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En francais

— ATIRNC : Association de prévention et de Traitement de I'lnsuffisance Rénale de Nouvelle-
Calédonie

— CHT : Centre Hospitalier Territorial

— Evasan : évacuation sanitaire

— HD : hémodialyse

— IRC :insuffisance rénale chronique

— IRCT : insuffisance rénale chronique terminale

— PMH : par millions d’habitants

— UAD : unité d’autodialyse

— UDM : unité de dialyse médicalisée

— UHP : unité d’hémodialyse de proximité

— UNH : Unité de Néphrologie Hémodialyse de Nouvelle-Calédonie, clinique privée
Dans I'article en anglais

— AVF : arteriovenous fistula

— ClI: confidence interval

— CKD : chronic kidney disease

— ESRD : end-stage renal disease
— HR: hazard ratio

- le.:idest

— NC : New Caledonia

— PDM : Pondimie

— Pmp : per million population

— RRT : renal remplacement therapy
— SD: standard deviation

—  WEF : Wallis and Futuna
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La Nouvelle-Calédonie est une collectivité frangaise située dans I'océan Pacifique a 1500 km a I'Est

de I'Australie. 17 000 km la sépare de la Métropole.

Il s’agit d’'un archipel composé d'une file principale, la Grande Terre, et des files 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 lle des Pins), la province Nord
(moitié Nord de la grande terre et les iles Belep), et la province des lles (Ouvéa, Lifou et Mare).

La superficie de la Grande Terre est d’environ 16 374 km?, étendue sur 400 km de long ; 50 & 70 km
de large.

Le transport intérieur y est essentiellement routier, limité & une route principale longeant les cotes Est

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

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

entre 'aérodrome de Magenta a Nouméa et certaines villes de la Grande Terre ou les Tles adjacentes.

Celles-ci sont également accessibles par le transport maritime.

1.1.2.

er

La population est en constante augmentation et estimée a 282 200 habitants (au recensement du 1
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 a 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 pres 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 décés, quel que soit I'age et le sexe, sont les tumeurs (29%) et les

maladies de I'appareil circulatoire (22%).

Les causes externes de mortalité arrivent en 3°™ position (13%), imputables dans 26% des cas a un

accident de la circulation routiere.
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FIGURE 2: Evolution des ages en fonction du temps (1)
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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 Médipéle de Koutio) est situé dans la banlieue de Nouméa. I
compte 645 lits et est le seul disposant d’'une réanimation polyvalente. Il existe par ailleurs a 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 a Koné (centre inauguré en
2018 et comptant 52 lits avec la Maternité), a Koumac (39 lits dont 3 de soins intensifs) sur la cote
Ouest, et a Poindimié sur la cote 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* 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).

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 diabéte, pour 55% d’une maladie cardio-

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

Les Tles Wallis-et-Futuna sont une collectivité d’outre-mer francaise formée de trois royaumes
coutumiers et dont le chef-lieu est Mata Utu. Il s’agit d’un territoire de 142km? situé a 4000km de
Sydney, et 2000km de la Nouvelle-Calédonie. On compte 11 562 habitants permanents au 1 janvier
2018 (8342 a Wallis et 3220 a 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 prées de 9% de la population

Calédonienne. Deux vols hebdomadaires assurent la liaison Hififo (Wallis) a Nouméa.
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Le systéme de santé, reposant sur 'agence de santé de Wallis-et-Futuna, comprend deux hdpitaux
(un a Wallis et un a Futuna) ainsi que trois dispensaires. Prés de 200 personnes y sont employées,
dont huit médecins généralistes, cing spécialistes, trois dentistes, un pharmacien, un biologiste et cing
sages-femmes. Il n'y a pas de filiére 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 I'évacuation sanitaire (Evasan) de
certains patients vers la Nouvelle-Calédonie, voire la France métropolitaine ou I'’Australie. On comptait

960 Evasan en 2017 (3). Tous les soins sont pris en charge par I'Etat Francais.

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

Calédonie

1.3.1. Données démographiques

En 2017, le taux brut d’incidence de I'lRC 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 'hnémodialyse, 415pmh pour la dialyse péritonéale (13% des patients) et 225pmh pour

la transplantation (7%) (4).

4000 -
1000 - %3 8WAE, 2805 W, T

£ T

2000 H 23669
1000 -

0 -

I I I I I I
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FIGURE 3 : Evolution de la prévalence standardisée de l'insuffisance rénale chronique
terminale traitée en Nouvelle-Calédonie et a Wallis-et-Futuna (4)
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Concernant les néphropathies inaugurales, les deux étiologies principales sont le diabéte de type 2 et
les glomérulonéphrites chroniques, représentant prés de la moitié des cas. On note une proportion
importante de néphropathies d’étiologie inconnue (33%, contre 15% en Métropole), liée a des patients

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

o Vo

o e

3,3%

[ Autres néphropathies

0,2%

9,0%

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 a I'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

I'orientation des patients entre les diverses modalités de traitement.

Quatre modalités de dialyse sont retenues : 'hémodialyse en centre, en unité de dialyse médicalisée
(UDM), en unité d'autodialyse simple ou assistée (UAD), la dialyse & domicile (par hémodialyse ou

dialyse péritonéale).
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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 étre située au sein d’'un établissement de
santé disposant de lits d’hospitalisation compléte (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).

Sont accueillis en UDM les patients qui nécessitent une présence médicale non continue pendant la
séance et qui ne peuvent, ou ne souhaitent pas, étre en autodialyse ou & domicile.

Cette modalité impose la présence permanente en cours de séance d’au moins un infirmier pour
quatre patients. L’équipe médicale doit toujours étre en effectif suffisant pour qu’'un médecin
néphrologue puisse intervenir en cours de séance, dans des délais compatibles avec I'impératif de
sécurité.

