

approximately 1200 kilometers east of Australia and 1500 kilometers northwest of New Zealand.  

The archipelago includes several Islands, Main Island, with Noumea as the capital, and the Loyalty 

Islands. Two out of three inhabitants live in Noumea and its suburbs.  

Wallis and Futuna (WF) Islands (11 558 inhabitants in 2018) (12) are located 2100 km from Noumea 

(Figure 1). 

Dialysis care in New Caledonia and Wallis and Futuna 

For all patients from New Caledonian and WF, dialysis is initiated in full-care centers located in 

Noumea. Seventeen dialysis units are spread all over the territories: six units outside Noumea, seven 

units in Noumea and suburbs, three units in the Loyalty Islands and one unit on Wallis Island. 

In New Caledonia, patients receiving hemodialysis in satellite units are regularly followed-up by 

consultations as defined by legislation (13). In Wallis and Futuna, nephrology follow-up is under the 

supervision of nephrologists from New Caledonia. Due to the distance (2100 km) and the low 

frequency of weekly flights (only 2 per week) between Wallis Island and Noumea, Wallisian patients 

benefit from a monthly teleconsultation and a quarterly in-person visit.  

Dialysis patients have had a unique medical record recorded in an electronic shared application since 

1997. All nephrologists from New Caledonia have an access to this online medical file, allowing them 

to remotely view the results of laboratory analyses, dialysis variables, pre and post dialysis clinical 

signs, the medication taken by the patient and to intervene in real time on the prescriptions.  

The telemedicine project was initiated in February 2010 using assisted video conferencing and the 

computerization of dialysis data. In any case, a doctor can be contacted permanently by email or 

telephone. 
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Study population  

Dialysis units in Poindimie (PDM) and WF are two remote units with a similar number of dialysis 

patients per unit (around twenty-five patients per year). Selected criteria for dialysis patients in those 

units are similar, i.e. medically stable patients with a functional vascular access. Patients in PDM are 

followed conventionally with a monthly in site consultation and patients in WF are followed mainly by 

teleconsultation.  

We included in our study patients receiving chronic hemodialysis in PDM or WF from January 1
st
 2012 

to December 31
st
 2017. Patients with acute renal failure, vacationers and patients under 18 years old 

were excluded from the study. We also excluded patients for whom the exposure time was less than 6 

months (or 72 dialysis sessions), to allow at least four teleconsultations and two on-site medical 

consultations in Wallis.The study period started from January 1
st
  2012 or from the first dialysis in the 

unit to December 31
st
 2017 or the date of patient’s transplantation or death. 

Study objectives  

The main objective of this study was to compare dialysis care adequacy using clinical and laboratory 

parameters as per recommendations and dialysis specific issues as vascular access issues, 

occurrence of hospitalizations and infections, and the need of a doctor (on call or by mail). A 

secondary objective was to compare patient survival in the two units. 

Data collection and definitions 

Data were collected through the electronic medical record. The clinical and biological data were 

recorded in Excel. For each patient, the following data were reported: age at the beginning of dialysis 

and at inclusion in the study, sex, Charlson comorbidity index, body weight and BMI at inclusion, 

causal nephropathy, smoking status, diabetes, heart failure and vascular access type. Average 

hemoglobin, dialysance, Kt/V, phosphoremia, calcemia, albuminemia, blood pressure and inter-dialytic 

weight gain were analyzed as the average during the study period for each patient. The identified 

events were death, transplantation, transfers to dialysis urban center, hospitalizations and the need for 

the nephrologist (by mail or on call). The vascular access complications included arteriovenous fistula 

(AVF) angioplasty or thrombolysis, infection, surgery, or severe bleeding (defined as a bleeding 
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requiring hospitalization for medical supervision or surgical revision). The standards for the different 

parameters were adopted according to the National system of quality and safety indicators defined by 

the 2017 report of the French national health agency (14) except for hemoglobin for which we chose 

stricter limits (15). 

Statistical analysis  

Continuous variables are expressed as means and standard deviations. Categorical variables are 

presented as frequencies with percentages. To compare clinical and biological data between the two 

units, chi square test or a fisher exact were used for qualitative variables and Wilcoxon test was used 

for quantitative variables. Survival was analyzed from January 1
st
  2012 or the date of entry in the unit 

after January 1
st
 2012 to December 31

st
 2017, with death as the event of interest. Rates of survival 

were plotted on Kaplan-Meier curves and compared with a log-rank test according to the center of 

interest. Cox proportional-hazards models were used to quantify hazard ratios and 95% confidence 

intervals for death. The association of clinical and biological factors was assessed in a separate 

univariate analysis and a backward stepwise method was used to select the final multivariate Cox 

regression model. Interactions between variables have been tested in the final model if needed. All 

statistical results were assessed using a two-tailed 95% confidence interval (CI) and a p-value less 

than 0.05 was considered statistically significant. Variables with more than 20% missing data were 

excluded from analysis. Data analyses were performed with R Software version 3.6.1 (R Project for 

Statistical Computing, Vienna, Austria).  