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

Les patients en mesure d’assurer eux-mémes tous les gestes nécessaires a leur traitement peuvent
étre pris en charge en UAD simple. L’aide d’un infirmier peut étre 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 requiérent I'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 a 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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L’hémodialyse a domicile est offerte a un patient en mesure d’assurer couramment tous les gestes
nécessaires a son traitement, en présence d’'une personne de son entourage qui peut lui préter
assistance. L’établissement de santé autorisé pour I'hémodialyse a domicile fournit les médicaments,
les dispositifs médicaux, les objets et produits directement liés a la réalisation de la séance
d’hémodialyse et, le cas échéant, les traitements adjuvants tels que les antianémiques et les

hormones de croissance chez 'enfant (6).

Jusqu’en février 2012, la visite d’'un néphrologue en UDM devait étre réalisée sur site une a trois fois
par semaine. Ceci limitait donc les possibilités d’éloignement géographique entre le centre lourd, lieu
d’exercice du néphrologue, et 'lUDM. Devant 'augmentation du nombre de patients insuffisants
rénaux chronigues traités, la diminution de la démographie médicale en néphrologie et le coit élevé
du traitement par hémodialyse, dont une part significative est liée aux transports sanitaires, la
télémédecine a pu se développer en UDM a la suite des recommandations HAS (7) et du décret du 12
février 2012 (8).

La télédialyse consiste a mettre en ceuvre un systéme communiquant entre un centre principal ou se
trouve I'équipe de médecins néphrologues et une unité satellite ou se trouvent les patients et I'équipe
soignante. Le systeme de télédialyse comprend la visualisation et le stockage des paramétres des
générateurs de dialyse pour la télésurveillance ; la visioconférence pour la téléconsultation, les
applications support nécessaires a la réalisation d’actes médicaux a distance.

L’équipe médicale doit assurer une astreinte permanente et, lorsque le néphrologue intervient a
distance, un anesthésiste-réanimateur ou un urgentiste doit étre en mesure d'intervenir sur place dans

des délais compatibles avec I'impératif de sécurité.

L’'unité doit assurer a chaque patient la visite d’'un médecin néphrologue par téléconsultation, une a
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 'TUDM, une fois par mois (7).
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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 'ATIRNC (Association de

prévention et de Traitement de I'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 grace a un partenariat avec I'Australie et la Métropole, avec une file active
de 145 patients greffés au 31/12/2017. Enfin, ’hémodialyse quotidienne a 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 a 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-aprés) réparties sur la Grande Terre,

les Tles Loyautés et Wallis-et-Futuna.

La clinique de '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 I'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).

Les conditions techniques de fonctionnement des structures autorisées a la pratique de I'épuration
extra-rénale en Nouvelle-Calédonie sont définies par 'arrété n° 2011-981/GNC du 10 mai 2011 (9).
On y retrouve 'hémodialyse en centre, en unité de dialyse médicalisée et la dialyse a domicile. En
revanche, en raison de I'étendue du territoire, de la forte prévalence de I'IRC et de la volonté de
maintenir les patients dialysés a proximité de leur domicile, les centres dialyse de proximité, créés a

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

Nouvelle-Calédonie I'intégrait déja dans l'organisation des soins (10). L'organisation du systéme de
télémédecine est développée ci-apres.
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 fagcon mensuelle, ainsi qu’'une

consultation comprenant un examen médical complet au moins trimestrielle.

La dialyse est initiée en centre lourd & Nouméa pour tous les patients. lls ne sont transférés en UHP
gu’'apres stabilisation hémodynamique et optimisation de l'abord vasculaire. Dans la mesure du

possible, les patients trés 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 a la Métropole est schématisée dans la figure 6.
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FIGURE 6: Répartition par type de dialyse des patients hémodialysés en Nouvelle-Calédonie
(NC) et Wallis-et-Futuna (WF) comparée a la France métropolitaine
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Un dossier médical informatisé et partagé existe depuis 1997. Il permet a tous les néphrologues du
territoire d’avoir accés 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 premiéres téléconsultations étaient réalisées grace a 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 a mai 2010, les néphrologues du territoire
participérent a I'élaboration d’'un schéma de prise en charge de linsuffisance 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 acces large et sécurisé aux
données des patients. Ce dossier médical intégre les observations médicales, paramédicales pour
chaque patient ainsi que ses prescriptions thérapeutiques et de dialyse, ses paramétres 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 a 8.

Ainsi, lors des séances de télédialyse, I'infirmier sur site suit la visite virtuelle avec le médecin, discute
des problemes 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 I'infirmier et remises au patient.
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Une premiére 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 paramétres biologiques étaient
superposables. La surveillance de I'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).

Aprés 9 ans de recul et d'utilisation de la télémédecine, et en regard des premiéres observations
tiréees de I'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 maniere ainsi que leur survie. Pour
cela, nous avons choisi de comparer deux populations d’hémodialysés suivis en UHP, les premiers a

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

Celui de Poindimié fut la premiére UHP ouverte a 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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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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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 I'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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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).

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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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% 2012
to December 31* 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% 2012 or from the first dialysis in the

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

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 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).

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% 2012 or the date of entry in the unit
after January 1% 2012 to December 31% 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 (Cl) 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).

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

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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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).

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).

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/I (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
(212).

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
Walllisian 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.

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.

None declared
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Wallis Island and Poindimie are respectively located 2100km (1305mi) and 300km (186mi) away

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

unit, 1% January 2012 - 31" December 2019, patients with at least 72 dialysis sessions

Poindimie Wallis p
N =44 N =40

Sex (M/F) 26/18 16/24 0.126
Age (years), mean (SD) 52.7 (13.9) 55.3[(13.4) 0.48
Diabetes n (%) 18 (41%) 29 (73%) 0.005
Heart failure n (%) 22 (50%) 9 (23%) 0.013
Nephropathy, n (%) 0.103

Diabetic nephropathy 15 (34%) 24 (60%)

Glomerulopathies 7 (16%) 5 (12.5%)

Polycystic kidney disease 2 (4.5%) 0 (0%)

Tubulointerstitial nephropathy 3 (7%) 5 (12.5%)

Unknown 9 (20.5%) 5 (12.5%)

Vascular nephropathy 8 (18%) 1 (2.5%)
BMI at inclusion, mean (SD) 29 (5.2) 32 (5.4) 0.009
BMI distribution, n (%) 0.016

18.5<BMI <25 9 (20%) 3 (7.5%)

25 <BMI <30 20 (45%) 11 (27.5%)

BMI = 30 15 (34%) 26 (65%)
Charlson index at inclusion, mean (SD) 5.7 (2.5) 6.3 (1.9) 0.196
Age at onset of dialysis (years), mean (SD) 51.6 (14.5) 55.7 (13.6)  0.237
Duration of dialysis (months), mean (SD) 78.9 (55.7) 58.7 (47.1) 0.050
Number of dialysis sessions in center of interest, mean 493 (279) 458 (275) 0.563

(SD)

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.
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TABLE 2: Dialysis adequacy, clinical, biological parameters

Poindimie Wallis
Variables (n=44) (n=40) P
Dialysis adequacy
Weekly dialysis time 2 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, 37 (69%) 36 (78%) 0.3667
n (%)
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 21,2 , 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 (%) 0.494

Hb < 10g/dl 3 (6.8%) 3 (7.5%)

10 <Hb<11.5g/dl 26 (59.1%) 28 (70.0%)

Hb > 11.5 g/dI 15 (34.1%) 9 (22.5%)
ESA ** treatment, Yes (%) 41 (93%) 34 (85%) 0.874
ESA** monthly dose (ug), 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 (%) 0.202

Alb < 35¢/l 3 (6.8%) 4 (10.0%)

35 < Alb < 40¢g/l 27 (61.4%) 30 (75.0%)

Alb = 409/l 14 (31.8%) 6 (15.0%)
Calcium (mmol/l), mean (SD) 2.2 (0.1) 2.2 (0.1) 0.082
Phosphorus (mmol/l), mean (SD) 1.8 (0.4) 1.7 (0.3) 0.773

Vascular access’ parameter

AVF for first vascular access, n (%) 30 (68%) 33 (83%) 0.207
AVF for main vascular access, n (%) 43 (98%) 38 (95%) 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

Poindimie Wallis
Variables (n=44) (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)

Hazard Ratio

Variable (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 1

=180 0.14 (0.05-0.36) p<0.001
Mean Kt/V KtV < 1.2 1 -

KtV 2 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

ClI: confidence interval —* arterio venous fistula

Hemoglobin, calcium, albumine, dialysance correspond to the mean of the parameter during the study.
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Cette étude observationnelle avait pour objectif d’évaluer I'efficacité de la télémédecine dans le suivi

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

Elle permet de confirmer sur des critéres durs I'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 criteres d’adéquation clinico-biologiques de dialyse définis par 'lHAS 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 obeses et diabétiques tandis que les
patients dialysant a Poindimié présentent plus souvent une insuffisance cardiaque. La prévalence de
'obésité est trés élevée dans cette étude (34% des patients a Poindimié et 65% des patients
wallisiens ont un IMC supérieur a 30kg/m2 contre 25% des patients incidents en dialyse en France)
(4). La proportion de sujets diabétiques a Wallis est également bien plus élevée qu'en France
métropolitaine ol 46% des patients incidents en dialyse sont concernés. Ces chiffres inquiétants sont
en nette augmentation depuis 1980, ce qui est rapportés notamment & une urbanisation et une
sédentarisation du mode de vie (13). On peut également se questionner sur le réle spécifique de
l'industrie agroalimentaire (jusqu’a 30% de sucre en plus qu’un produit équivalent sur le continent),
échappant a la législation du 3 juin 2013 concernant la qualité de I'offre alimentaire en Outre-Mer ; la
Nouvelle-Calédonie et Wallis-et-Futuna ayant leurs compétences propres en matiére de politique de

santé (14) (15).

Concernant linsuffisance cardiaque, on retrouve 23% de patients insuffisants cardiaques a Wallis
(contre 26.5% des patients incidents en dialyse en France en 2017) et 50% a Poindimié. Ces chiffres
peuvent étre expliqués par la forte prévalence des cardiopathies rhumatismales chroniques qui restent
une pathologie endémique en Nouvelle-Calédonie avec 150 a 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 4ge 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 critéres 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% a un an et 51% a cing ans (depuis le premier jour d’épuration extra-

rénale) (4).

Le suivi a distance des patients hémodialysés n’est possible que grace a 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 'UNH), par une protocolisation des prises en charge et par une poursuite de
'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
modele des infirmiers en pratique avancée (IPA). Cette modalité d’exercice est intégrée dans la loi
francaise depuis janvier 2016 et sa mise en application possible grace 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 a partir
du stade IV ainsi que la réduction des disparités dans I'accés aux différentes modalités du traitement
de suppléance rénale, notamment a 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’accés aux soins (20), & condition de bien clarifier le rble 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 problémes rencontrés par les patients en
cours de séance (modification des parametres 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 systéme repose entiérement sur la réactivité des soignants pour donner l'alerte en cas
d’anomalie des parameétres cliniques, biologiques ou de dialyse. Une des possibilités d’optimisation du
logiciel DMN serait I'intégration d’'un systéme de télésurveillance (ou systemes experts) permettant
d’analyser les données et pouvant donner l'alerte en cas d’anomalie (baisse significative de

dialysance etc.), a 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 hdpitaux 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'accés a la transplantation reste difficile, en particulier pour les patients wallisiens. Il s’améliore
depuis plusieurs années grace a une coopération avec I'Australie permettant le développement tout
d’abord d’une filiere de donneurs vivants apparentés (depuis 30 ans) puis d’un programme de
prélévement local avec transplantation rénale a 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'accés a la transplantation est notable puisque 50% des nouveaux patients pris en charge en 2017
ont pu étre transplantés avec, en corollaire, une diminution de moitié du nombre de nouveaux patients
pris en charge en dialyse en 2017 par rapport a 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'accés a la transplantation rénale pour les patients néo-calédoniens et wallisiens. Un effort
reste néanmoins a fournir puisque seulement 68% des patients dialysés a Poindimié et 38% des
patients dialysés a Wallis ont bénéficié d’'une évaluation récente de I'accés a la transplantation, contre
86% des patients en Métropole. Cet aspect est en effet plus difficile a aborder en télédialyse et une
consultation physique est préférable pour I'examen clinique du patient mais aussi pour donner
'ensemble des informations relatives a la transplantation et au bilan pré-greffe (dont une partie ne
peut étre réalisée qu’a Nouméa) au patient et a son entourage. Un passage trimestriel & Wallis est
probablement insuffisant pour absorber 'ensemble de la file active des patients insuffisants rénaux
chroniques pouvant prétendre a une inscription sur liste d’attente de greffe. La prolongation du séjour
ou linstauration d'un quatriéme séjour annuel, éventuellement dédié a la transplantation, pourraient