Ethical approval  

Local ethical committee of CHT Noumea gave its approbation in July 2019. 
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RESULTS  

Patient characteristics  

Among the 172 patients with at least one dialysis session in PDM or WF, 84 patients were included: 

44 (52%) from PDM and 40 (48%) from WF. Their characteristics are reported in Table 1. The causes 

for exclusion are reported in the flow chart (Figure 2). Patients receiving hemodialysis in WF were 

more frequently obese and diabetic than in PDM. More PDM patients had heart failure than those from 

WF. Age, comorbidity index, causal nephropathies, age at the beginning of dialysis and the total 

dialysis duration were comparable between the 2 units. Smoking status was not analyzed due to more 

than 20% missing data. 

Dialysis adequacy parameters according to the unit  

Dialysis adequacy parameters are summarized in Table 2. Despite a higher average dialysance for 

Wallisian patients, the average Kt/V was significantly lower than that for PDM patients. No difference 

was found regarding clinical or biological parameters. Dialysis was mainly initiated on arteriovenous 

fistula, and fistula remain the main vascular access regardless of the dialysis unit. We reported very 

low catheter dialysis  (2 to 5%). 

Outcomes  

The different events reported during the study are summarized in Table 3. No difference was found for 

vascular access complications, number of AVF thrombosis (17 in PDM, 10 in WF), vascular access 

infections (10 and 13 respectively), AVF surgical revision or severe bleeding (7 and 5 respectively). 

Number of emails or phone calls to the doctor were comparable between the two units but more 

hospitalizations were reported for PDM patients. During this period, 23 patients died (27%), 12 deaths 

occurred in Wallis and 11 in Poindimie, without statistical difference between the two units. The 

transplanted rate was similar although fewer Wallisian patients had been evaluated for transplantation. 
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Survival analysis  

The mean follow-up was 46.5 months (SD 21.2) for patients in PDM and 43.2 months (SD 22.3) for 

those in WF (p= 0.51). Compared with PDM patients, the adjusted hazard ratio of death was 1.36 

(95% CI 0.60 - 3.08, p= 0.464) for WF patients. The adjusted rate of death per 100 person-years was 

8.3% (95% CI 4.5 - 14.2) for patients from WF and 6.5% (95% CI 3.4 - 11.2) for those from PDM. 

Twelve and seventy-two months survival were respectively 97.4% and 53% for Wallis and 95.5% and 

57.3% for Poindimie (p= 0.46 by the log-rank test) (Figure 3). 

Determinants of survival 

As no statistically difference in survival was found between the 2 units, the association of clinical, 

biological and dialysis adequacy parameters with survival was analyzed with univariate Cox 

regressions (table 4). The dialysis unit was not statistically associated with an increased risk of death 

(p= 0.464). After multivariate analysis, we identified as independent predictors of death the albumin 

level (HR 0.63; CI 0.50-0.81 p < 0.001), the age at entry in dialysis (HR 1.07; CI 1.03-1.12, p= 0.001) 

and a dialysance ≤ 180 ml/min (HR 0.08; CI 0.03-0.25 p < 0.001). 

DISCUSSION  

Our study compared retrospectively the quality of dialysis care delivered to patients in PDM unit - 

followed by conventional monthly in-person visit by a nephrologist - and in WF unit - followed by a 

monthly teleconsultation by a nephrologist. We found no difference in quality of dialysis care delivered 

as shown by comparable dialysis adequacy, regardless of the modality of follow-up. We also found no 

significant difference in survival between the two groups. These results seem to confirm the high 

potential of telemedicine for Pacific Islands remote dialysis patients. 

Telemedicine is defined as “the delivery of health care services, where distance is a critical factor, by 

all health care professionals using information and communication technologies for the exchange of 

valid information for diagnosis, treatment and prevention of disease and injuries, research and 

evaluation, and for the continuing education of health care providers, all in the interests of advancing 

the health of individuals and their communities” (16) (17). 
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Tools for monitoring dialysis adequacy parameters are the cornerstone of a telemedicine program. 

Therefore, we used a web based shared medical record where clinical, laboratory parameters, dialysis 

parameters are systematically recorded and accessible for physicians and nurses from anywhere. 

Different indicators were put forward by the French health agency to assess the quality of 

management of chronic hemodialysis patients, including control of anemia, appreciation of dialysis 

adequacy parameters (3 sessions and 12 hours weekly) and nutritional surveillance. For biological 

parameters, we do not find any difference between the two units and the usual criteria for dialysis 

adequacy are well controlled regardless of the modality of follow-up. Most patients had hemoglobin in 

the target values and a weekly dialysis time upper than 12 hours, which is consistent with data 

reported for the French mainland (91% and 86% respectively). Only Kt/V was found lower for Wallisian 

while their dialysance was higher. This discrepancy might be explained by a higher BMI for Wallisian 

patients as Kt/V modelisation fails to reflect delivered dialysis dose for obese patients (18). For 

nutritional monitoring, we collected albumin value. The recommended albumin values (≥ 40g/l) were 

reached for 15% to 32% of the patients while 7% to 10% can be considered malnourished (assuming 

albumin <35g /L). The distribution is quite similar on the French mainland with 32% undernutrition and 

27% of patients having albumin ≥ 40g/l (5).  

Dialysis was initiated mostly with an AVF (68 to 83%, vs 43% in France) and the proportion of patients 

dialyzed on catheters is lower than in France (2 to 5% vs 19% in France). This observation can be 

explained by the selection of patients in the dialysis units, as patients with vascular access problems 

and requiring a catheter remained most of the time in Noumea (5). 