étre envisagées.
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Pour conclure, en Nouvelle-Calédonie et dans les fles Wallis-et-Futuna, la plupart des patients vivent
loin d’'un néphrologue ; en particulier a Wallis. La télémédecine est une opportunité précieuse dans la
gestion des patients hémodialysés chroniques vivant dans des fles éloignées du Pacifique, leur
permettant de rester prés de chez eux tout en assurant une qualité des soins élevée. De futures
études sont nécessaires pour confirmer nos résultats et l'accés a la transplantation reste le défi a

relever pour les années a venir, en particulier pour les patients wallisiens.
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ANNEXES
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ANNEXE 2: Historique du déploiement de la prise en charge de I'insuffisance rénale

chronique traitée en Nouvelle-Calédonie depuis 1978(24)

1978 Debut de I'HD 3 la dinique de Magenta

1933 Intensification de 'HD au moment de son ratachement au CHT

1084 Premiers patients pris en charge par le CHT pour la transplantaion rénale hors
b rritoins

1938 Creation de I'UMH avec le début de I'HD 3 la Clinigue de la Baie des Citrons

18940 Début de la DPCA (CHT)

1891 Cuveriure de |"UHPUDM de Bowrad (UNH)

1992 Creation de I'ATIR avec ka prise en charge de la Dialyse peritongale

1994 Ouverture de 'UHF de Jules Femry a Nourmea [UNH)

R Duverture des UHP de Koumac et premier patient en DF 3 Wallis (ATIR)
Diebut de la DPA

1996 Ouverture de I'UHF de Poindimie (ATIR)

- Debut du dossier medical numerique qui sera partage sur internet en 2000
Ouverture de ['UHP de Mare (ATIR)

1999 2008 ".]u'l.llrarrure de MJHP de Thic, Lifou, Robinson, Paita, Mouméa quartier de Kamere,

Cuvea (ATIR)

2008 Cuverture de 'UHP de La Foa (UNH)

2007 Cuverture de 'UHP de Wallis (ATIR)
Creation du Réseau de linsuffisance renale de Nouvelle-Calédonie (Résir

2011 Ouverture de la premiere UDM du territoire a Koutio (ATIR)

3012 Debut du prelevement de reins en Nouvelle-Calédonie avec une liste d'attente locale,
transplantation realisée en Australie

2013 L'HD Cuotidienne a domicile proposée aux patients (ATIR)
Ouverture de 2 unites UDM 3 Dumbéa sur Mer (ATIR)

2016 Demenagement de Munite de DF (ATIR)
Demenagement du CHT au Medipdle de Koutio
L'UMH dewvient I'UZNC

oqqg | Cuverture dune unité DM 3 Koné (ATIR et UZNC)
Demenagement du centre de dialyse de la ciinique de ka Baie des citrons 3 |a dinique
Be Nou Magnin {UZNC)
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ANNEXE 3 : Copie d'écran de la page de syntheése de dossier du patient sur DMN

MME

A+ | Service de Sante de Wallis 01/01/2018 - 31/12/2019 (HD}4-1meis

EPREX 4000 Ul par injecticn. 2 INJECTION par semaine(s) ' Prescription HDF
Poids : 93.5 kg Taille : 173 cm
Poids sec: 95 kg IMC : 31.24 kg/m?

Cause de linsuffisance rénale

1982 Glomerulosclerose diabétique ou nephropathie diabétique

Antécédents médicaux

1982 diabéte sucré insulino-dépendant | avec complications multiples {Rétinopathie diabétique
proliférante bilatérale, neurcpathie périphérique) - 1990 HTA - 1996 Tuberculose pulmonaire,
confirmee par culture seulement - 2005 - 2008 dialyse péritonéale - 2006 Cataracte Dte - 2008
dialyse extra-corporelle - 2008 cataracte blanche 3 opérer a G (Pas de rétincpathie diabétique
artériclosclérose marquée) - 2015 Hepatite virale chronique B sans agent delta {AC anti HEC positive
et AC anti HBS=11 patient au contacte guérie et protégé. nov 2018 :statut hépatiqgue comme en 2015
avec une baizse de taux de AC anti HBs & 6 :discussion d’une rappel ou pas Pderniere avis gastro
entérologues . pas de rappele.) - 2017 furoncle - 2018 mal perforant plantaire gauche - 2018 Autres
gastrites [antrale pétéchiale, attente résultat bicpsie) - 2018 Sepsis a SASM avec abcés fesse droite
- 2019 Bi i gation pl ire pour thr de FAV récidi te sur stent de la crosse
céphalique dte - 2019 SARM[abcés cutanés xd)

Antécédents chirurgicaux

1557 Thyroidectomie pour goitre multi-hétéro-nodulaire - 2018 Angioplastie fibulaire gauche - 2018
Parathyroidectomie des 3/4 - 2019 Mise a plat abcés axillaire gauche et abeés superficile du sein
gauche.

Antécédents FAV + KT

2005 - 2007 Création d'une fistule artéricveineuse pour accés vasculaire par abord direct avec
superficialisation veineuse, chez un sujet de plus de 20 kg (Radicvadiale droite. Thrombeciomis
chirurgicale puis perte de la FAV.) - 2007 Création d'une fistule artérioveineuse pour accés
wvasculaire par abord direct avec superficialisation weineuse, chez un sujet de plus de 20 kg [FAV
c&phaligue droite secondairement superficialisée) - 2018 Angioplastie [accés vasculaire
hémodialyse) - 2018 Angioplastie de FAV huméro-radiale droite - 2018 Réfection d'anastomose FAV
humero-cephalique droite - 2018 KT - 2018 Fistulographie [Thrombose 2 cm en amont de |a veine
sous claviére expliquant la baisse des débits) - 2018 Angioplastie (accés wvasculaire hémodialyse)
({thrombose intra stent crosse cephaligue == angioplastie ) - 2019 Thrombose FAV - 2019 angio de FAV |
sauvetage de FAV suite a une thrombose quasi compléte de la FAV jusgu'au stent de |a orosse
céphaligue. ) - 2019 Angi ie (accés laire hémodi

ay iques

2018 Menorragie, polymenorrhee et metrorragie
Antécédents allergiques

doute sur Cefazoline?