Vascular access thrombosis remains a dreaded complication in hemodialysis, especially for remote 

patients where interventional radiology is not available (8 to 10 cases per 100 patients per year 

reported in the literature) (19). Our study found a slightly smaller number of events (4.2 and 6.4 cases 

per 100 patients per year respectively for WF and PDM). This low rate of thrombosis can be explained 

by an ultrasound monitoring of vascular access flow rate by nephrologists themselves and a high rate 

of preventive angioplasties (performed in 68% of patients for PDM and 43% of patients for WF). 

Nurses had also been trained to use ultrasound monitoring of arteriovenous fistula in order to reduce 

even more the rate of access thrombosis. Vascular access complications were similar to that 

described in the literature (20). The frequencies of vascular access infections were 3.8 and 5.4 

infections per 100 patients per year (respectively for PDM and WF), which was rather less than 
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reported (8 to 17 per 100 patients per year), possibly related to the low use of central venous catheters 

(21).  

Hospitalization frequency and duration were significantly higher for PDM dialysis patients. The 

hospitalizations in WF are sometimes unreported in the medical records application and are probably 

underestimated in our study. We noticed longer hospital stays than in France (more than a month for 

PDM against 19 +/- 31 days on average in France). These long periods of hospitalization can be 

explained by a lack of places in their usual dialysis units. Moreover a patient may stay longer at 

hospital in Noumea to benefit from complementary exams not available in PDM or WF (pre-transplant 

exams especially). 

One of the weaknesses of our telemedicine program for dialyzed patients is probably the evaluation 

for transplantation. Indeed, 68% of Poindimie patients and 38% of Wallisian patients had benefited 

from a pre-transplant evaluation – 48% and 25% respectively during the last year of follow up (against 

86% in Metropolitan France). Monthly teleconsultations do not allow sufficient medical time to initiate a 

transplant project, which requires in-person visit to adequately inform and examine the patient, and 

schedule interviews with social workers. Creation of teleconsultation dedicated to the transplant 

project in addition to monthly consultations could allow better access to the transplant waiting-list. 

Indeed, several studies have shown that the use of telehealth (added to a conventional follow-up ) for 

kidney transplant waitlist evaluations improved timeliness and access during the pre-transplantation 

phase (22) and is associated with reductions in cost and time (23). Furthermore, the accessibility to 

transplantation itself remains difficult in New Caledonia (24). This is especially true for Wallisian 

patients. In absence of living donors, the registration on the local transplant waiting-list requires for 

them to move to New Caledonia in order to be ready in case of a transplant call. This leads some of 

them to give up the prospect of a kidney transplant. Another factor that may limit access to kidney 

transplant could be a limited health literacy. Dominic M. Taylor and al. have actually shown that a 

limited health literacy was associated with reduced likelihood of listing for a deceased-donor transplant 

or receiving a transplant from any donor type, independent of patient demographics, socioeconomic 

status, and comorbidity (25). Hope also lies in informing patients and their family about live donor 

transplantation. 
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Finally, it is known that longer travel time to dialysis is associated with greater mortality risk and 

decreased quality of life (26). Several studies showed an excess of death in chronic kidney disease 

patients with increasing remoteness of residence (27) (28). We can wonder whether a dialysis center 

too far from the reference center is not detrimental to patients. Tonelli and al. found that patients seen 

by nephrologists (among different medical subspecialists) had the highest number of comorbidities 

and rate of death (29). In our study, we aimed to evaluate the risk of death between our two 

populations. Despite a similar Charlson comorbidity index at entry, the two populations showed 

different characteristics: Wallisian patients are significantly more often obese and significantly more 

diabetic, whereas those in PDM are more likely to have heart failure. In Wallis, 72% of the general 

population was obese and nearly 20% was overweight in 2015. Risk factors for cardiovascular 

diseases have increased considerably over the past 30 years, due to modernisation in the way of life 

(30). Heart failure was found at a similar prevalence to that reported in the 2017 REIN register for New 

Caledonia, i.e. a prevalence of cardiovascular disease among end-stage renal patients of 46% in New 

Caledonia versus 33% in Wallis (5). It can possibly be related to a non-exhaustive record of cases for 

Wallisian patients or by the prevalence of chronic rheumatic heart disease that remains endemic in 

New Caledonia with more than 150 new cases per year and a prevalence of 6/1000 among 18-22-

year-olds. Despite these different characteristics, we do not find any significant difference in survival 

between the two groups from the transfer to their reference center nor from the beginning of the renal 

replacement therapy (data not showed). One and six-year survival (from the transfer to the reference 

center) are respectively 97.4% and 53% for Wallisian, 95.5% and 57.3% for Poindimie patients. This 

seems consistent with the French registry data, which indicate a survival rate of 84% at one year and 

51% at five years (from the first day of dialysis) (5). In multivariate analysis, the dialysis unit does not 

affect survival. These results differ with those of the Canadian study of Tonelli and al. They found that 

the mortality associated with hemodialysis was greater among patients who lived farther from their 

attending nephrologist, as compared with those who lived closer (adjusted hazard ratio of death 

among patients who lived more than 300 km from their nephrologist: 1.13, 95% CI 1.03–1.24, p< 

0.001) (31). However, this study is relatively old since it relies on data from 1990 to 2000, before the 

advent of telemedicine and does not report how frequently Canadian nephrologists physically attend to 

their satellite hemodialysis patients. In a more recent study by Bernstein and al., survival for patients 

receiving remotely delivered care was shown to be better than for those receiving care in the urban 
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care centers. These patients were monitored weekly by telephone rounds and reviewed annually in-

person (32). 