Antécédents tabac

L ments
Traitement de fond
23/07/2019 - KAYEXALATE 454G PDR ORALE ET RECTALE - 1 prisefs) par jour(s) - 1 dose par jour le
midi les jours sans dialyse @
23/07/2018 - RENAGEL 2800MG CPR - 2 prise(s) 2 fois par jourfs) - 2 cp & chaque repas @
2Z3/07/2019 - NOVONORM 0,5MG CPR - 2 prise(s) 3 fois par jour(s) - 2 comprimés le matin 2 le midi 2
le: soir - ne pas prendre novonorm du midi les mardi jeudi samedi @
23/07/2019 - TOUJEO 450 Ul STYLO - 22 prise(s) par jour(s) - 22 Ul soir @
07/02/2018 - LYRICA 50MG GELULE - 1 prise{s) par jour(s) - 1 comprimé le soir &
07/02/2019 - INEXIUM 40MG CPR - 1 prisefs) par jour(s) - 1 comprimé le soir @
07/02/2019 - LEVOTHYROX 125MICROG CPR - 1 prisels) par jour(s) - 1 comprimé le matin @
07/02/2019 - CALCIDIA 1,54G GRANULES SACHET - 1 prise(s) par jour(s) - 1 sachet en dehors des
repas @
07/02/2019 - DUOPLAVIN 7SMG/T5MG CPR - 1 prises) par jour(s) - 1 comprimé le matin @
03022017 - WEDOSE 2. 5MG/2ML SOL BUV - 1 prise(s) tou{te)s les 2 semainefs) - 1 ampoule tous les
15 jours @

Af en dialyse
Du 29/11/2018 au 27/12/2016 - LAROSCORBINE 1G/SML SOL INJ IV - 1 prise(s) par semaine(s) - 1
injection & la fin de la demiére séance de dialyse de la semaine @

Pa Sys: 18 cm Hg

Pouls : 77 pulsations/min

ans. @opa

Pa Diast : & cm Hg
Psas de Périmétre abdominal enregistré.

Diagnos en cours de traitements

dialyse extra-corporelle > +
Presoription Bilan dialyse maois suivant, janvies, mars, awril, juin,juillet,septembre, octobre, décembre
Presoription HDF
Fresoiption Bilan dialyse mois suivant, février, aout

Biclogie
Cs psy
Presoription lono sang

Biclogie
EPREX 4000 Ul par injection. 2 INJECTION par semaine(s)
Presoiption lono sang
Presoription BCM

BCM du 01/08/2018
Echo-doppler Accés vasculaire HD
RENAGEL 800MG CPR - 2 prise(s) 2 fois par jour(s) - TT de fond
KAYEXALATE 454G PDR ORALE ET RECTALE - 1 prise(s) par jour(s) - TT de fond
Echo-doppler Accés vasculaire HD

aip gioplastie (acces laire hémadialyse
Angioplastie {acoés vasculaire hémedialyse) du 25/06/2019
ROV Angioplastie {sccés ire hémodialyse) du 24/08/2019
Presoription avis cardiclogigue
Avis cardiclogigue du 27/02/2019
Presoription avis ophtalmeologique
Avis ophtalmelogigue du 20/03/2019
LEVOTHYROX 125MICROG CPR - 1 prise(s) par jour(s) - TT de fond
LYRICA S0MG GELULE - 1 prise(s) par jour(s) - TT de fond
CALCIDIA 1,546 GRANULES SACHET - 1 prise(s) par jour(s) - TT de fond
INEXIUM 40MG CPR - 1 prisels) par jour(s) - TT de fond
Frescripticn Angicplastie (accés vasculaire hémaodialyse)
Angioplastie (acoés vasculaire hémeodialyse) du 20/01/2019
Echo Doppler artériel des M|
Echographie veineuse membre inférieur du 22/11/2018
Echegraphie veineuse membre inférieur du 21/11/2018
DOLIPRAME 1G CPR - 1 prise(s) 3 fois par jours)

Bi antiaggregation plaguettaire pour thrombose de FAV > +4
récidivante sur stent de la crosse céphalique die
DUCPLAVIN TEMGTEMG CPR - 1 prise(z) par jour(z) - TT de fond

Diabete sucre insulino-dependant > 1+

TOUWIED 450 U STYLO - 22 prise(s) par jour(s) - TT de fond

Mote Infirmigre

Presaription avis endoorinclogue

Avis endorine du 01/07/2018

Mise i plat abeés axillaire gauche et abeés superficile > +4
du sein gauche.

Presoription paramedicale Infirmisr

Compterendu d'hospitalisation {CRH)

RDV's non des pre:
ROV Avis ORL du 12/09/2017
ROV Avis anesthésiste du 12092017

Calendrier qQ, © 2ide su disgnostic Biologies = Tableaux~ Actions =

Fas de Temperature enregiziré.
SC: 207 m?

Les derniéres intés ons

Cs Néphro le 27/08/2019 & 15:38:00 par DAVIS Philippine .
Cs Méphro. pdf
Douleur peu intense du membre inférieur droit {tibia antérieur), straumsatique, depuis une semaine,
mal systématisée, de type i ive. Pas de

ion, pas de |ésion cutanée, pas dorteil noir,
pied chauds, pouls faibles mais percus & droite, pas de signe inflammatoire, pas de perte du ballant du
mallet. Soulagée par le Paracetamel Dermier doppler artériel membres inf en 11/2015 : Présence de
nom plagues athéror calcifiées étagées sur 'ensemble du réseau artérieldes membres
infésigurs. Au niveau des artéres fémorales communes, f& perficielles et poplitées droites et

gauches en visualise aucune image de sténose aftérielle suspects et les spectres Doppler artériel
restent dans les limites de la normale. Par contre il existe un specire artériel Doppler amorti sur la
tibiale antérieure et pédieuse gauches sinsi gque sur les artéres tibiale antérieure, pédieuse et tibiale
postérieure droites . Sténose compléte de |a tibiale

gauche sur on enregistre
aucun signal doppler. = surveillance
Cs Néphro le 19/08/2019 3 11:19:00 par LAMY Thomas .
Cs Méphro. pdf
Presoription Bilan dialyse mois suivant, janvies, mars, awril,
juin juillet septembre, octobre, décembre.
Arrét traitement Prescription HDF
PresoriptionHemodisfiltration
Presoription T TMedicamenteux
1) 11 ans de dialyse, dialysance et KT/ ok 2) Abcés sein et axillaire opéré en juillet 3) Hospit en
diabeto en juillet avec adaptaticn du tt 4) Cs cardic et cphtalme a jour
Note évolution (modification Rapide) |= 08/08/2019 & 10:35:00 par |SLAM Mchamed-Shariful .
Mote évolution (medification Rapide). pdf
Presoription Bilan dialyse maois suivant, février, acut
- Bilan ACGUT
Cs Néphro = 01/08/2019 4 16:00:00 par GLASMAN Erigitte .
Cs Méphro. pdf
Presoription HDF
- SARM{abcés cutanés x4)
BNP bas et BCM concordant. PS5+ 500g. HTA pourtant: consomme des bouillons KUB, des SAQ. Intro
de Coversyl si persistance malgré efforts.

T Amét fraitement Preseription Libre (ide, diet,
Arrét traitement Presoription Bilan infectieux
Avis Medecin traitant
Armét traitement Presoription Bilan dialyse, mai
Arrét fraitement Presaription Bilan dialyse, mai
Avis Medecin traitant
Arrét traitement PYOSTACINE S00MG CPR - 2 prise(s) 3 fois par jour(s)
Presoription BCM
Note Infirmigre
Suivi infirmier
Arrét fraitement PresoriptionBiclogie
PresoriptionHemodialyse
Arrét trait it Prescriptiont
Arrét traitement VAKIGRIP SUSP INJ - 1 prise(s) par jour(s)
Arrét traitement VANCOMYCINE 1G PDR IMNJ - 1 UNITES par jour(s)
Arrét traitement Presoription Echo-doppler FAV
Avis médecine interne
Avis Medecin traitant
Avis médecine interne
Arrét traitement ARANESP 40 MICROG par injection. 1 INJECTION par semaine(s)
Presoription lono sang

Presoription lono sang
EPREX 4000 U par injection. 2 INJECTION par semaine(s)
Presgiction caramedicale Infirmier
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ANNEXE 4 : Copie d'écran de la page de synthése des parametres de dialyse sur DMN

Tableau de suvivi HD Données actualisées le 3 sept, 2019 3 23:50:57 4%
Page 1 sur 2 > » = B,. . - 3 E
MME Surveillance Séances d'Hémodialyse - Néphrologie - Dialyse - Transplantation Editéle : 03/08/18 23:51
Q2082019 31082019 2782019 24/08/2019 2140812019 18/08/2019 18/08/2018 1410872018 12/08/2018 080082019 (08/08/2019 DEI082019 QL0R2019 D1/08/2018 00072018 ZTNTI2019 25/7/2019
Heure beht 1325 1250 1247 12:15 20:00 o700 15:00 1818 05:40 12:00 1230 12:40 12:06 1315 12:40 1258 13:06
Heure dbcht 1755 1750 1725 1745 23:30 m:15 2330 2345 m:15 2330 17:20 1720 1735 1745 17:40 1725 1736
Durés =ffective 04:30 05:00 04:38 04:30 03:30 04:15 04:30 04:30 04:35 04:30 05:00 04:40 04:30 04:30 05:00 04:30 04:30
Durés pres. 0 miin 30 min 8 min 0 min 6 min -15 min 0 miin 0 min & min 0 min 30 miin 10 min 0 miin 0 miin 30 min 0 min 0 min
Type de rein frecordiz 1000 frcondisx 1 000 froomdis 1000 froordizc 1000 frecordia 1000 frecordiz 1000 frecordis 1000 fooordisoc] 000 frcordisx ] 000 froordisc 1000 foordizc 1000 frecordia 1000 frecordiz 1000 frecordis 1000 fooordisoc] 000 frcordisx 1000 evodial
PA avant 1876 17.8/6.0 17.8/6.5 136 139 16.3/6.4 16677 15475 13.6/9.5 1874 16.8/6.0 15412 15.6/5.4 ATET0.0 16.8/5.5 18.3/4.9 16.3/3.4
FA aprés 167 17.3/49 16.5/4.0 14.8/5.9 124 13.6/5.2 10855 12.45% 123749 1274 13554 13.05.0 1185 131746 11.9/6 13055 1691
Poids avant 0 101.2 100.4 100.0 %7 9.5 %7 ®|7 577 885 100.7 100.2 918 S84 101 887 885
Foids aprés 1.5 %6.7 6.4 5.7 ] 5.7 5.4 5.7 25 95.0 ] 64 95.2 949 5.2 95.7 9.5
Foids sec 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 345 4 34 34
Perte de poids 15 45 40 43 a7 18 43 40 27 15 47 1B 27 15 58 30 40
DF/P IER 4T % 41% 45% 5% 40% 45% 4Z2% E% AT% 45% 35% ZEW AT B1% 1% 42%
Diahysance 265 254 289 7 254 255 2% 254 251 24 228 249 235 255 253 253 215
KTV 16 18 17 13 17 16 16 17 i7 16 18 17 13 17 19 i7 13
Volume de réinjection 216 38 24 216 6 X%.5 pa ]
UF Totale
Aspect CEC
Diébit max
FV max
FV 200 miimin
PA manx
PA 200 mlimin
Recirculation (Mor. Jinv.)
Aspect Abord
+ + + ++ ++ ++ + + + + ++ ++ ++ ++ ++
VSR Cribigue 9. 1'99YIIYYEEEY | 85 500000000000 £4.900000000000 85.555999995050 | 75.299905555500 0.0 84.500000000000 | 87 .T0000D0DD0ND 885 7 £9. 200000000000
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ANNEXE 5 : Copie d'écran de I'évolution des paramétres cliniques et de I'abord vasculaire du patient sur DMN