Surprisingly, in our study, diabetes and heart failure didn’t significantly impair survival whereas they 

are known in the literature to have an independent impact on survival (5). A longer duration of follow-

up might probably change this results. As expected, in multivariate analysis, age at entry in dialysis, 

albumine level and dialysance were the major factor affecting survival. 

The main limitations of our study were the small size of the population, mainly due to the size of the 

populations living in WF, and the retrospective design of cohort study. Those limitations may induce a 

possible lack of statistical power. So, it is needed to conduct further study to confirm our results. 

However, the duration of patient follow-up may ensure sufficient time for assessing dialysis adequacy 

and occurrence of complications. In addition, the two populations had different baseline characteristics 

and survival analysis must be interpreted with caution. Nevertheless, we found a similar Charlson 

comorbidity index and the statistical analysis used a multivariate analysis to adjust our results 

according to those parameters. 

CONCLUSION 

In New Caledonia and Wallis and Futuna Islands, most patients live far from a nephrologist, especially 

in Wallis. Telemedicine is a valuable opportunity in the management of chronic hemodialysis patients 

living in remote Pacific Islands, allowing them to stay close to home while ensuring optimal quality of 

care and optimal dialysis adequacy. Further studies are needed to confirm our results and access to 

transplantation remains the challenge to be solved in the coming years, especially for Wallisian 

patients.  
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FIGURES 

 

FIGURE 1: Situation and detail maps of New Caledonia and Wallis and Futuna Islands in the 

Pacific Ocean (33)  

Wallis Island and Poindimie are respectively located 2100km (1305mi) and 300km (186mi) away 

from Noumea. 

 

 

 

FIGURE 2: Study flow Chart 
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FIGURE 3: Patients survival according to dialysis center 
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TABLES 

 

TABLE 1: Description and comparison of the population between Poindimie unit and Wallis 

unit, 1
st

 January 2012 – 31
rd 

December 2019, patients with at least 72 dialysis sessions 

 Poindimie  

N = 44  

Wallis  

N =40  

p 

Sex (M/F) 26/18 16/24 0.126 

Age (years), mean (SD) 

Diabetes n (%) 

Heart failure n (%) 

Nephropathy, n (%) 

     Diabetic nephropathy 

     Glomerulopathies 

     Polycystic kidney disease                                             

     Tubulointerstitial nephropathy 

     Unknown 

     Vascular nephropathy 

BMI at inclusion, mean (SD) 

BMI distribution, n (%) 

     18.5 ≤ BMI < 25 

     25 ≤ BMI < 30 

     BMI ≥ 30 

Charlson index at inclusion, mean (SD) 

Age at onset of dialysis (years), mean (SD) 

Duration of dialysis (months), mean (SD) 

Number of dialysis sessions in center of interest, mean 

(SD) 

52.7 (13.9) 

18 (41%) 

22 (50%) 

 

15 (34%) 

7 (16%) 

2 (4.5%) 

3 (7%) 

9 (20.5%) 

8 (18%) 

29 (5.2) 

 

9 (20%) 

20 (45%) 

15 (34%) 

5.7 (2.5) 

51.6 (14.5) 

78.9 (55.7) 

493 (279) 

 

55.3 [(13.4) 

29 (73%) 

9 (23%) 

 

24 (60%) 

5 (12.5%) 

0 (0%) 

5 (12.5%) 

5 (12.5%) 

1 (2.5%) 

32 (5.4) 

 

3 (7.5%) 

11 (27.5%) 

26 (65%) 

6.3 (1.9) 

55.7 (13.6) 

58.7 (47.1) 

458 (275) 

0.48 

0.005 

0.013 

0.103 

 

 

 

 

 

 

0.009 

0.016 

 

 

 

0.196 

0.237 

0.050 

0.563 

Values are given as number of patients, with percentage in parentheses. Comparison of Age, BMI, Charlson index, duration of 

dialysis based on Wilcoxon, all others based on chi2 test of association. 

  



49 

TABLE 2: Dialysis adequacy, clinical, biological parameters  

Variables 

Poindimie 

(n=44) 

Wallis 

(n=40) P 

Dialysis adequacy    

Weekly dialysis time ≥ 12h, n (%) 38 (86.4%) 35 (87.5%) 1.000 

Inter-dialytic weight gain (kg), mean (SD) 2.5 (0.7) 2.4 (0.7) 0.371 

BP*<140/90mmHg before dialysis session, 

n (%) 

37 (69%) 36 (78%) 0.3667 

Average dialysance (ml/min), mean (SD) 192.5 (12.9) 198.0 (14.0) 0.050 

Kt/V, mean (SD) 1,43 (0,28) 1,17 (0,16) < 0,001 

Mean Kt/V ≥ 1,2 , n (%) 35 (79.6%) 24 (60%) 0.059 

Biological parameters    

Hemoglobin (g/dl), mean (SD) 11.2 (0.8) 11.1 (0.9) 0.499 

Hemoglobin distribution, n (%) 