: PA- Poids- Férimétre abdo it PréAlb) Cardi ire [IMR-BNP-Hb) Hémoglobine-FerEFO HD(Crésat-K-HCO3-Ca-P-PTH-BétaZy) Transplantation (Ciclo-Taoro) Diabéte (HbA1oglucose) DFiApex-clearance oéatKT/V urée- nPCR) Evolution IRC

Poids [0l PA =l

110 kg 20 cm Hg
100 kg I Ii B I“I ii 18 cm Hg
16 H
My - g g M (kg 4, ol ! ' ' om g
90 kg 14 cm Hg
12 em Hg
80 kg
10 cm Hg
70ke 8cm Hg
& cm Hg
60 kg
4 cm Hg
— Poids en Cs Ml Poids en séance ED — Poids sec .PaSJs M PaDiast (Prises en séences)
ok ) o] °C) ) °C o 2cm Hg 1 A8 18 A9
10 20 20 29 20 20 70 720 70 20
N N 4103 4|03 o1l 1|02I . e 400l et 108! B i
£ - by -
Périmetre abdominal E3F1H

PA - Poids - Périmétre abdo Mutrition{Alb-PréAlb) Cardio-vasculsire (INR-BNP-Hb) Hémoglobine-Fer EPG HD{Créat-K-HCO3-Ca-P-PTH Bétady) Transplantation

Débits Echodoppler |

1,400 ml/min /\ j
1,200 mi/min / \ /
| ==\ AN/ N\ /
womtme 4\ |\ /[ N/ \[Y/

N 1/

400 ml/min L]

@ Débits E exr

200 ml/min
7 3 0y 5 B g g g
1\““'10‘ xl“"lm «,Impa.L xl“ﬂlm xl"lr‘m xl“‘nm sl“””’m xlmpm
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ANNEXE 6 : Copie d'écran de I'évolution des parametres biologiques du patient sur DMN

Créatinine 5] Potassium
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ANNEXE 7 : Copie d'écran de la page de surveillance de 'anémie et du statut martial du patient sur DMN

Hemoglobine H Inj. Epo pg H
14 g/dl 300 pg
13 g/dl \
12 g/dl Nﬂ il Al A 1\
e NEAAY. hf"\hu! N, /\
10g/d A A 7 V.V '!W' V \/ / .\ 200 g H
9g/dl / \, v“vlf _'/_
8 g/dl A |
Te/d- o0 RTETL RO TEAIER I
6 g/dl \ ‘ H
5 g/dl
ag/dl - I _ | I|| M
3 g.r‘::} ook 1@3"‘ 10’3!’ o0 - He.:;:‘ll..m ,lml\ 103,6 .1013 Opg 1015 201 10\_5 ’ -1015 & 06 1011 i 1011 = 1015 .10115 o2
O s yjosl yjod? sfol A1 sjos yod! o AP el P el P06l B mal B 06l n2 P joel® i
Ferritine H Inj. Epo Ul H
1,100 pg/l 16,000 UI
1,000 ﬁ 14,000 UI
900
800 g/l A / 12,000 UI
700 pg/l \ [I \\\ I] \\ 10,000 UI
m} P'B!' —
500 ug/l -\ / \ o\ \ AP T~ 8,000 Ul
400 g/l o \ / \/ 1y /] R 6,000 Ul
200 g\ | \/ d NSO/
e W N vV 4,000 U1
100 pg/! \/ 2,000 UI
O g/l ° @ Ferritine oul M Injections EBQ Unités Intemmationales
ood 0o oLk oM 0@ e e 0¥° o1e o1 ov! ov! oLe 018 0°
yjoH? g sjorl? sl sjol? 4o . N LN T Lo LI L N LN Y Lol i
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ANNEXE 8 : Copie d’une prescription de séance d’hémodialyse sur DMIN

Dialyse en Nouvelle-Calédonis
Service de néphrologie du CHT Meédipole Associaton ATIR-NC
Tal 20 B4 11/ Fax 20 50 66 5 T2 81 145 )

Prescription d'Hémodialyse chronigue.

MME
Couverture :  Servios de Semé de Walls Ambulances :  SAINT JACOUES 282727
Contact : BA2R00 (file Nourméa) Domicile principal

Malia (sa filke) E2 58 88 (Wallis) Privea

rull Professionsl

DR WALLIS Hopital.

I {icidents s -
Antecedents medicaus - Dbaie{ﬂkwhﬂ]1ﬂﬂﬁﬂmmﬁmdepamht|mmﬂmﬁummhﬂsm
Irﬂ:ﬁsanneraulemmm{mmmm.ﬂﬁmm 122pmalll 703} 2017 Hepatite B - non protégée.
Waccinafion débutée janvier 2017
Antécedents chirurgicaws : 2011 création fistule arénc-veineuse distale gauche (GB K Pleuty)

Antécédents FAV + KT - 2017 KT 2017 FAV Radio cephalique G 207 KT 21T superficialisation FAY RRG
Antéoédents allergiques | Ausune conmUE

Antécédents aleoal : 0

Anticidents tabas : 0

Groupe sang : NA& DIABETE

3 seances/semaine Duréedaseance: 4h 30
Eau totale: 37.17% (47.76 L) Type de ban
Poids sec: 12B.5 kg Glucose 1. Ca Anticoagulant: HEPM
Type de rein: VITAPES 210 HF 1.5 mmod, K+ 2 Entrefian: 20 mg Lovenox 3éme heure
Accés vasculsine - i Charge: Lovenax 60 mg
Dernier KT le 180012017 Temperature des bains: 38 °C
Dernigre FAVY le 150272011 Concentraion bicarbonate: 38 mmold

Concentraon sodium: 132 mmali]

Diébit samg : 300 mLimin Tauwx dulirafiliration mecoh: 800 mih
Dt dialysat : 500 mL/imin
P iofion de =2 -

Cardio Ok pour Diminution de carensiel progressivement & 2.5 mgf une semaine puis 1,25 mg/ jour permettant poursuite de
baisse du poids
Prescription EPO : ARANESP 100 MICROG par injection. 1 INJECTION tou(te)s les 2 semaine(s) i partir du

2000872017
Prescription FER:  VENOFER 100 MG par injeciion. 1 INJECTION par semaine(s)
Traitement médicamenteux :

- NOWORAPID FLEXPEN 300UNIBML SOL INJ 1 prisa(s) 3 fos par jour(s) 4 a § Ul matin, midi &f soir selon ghycémie
capilaire - LEVEMIR FLEXPEN 300UV3ML SOL INJ STY 1 prise{s) 2 fois par jowr(s) 12 Ul matin ef 12 UI soir - VACCIN
GENHEVAC B PASTEUR SUSP INJ 2 prise(s) par jour(s) 2 doses e meme jour en juillet pour ke rappel a 8 maois - LASILIX
SPECIAL 500MG CPR 1 prise{s) 2 fois par jour(s) 1/2 cp main ef medi - EMLAPATCH 5% PANSEMENT 2 prise(s) 3 fois par
semaine(s) - FIXICAL WITAMIMNE O3 1000MGEINN CPR 1 prise(s) par jour(s) - RENAGEL 300MG CPR. 2 prise{s) 2 fois
par jour{s) pendant les repas - DOLIPRAMNE 1G CPR 1 prisa(s) 3 fois par jour(s) 1 cp a la demande - CARDENSIEL 1,25MG
CPR 1 prise{s}) par jour{s) 1cp matin mafin pendant 1 semaine

Le 27072017 DR
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ANNEXE 9 : Index de comorbidité de Charlson
INDEX DE COMORBIDITE CHARLSON

ltems Pondération Score
Infarctus du myocarde 1 point
Insuffisance cardiague congestive 1 point
Maladies vasculaires périphériques 1 point
IMaladies cérébro-vasculaires (sauf hémiplégie) 1 point
Démence 1 point
Maladies pulmonaires chroniques 1 point
Maladies du tissu conjonctif 1 point
Ulcéres oeso-gastro-ducdénaux 1 point
Diabéte sans complication 1 point
Maladies hépatiques légéres 1 point
Hémiplégie 2 points
IMaladies rénales modérées ou sévéres 2 points
Diabéte avec atteinte d'organe cible 2 points
Cancer 2 points
Leucémie 2 points
Lymphome 2 points
IMyélome Multiple 2 points
Maladie hépatique modérée ou sévére 3 points
Tumeur métastasée 6 points
SIDA 6 points

From - Charizon ME, Powmpei P, Ales BT, MarEanzie CR A new method of classifving progrostic comorbidity in lomgimdingl studies-
developmernt and validation J Chronde Dis. 1957:40¢5):373-33

Total Probabilité de survie & 10 ans
0 99%
1 96%
2 90%
3 T7%
4 53%
5 21%
6 2%

=6 0%



ANNEXE 10 : Avis du Comité Consultatif d’Ethique 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’Ethique 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 I'assemblée pléniére du CCE NC SVS du 24 juin 2019

Le Comité Consultatif d’Ethique de la Nouvelle-Calédonie pour les Sciences de la Vie et de
la Santé s’est réuni ce 24 juin 2019, en formation réguliére 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 progrés de la connaissance dans les domaines
de la biologie, de la médecine et de la santé », et, art. 56 « le comité.....peut étre saisi
par.....un établissement public ou privé, une fondation ou une association. Etablissements,
fondations ou associations doivent avoir pour objet principal la recherche, le développement
technologique médical ou le progres 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 a Wallis et Poindimié

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

— Une unité est a Poindimié, les patients bénéficient d’'une consultation médicale
mensuelle.

— La seconde unité est a 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.

— Cest a 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 I'analyse s’est fait sentir.

— Buts de I'étude effectuée au sein de I'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 parametres de qualité de soins et de suivi en
hémodialyse sont équivalents dans les 2 centres malgré la différence de
suivi.

— Evaluer la qualité des soins et du suivi des patients selon les faiblesses
éventuellement mises en évidence, et a ce moment-la, envisager un
renfort du suivi médical et paramédical.

— Evaluer 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 a cet éloignement, impactent sur leur évolution, leur
survie, I'apparition d’éventuelles complications et leur qualité de vie
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— Extension de ce systéme de suivi par télémédecine a d’autres centres si
les
résultats sont encourageants.

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

— Uneréponse favorable est faite, en suggérant que le dispositif de réassurance
soit prévu en cas de défaillance du systeme organisé a Wallis.

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

— Enfin, le Comité souhaite étre tenu informé des résultats de I’étude et de ses
débouchés.

Le présent avis, communiqué a 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’Ethique de Nouvelle-Calédonie pour les Sciences de la
Vie
et de la Santé,
Nouméa, le 14 septembre 2019
Le Président,
Docteur Frédéric TOUZAIN

=

| 3
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RESUME

Introduction: L’insuffisance rénale chronique est un probleme 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 a
Wallis, l'unité d’hémodialyse la plus éloignée de Nouméa (2100km).

Méthodes: Nous avons comparé deux populations de patients hémodialysés, les
premiers a Poindimié en Nouvelle-Calédonie, suivis par une consultation physique
mensuelle, les seconds a Wallis, suivis par téléconsultations mensuelles et
consultations physiques trimestrielles.

Résultats: Entre janvier 2012 et décembre 2017, 84 patients ont pu étre inclus dans
l'étude: 44 a Poindimié et 40 a Wallis. Nous n’avons pas mis en évidence de
différences dans les paramétres de suivi clinico- biologiques des patients ni dans les
complications de l'abord vasculaire selon le centre de dialyse. 23 déces sont
survenus au cours de I'étude (11 a Poindimié et 12 a Wallis). Nous n’avons pas
objectivé de différence de survie en fonction des centres (p=0.464). L’évaluation de
'accés a la transplantation était significativement moindre pour les patients dialysés
a 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 iles éloignées du Pacifique, leur
permettant de rester prés 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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