  Hb < 10g/dl 

  10 ≤ Hb ≤ 11.5 g/dl 

  Hb > 11.5 g/dl 

 

3 (6.8%) 

26 (59.1%) 

15 (34.1%) 

 

3 (7.5%) 

28 (70.0%) 

9 (22.5%) 

0.494 

ESA ** treatment, Yes (%) 41 (93%) 34 (85%) 0.874 

ESA** monthly dose (µg), mean (SD) 176.4 (87.1) 151.3 (82.5) 0.266 

Albumin (g/l), mean (SD) 38.3 (2.7) 37.7 (2.2) 0.111 

Albumin distribution, n (%) 

  Alb < 35g/l 

  35 ≤ Alb < 40g/l 

  Alb ≥ 40g/l 

 

3 (6.8%) 

27 (61.4%) 

14 (31.8%) 

 

4 (10.0%) 

30 (75.0%) 

6 (15.0%) 

0.202 

Calcium (mmol/l), mean (SD) 2.2 (0.1) 2.2 (0.1) 0.082 

Phosphorus (mmol/l), mean (SD) 

Vascular access’ parameter 

AVF for first vascular access, n (%) 

AVF for main vascular access, n (%) 

1.8 (0.4) 

 

30 (68%) 

43 (98%) 

1.7 (0.3) 

 

33 (83%) 

38 (95%) 

0.773 

 

0.207 

0.603 

*BP Blood pressure -**ESA : erythropoietin stimulating agent- 

Values are given as number of patients, with percentage in parentheses. Comparison of quantitative variable based on 

Wilcoxon test, all others based on Fisher exact test. 
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TABLE 3: Outcomes  

Variables 

Poindimie 

(n=44) 

Wallis 

(n=40) P 

Number of angioplasties/patient, mean (SD) 2.5 (3.3) 1.6 (2.8) 0.066 

Vascular access complication, n (%) 23 (52.3%) 18 (45.0%) 0.521 

Need of the doctor, mean (SD) /patient 5.2 (4.8) 7.5 (5.8) 0.061 

Number of hospitalization, mean (SD) /patient 5.5 (4.4) 3.0 (3.3) 0.002 

Duration of hospitalization (days), mean (SD) 61.0 (53.9) 29.4 (42.6) <0.001 

Death, n (%) 11 (25.0%) 12 (30.0%) 0.633 

Transplantation, n (%) 4 (9.1%) 2 (5.0%) 0.678 

Transplantation evaluation, n (%) 30 (68%) 15 (38%) 0.005 

Values are given as number of patients, with percentage in parentheses. Comparison of quantitative variable based on 

Wilcoxon test, all others based on Fisher exact test. 
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TABLE 4: Parameters associated with risk of death (univariate analysis) 

Variable  

Hazard Ratio  

(95% CI) P value 

Dialysis Center Poindimie 1 - 

 Wallis 1.36 (0.60-3.08) p= 0.464 

Sex Female 1 - 

 Male 1.54 (0.67-3.51) p= 0.306 

Age at entry in the study  1.06 (1.03-1.10) p= 0.001 

Age at first dialysis  1.07 (1.03-1.10) p<0.001 

Diabetes No 1 - 

 Yes 0.90 (0.39-2.08) p= 0.805 

Heart failure No 1 - 

 Yes 1.68 (0.74-3.82) p= 0.215 

Body mass index at inclusion  0.95 (0.87-1.03) p= 0.231 

Charlson comorbidity index at inclusion  1.21 (1.00-1.48) p= 0.055 

Hemoglobin  0.74 (0.42-1.31) p= 0.308 

Calcium  0.16 (0.00-10.36) p= 0.393 

Albumin  0.67 (0.55-0.81) p<0.001 

Dialysance (ml/min) < 180 

≥ 180 

1 

0.14 (0.05-0.36) 

 

p<0.001 

Mean Kt/V KtV < 1.2 1 - 

 KtV ≥ 1.2 0.38 (0.16-0.87) p= 0.023 

Complications of AVF* No 1 - 

 Yes 1.13 (0.50-2.57) p= 0.765 

CI: confidence interval –* arterio venous fistula 

Hemoglobin, calcium, albumine, dialysance correspond to the mean of the parameter during the study. 
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CONCLUSION 

 

Cette étude observationnelle avait pour objectif d’évaluer l’efficacité de la télémédecine dans le suivi 

des patients dialysés vivants très éloignés du centre lourd d’hémodialyse.  

Elle permet de confirmer sur des critères durs l’efficacité de la télémédecine dans le suivi des patients 

dialysés. En effet, nous n’avons pas mis en évidence de différence significative dans la survie, la 

surveillance des critères d’adéquation clinico-biologiques de dialyse définis par l’HAS en 2017, ni de 

complications plus fréquentes au niveau de l’abord vasculaire, crainte importante des médecins 

dialyseurs dans ce contexte d’éloignement. 

Malgré, un score de Charlson similaire, on peut noter des différences notables entre les deux 

populations. Les patients wallisiens sont plus fréquemment obèses et diabétiques tandis que les 

patients dialysant à Poindimié présentent plus souvent une insuffisance cardiaque. La prévalence de 

l’obésité est très élevée dans cette étude (34% des patients à Poindimié et 65% des patients 

wallisiens ont un IMC supérieur à 30kg/m² contre 25% des patients incidents en dialyse en France) 

(4). La proportion de sujets diabétiques à Wallis est également bien plus élevée qu’en France 

métropolitaine où 46% des patients incidents en dialyse sont concernés. Ces chiffres inquiétants sont 

en nette augmentation depuis 1980, ce qui est rapportés notamment à une urbanisation et une 

sédentarisation du mode de vie (13). On peut également se questionner sur le rôle spécifique de 

l’industrie agroalimentaire (jusqu’à 30% de sucre en plus qu’un produit équivalent sur le continent), 

échappant à la législation du 3 juin 2013 concernant la qualité de l’offre alimentaire en Outre-Mer ; la 

Nouvelle-Calédonie et Wallis-et-Futuna ayant leurs compétences propres en matière de politique de 

santé (14) (15). 

Concernant l’insuffisance cardiaque, on retrouve 23% de patients insuffisants cardiaques à Wallis 

(contre 26.5% des patients incidents en dialyse en France en 2017) et 50% à Poindimié. Ces chiffres 

peuvent être expliqués par la forte prévalence des cardiopathies rhumatismales chroniques qui restent 

une pathologie endémique en Nouvelle-Calédonie avec 150 à 250 nouveaux cas par an et une 

prévalence de 6/1000 habitants parmi les 18-22 ans (16) (17). 
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L’insuffisance rénale touche globalement une population plus jeune avec un âge médian de mise en 

dialyse de 55 ans contre 71 ans en Métropole et donc avec un taux de survie plus long (4). 

Malgré ces disparités, la surveillance des critères d’adéquation clinico-biologiques de dialyse était 

similaire entre les deux centres. La survie n’était pas impactée par le centre de dialyse, donc la 

modalité de suivi. Elle semble correspondre avec les données du registre REIN qui retrouve une 

survie des dialysés de 84% à un an et 51% à cinq ans (depuis le premier jour d’épuration extra-

rénale) (4). 

Le suivi à distance des patients hémodialysés n’est possible que grâce à un dossier médical 

informatisé partagé, des moyens de communications fiables et sécurisés, mais aussi un personnel 

médical et paramédical formé et réactif.  

La formation des soignants est essentielle, notamment concernant la surveillance des fistules artério-

veineuses. Elle passe par la réalisation de cours par les néphrologues des trois structures (CHT, 

ATIRNC et la clinique de l’UNH), par une protocolisation des prises en charge et par une poursuite de 

l’enseignement pratique de la surveillance écho-doppler des abords vasculaires, instauré il y a 

quelques années. L’une des pistes d’amélioration de ce suivi sera la mise en place d’infirmiers sur le 

modèle des infirmiers en pratique avancée (IPA). Cette modalité d’exercice est intégrée dans la loi 

française depuis janvier 2016 et sa mise en application possible grâce au décret du 18 juillet 2018 

(18). La maladie rénale chronique fait partie des trois spécialités concernées par cet exercice ; avec 

pour principaux objectifs la gestion de la file active des patients insuffisants rénaux chroniques à partir 

du stade IV ainsi que la réduction des disparités dans l’accès aux différentes modalités du traitement 

de suppléance rénale, notamment à la transplantation rénale (19). Cette nouvelle modalité est 

prometteuse puisqu’elle permettrait en partie de compenser le faible nombre de médecins dans les 

zones rurales et de limiter les disparités d’accès aux soins (20), à condition de bien clarifier le rôle de 

chacun (21). 

L’interaction entre les infirmiers des UHP avec le médecin d’astreinte est constante (par courriel ou 

par téléphone) et permet souvent une résolution rapide des problèmes rencontrés par les patients en 

cours de séance (modification des paramètres de dialyse, réalisation de bilans complémentaires, 

transfert aux urgences voire organisation d’une évacuation sanitaire pour hospitalisation au CHT).  
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Toutefois, le système repose entièrement sur la réactivité des soignants pour donner l’alerte en cas 

d’anomalie des paramètres cliniques, biologiques ou de dialyse. Une des possibilités d’optimisation du 

logiciel DMN serait l’intégration d’un système de télésurveillance (ou systèmes experts) permettant 

d’analyser les données et pouvant donner l’alerte en cas d’anomalie (baisse significative de 

dialysance etc.), à l’instar du programme E-NEPHRO piloté par Nancy (22). 

Par ailleurs, la mise en place d’un réseau avec le personnel des urgences, les médecins généralistes 

et spécialistes des hôpitaux de proximité et dispensaires est nécessaire pour faciliter le recours aux 

médecins spécialisés et optimiser le suivi des patients hémodialysés souvent poly pathologiques. 

Enfin, l'accès à la transplantation reste difficile, en particulier pour les patients wallisiens. Il s’améliore 

depuis plusieurs années grâce à une coopération avec l’Australie permettant le développement tout 

d’abord d’une filière de donneurs vivants apparentés (depuis 30 ans) puis d’un programme de 

prélèvement local avec transplantation rénale à Sydney (mis en place en 2012) (23). On compte, en 

2017, 145 patients porteurs d’un greffon fonctionnel, contre 107 en 2013 et 20% des patients dialysés 

sont inscrits sur liste de greffe, contre moins de 10% les années précédentes. L’amélioration de 

l’accès à la transplantation est notable puisque 50% des nouveaux patients pris en charge en 2017 

ont pu être transplantés avec, en corollaire, une diminution de moitié du nombre de nouveaux patients 

pris en charge en dialyse en 2017 par rapport à 2016 (5). L'espoir réside également dans le 

déploiement d’un programme local de transplantation de donneurs vivants d’ici fin 2019 qui permettra 

d’élargir l'accès à la transplantation rénale pour les patients néo-calédoniens et wallisiens. Un effort 

reste néanmoins à fournir puisque seulement 68% des patients dialysés à Poindimié et 38% des 

patients dialysés à Wallis ont bénéficié d’une évaluation récente de l’accès à la transplantation, contre 

86% des patients en Métropole. Cet aspect est en effet plus difficile à aborder en télédialyse et une 

consultation physique est préférable pour l’examen clinique du patient mais aussi pour donner 

l’ensemble des informations relatives à la transplantation et au bilan pré-greffe (dont une partie ne 

peut être réalisée qu’à Nouméa) au patient et à son entourage. Un passage trimestriel à Wallis est 

probablement insuffisant pour absorber l’ensemble de la file active des patients insuffisants rénaux 

chroniques pouvant prétendre à une inscription sur liste d’attente de greffe. La prolongation du séjour 

ou l’instauration d’un quatrième séjour annuel, éventuellement dédié à la transplantation, pourraient 

être envisagées.  
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Pour conclure, en Nouvelle-Calédonie et dans les îles Wallis-et-Futuna, la plupart des patients vivent 

loin d’un néphrologue ; en particulier à Wallis. La télémédecine est une opportunité précieuse dans la 

gestion des patients hémodialysés chroniques vivant dans des îles éloignées du Pacifique, leur 

permettant de rester près de chez eux tout en assurant une qualité des soins élevée. De futures 

études sont nécessaires pour confirmer nos résultats et l'accès à la transplantation reste le défi à 

relever pour les années à venir, en particulier pour les patients wallisiens. 
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ANNEXES  

ANNEXE 1: Principales structures de santé de la Nouvelle-Calédonie (5) 
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ANNEXE 2: Historique du déploiement de la prise en charge de l’insuffisance rénale 

chronique traitée en Nouvelle-Calédonie depuis 1978(24) 
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ANNEXE 3 : Copie d'écran de la page de synthèse de dossier du patient sur DMN 
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ANNEXE 4 : Copie d'écran de la page de synthèse des paramètres de dialyse sur DMN  
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ANNEXE 5 : Copie d'écran de l’évolution des paramètres cliniques et de l’abord vasculaire du patient sur DMN 
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ANNEXE 6 : Copie d'écran de l’évolution des paramètres biologiques du patient sur DMN 
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ANNEXE 7 : Copie d'écran de la page de surveillance de l’anémie et du statut martial du patient sur DMN 
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ANNEXE 8 : Copie d’une prescription de séance d’hémodialyse sur DMN 
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ANNEXE 9 : Index de comorbidité de Charlson  
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ANNEXE 10 : Avis du Comité Consultatif d’Éthique de Nouvelle-Calédonie pour les Sciences de 
la Vie et de la Santé (CCE NC SVS)   

 
 

Avis 2019-06 001 du 24 juin 2019 rendu par le Comité Consultatif d’Éthique de 
Nouvelle-Calédonie pour les Sciences de la Vie et de la Santé (CCE NC SVS) en vue de 

la mise en place du projet 
 
Nom du projet : Projet de télémédecine en Nouvelle-Calédonie 
Présenté par Stéphanie Aurin et Pascale Doniguian 
Lors de l’assemblée plénière du CCE NC SVS du 24 juin 2019 
 
Le Comité Consultatif d’Éthique de la Nouvelle-Calédonie pour les Sciences de la Vie et de 
la Santé s’est réuni ce 24 juin 2019, en formation régulière dans les conditions prévues par 
l’article 59 de la délibération modifiée 228 du 13 décembre 2006, pour donner son avis sur le 
projet Projet de télémédecine en Nouvelle-Calédonie dans le cadre de la délibération 
modifiée 228 du 13-12- 2006, art. 52, 2nd alinéa, « ce comité a pour mission d’émettre un 
avis et de rédiger des recommandations sur les questions éthiques soulevées par les 
nouvelles technologies, la recherche et les progrès de la connaissance dans les domaines 
de la biologie, de la médecine et de la santé », et, art. 56 « le comité.....peut être saisi 
par.....un établissement public ou privé, une fondation ou une association. Établissements, 
fondations ou associations doivent avoir pour objet principal la recherche, le développement 
technologique médical ou le progrès de la connaissance dans les domaines de la biologie, 
de la médecine et de la santé....». 
 
Projet 
Par correspondance en date du 25 mai 2019, Laurie-Mathilde MICHEL confirme saisir le 
CCE NC SVS du projet suivant : 

Projet de télémédecine en Nouvelle-Calédonie 
 Comparaison de 2 unités d’hémodialyse de proximité à Wallis et Poindimié 

 Étude rétrospective observationnelle comparative sur une période de 6 ans 
(2012-2017) de 2 unités d’hémodialyse de proximité, de même taille mais avec un 
suivi médical différent. 

 Une unité est à Poindimié, les patients bénéficient d’une consultation médicale 
mensuelle. 

 La seconde unité est à Wallis, mise en place il y a 12 ans et les patients 
bénéficient d’une téléconsultation mensuelle et d’une consultation physique tous 
les 3 mois. 

 C’est à la suite aussi de l’ouverture et du développement des différentes 
structures de soins dépendantes des néphrologues de Nouméa et gérées au 
moins partiellement par télémédecine que le besoin de l’analyse s’est fait sentir. 

 Buts de l’étude effectuée au sein de l’équipe du Dr Nicolas QUIRIN : 

 Analyse statistique des données de la survie globale des patients dans les 
2 unités sur 6 ans, voir si les paramètres de qualité de soins et de suivi en 
hémodialyse sont équivalents dans les 2 centres malgré la différence de 
suivi. 

 Évaluer la qualité des soins et du suivi des patients selon les faiblesses 
éventuellement mises en évidence, et à ce moment-là, envisager un 
renfort du suivi médical et paramédical. 

 Évaluer l’efficacité de la télémédecine dans le suivi des patients dialysés 
en comparaison d’un suivi clinique et définir si leur éloignement 
géographique de Nouméa et donc les possibilités d’un suivi clinico-
biologique inhérentes à cet éloignement, impactent sur leur évolution, leur 
survie, l’apparition d’éventuelles complications et leur qualité de vie 
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 Extension de ce système de suivi par télémédecine à d’autres centres si 
les 
résultats sont encourageants. 

 
 
 
 
 

Décision 
Le projet a reçu validation du CCE NC SVS en sa séance du 24 juin 2019. 

 Une réponse favorable est faite, en suggérant que le dispositif de réassurance 
soit prévu en cas de défaillance du système organisé à Wallis. 

 Une question se pose ensuite, en cas d’équivalence de performance dans le 
fonctionnement entre les 2 sites, une adaptation de l’organisation de Wallis 
sera-telle envisagée pour Poindimié ? 

 Enfin, le Comité souhaite être tenu informé des résultats de l’étude et de ses 
débouchés. 
 

Le présent avis, communiqué à Laurie-Mathilde MICHEL, et au Gouvernement de la 
Nouvelle-Calédonie sera par ailleurs expressément mentionné au Journal Officiel de la 
Nouvelle-Calédonie, et intégralement cité sur le site internet de la DASS NC. Il est toutefois 
rappelé que les avis fournis par notre Comité ne sont pas ceux d’un Comité de Protection 
des Personnes (CPP) dont le CCE NC SVS n’a pas les attributions. 
 
Pour le Comité Consultatif d’Éthique de Nouvelle-Calédonie pour les Sciences de la 
Vie 
et de la Santé, 

Nouméa, le 14 septembre 2019 
Le Président, 
Docteur Frédéric TOUZAIN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESUME 

 

Introduction: L’insuffisance rénale chronique est un problème de santé publique 

majeur en Nouvelle-Calédonie et Wallis-et-Futuna, avec une prévalence de 2542 

patients pmh en 2017. 594 patients hémodialysés sont suivis sur le territoire et leur 

éloignement géographique impose un suivi par télémédecine. L’objectif de notre 

étude est d’évaluer la qualité des soins prodiguée aux patients hémodialysés à 

Wallis, l’unité d’hémodialyse la plus éloignée de Nouméa (2100km). 

 

Méthodes: Nous avons comparé deux populations de patients hémodialysés, les 

premiers à Poindimié en Nouvelle-Calédonie, suivis par une consultation physique 

mensuelle, les seconds à Wallis, suivis par téléconsultations mensuelles et 

consultations physiques trimestrielles. 

 

Résultats: Entre janvier 2012 et décembre 2017, 84 patients ont pu être inclus dans 

l’étude: 44 à Poindimié et 40 à Wallis. Nous n’avons pas mis en évidence de 

différences dans les paramètres de suivi clinico- biologiques des patients ni dans les 

complications de l’abord vasculaire selon le centre de dialyse. 23 décès sont 

survenus au cours de l’étude (11 à Poindimié et 12 à Wallis). Nous n’avons pas 

objectivé de différence de survie en fonction des centres (p=0.464). L’évaluation de 

l’accès à la transplantation était significativement moindre pour les patients dialysés 

à Wallis (p=0.042), sans impact sur le nombre de transplantés (p=0.68). 

 

Conclusion: La télémédecine est une opportunité précieuse dans la gestion des 

patients hémodialysés chroniques vivants dans des îles éloignées du Pacifique, leur 

permettant de rester près de chez eux tout en assurant une qualité des soins élevée. 

 

MOTS CLEFS : Hémodialyse, télémédecine, dialyse adéquate, survie, éloignement 

géographique 

 

TITRE EN ANGLAIS: Successful follow-up by telenephrology compared to on-site 

consultations for dialysis patients living in remote Pacific Islands 
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