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Gériatrie et biologie du 
viellissement  

CHU de Martinique  

De TOFFOL  Bertrand  PUPH  Neurologie  Neurologie  CH de Cayenne  

DEMAR-

PIERRE  
Magalie  PUPH  Parasitologie  Parasitologie  CH de Cayenne  

DJOSSOU  Félix  PUPH  
Maladies infectieuses et 

tropicales  

Maladies infectieuses et 

tropicales  
CH de Cayenne  
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Médecine interne: 

Gériatrie et Biologie du 
viellissement  

CHU de Guadeloupe  

UZEL  
André-
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RESUME 

 

INTRODUCTION : les hospitalisations des patients dialysés chroniques sont un problème de santé 

publique en termes de morbi-mortalité, de qualité de vie pour les patients et d’un point de vue 

économique. Le suivi de ces hospitalisations permet d’établir des stratégies visant à les réduire. 

L’objectif a été la détermination des principales causes d’hospitalisation ainsi que leurs fréquences 

dans l’unité d’hémodialyse du CHU de Pointe à Pitre. 

 

MATERIEL ET METHODE : étude mono centrique observationnelle rétrospective sur une période de 

deux années du 1er janvier 2019 au 31 décembre 2020.  

 
RESULTATS : il y a eu 365 hospitalisations de patients dialysés chroniques, soit 0,22 hospitalisations 

par patient par année. La majorité n’était pas programmée : 308 (84,4 %) versus 57 (15,6 %).  Il y avait 

193 (52,9 %) premières hospitalisations et 172 (47,1 %) réadmissions dont 40 (39,2 %) pour le même 

motif. Parmi ces réadmissions, 34 (19,7 %) ont eu lieu dans les 30 jours consécutifs à la sortie 

d’hospitalisation. 

263 patients dialysés chroniques ont été hospitalisés. 193 (73,4%) patients ont été hospitalisés une 

fois et 70 (26,6 %) patients hospitalisés plusieurs fois. 

Il y avait 114 (31,2 %) hospitalisations pour causes cardiovasculaires, 111 (30,4 %) pour infections, 53 

(14,5 %) pour causes autres, 32 (8,8 %) pour causes uro-néphrologiques, 23 (6,3 %) pour anémies, 22 

(5,2%) pour cancers et 10 (2,7 %) pour problèmes de voie d’abord. 

 

LIMITE : étude restreinte à une période de 2 ans, sélection uniquement des hospitalisations au CHU, 

caractère rétrospective. 

 

CONCLUSION : première étude permettant d’identifier les causes et les fréquences d‘hospitalisation 

des patients dialysées chroniques en Guadeloupe. La principale cause d’hospitalisation était la cause 

cardiovasculaire (31,2 %), ce qui est similaire au registre français, européen et américain. La deuxième 

cause était la cause infectieuse avec une fréquence de 30,4 % qui est très supérieur aux registres 

français et européens. 
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION : hospitalizations of chronic dialysis patients are a public health problem in terms of 

morbidity and mortality, quality of life for patients and from an economic point of view. Monitoring 

these hospitalizations allows strategies to be established to reduce them. 

The objective was to determine the main causes of hospitalization as well as their frequencies in the 

hemodialysis unit of the CHU of Pointe à Pitre. 

 

MATERIALS AND METHOD : Monocentric retrospective observational study over a two-year period 

from January 1, 2019 to December 31, 2020. 

 

RESULTS : there were 365 hospitalizations of chronic dialysis patients, or 0.22 hospitalizations per 

patient per year. The majority were not scheduled: 308 (84.4%) versus 57 (15.6%). There were 193 

(52.9%) first hospitalizations and 172 (47.1%) readmissions including 40 (39.2%) for the same reason. 

Of these readmissions, 34 (19.7%) took place within 30 days of discharge. 

263 chronic dialysis patients were hospitalized. 193 (73.4%) patients were hospitalized once and 70 

(26.6%) patients hospitalized multiple times. 

There were 114 (31.2%) hospitalizations for cardiovascular causes, 111 (30.4%) for infections, 53 

(14.5%) for other causes, 32 (8.8%) for uro-nephrologic causes, 23 (6.3%) for anemia, 22 (5.2%) for 

cancer and 10 (2.7%) for problems with the approach. 

 

LIMIT : study restricted to a period of 2 years, selection only of hospitalizations at the CHU, 

retrospective nature. 

 

CONCLUSION : first study to identify the causes and frequencies of hospitalization of chronic dialysis 

patients in Guadeloupe. The main cause of hospitalization was cardiovascular (31.2%), which is similar 

to the French, European and American registry. The second cause was the infectious cause with a 

frequency of 30.4% which is much higher than the French and Europe. 
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INTRODUCTION 
 

1- Incidence et prévalence de la Maladie Rénale Chronique stade 5 (MRC 5) traitée en France et en 

Guadeloupe 

 

Les données ont été tirées du registre REIN (Réseau Epidémiologique et Informations en Néphrologie) 

qui est un système d’information d’intérêt communs aux malades et aux professionnels de santé et 

plus largement aux acteurs, décideurs, et institutions concernés par les problématiques que soulèvent 

les traitements de suppléance de l’insuffisance rénale chronique dans le champ de la santé publique 

(1).  

La MRC 5 traitée correspond au traitement de suppléance : Hémodialyse (HD), Dialyse Péritonéale (DP) 

et Transplantation Rénale (TR) – s’entend par dialyse tout traitement par HD et DP. 

En 2018, La France est au quatorzième rang mondial en termes d’incidence (169 ppm : par million 

d’habitants soit 1343 personnes dont 86% en dialyse) et de prévalence (1349 ppm soit 89692 

personnes dont 55% en dialyse ) de MRC 5 traitée (2). En France entre 2012 et 2018, l’incidence globale 

de l’insuffisance rénale terminale a augmenté de 0,5% par an avec une augmentation totale de patients 

dialysés de 20 % (3). 

Les taux moyens d’incidence et de prévalence de MRC stade V traitée recouvrent de fortes disparités 

régionales ; les cinq régions d’Outre-Mer ont les taux d’incidence et de prévalence les plus élevés (par 

ordre décroissant) : Réunion, Guadeloupe, Martinique, Guyane, Mayotte. La Guadeloupe est au 

deuxième rang derrière la Réunion en termes de taux d’incidence (224 ppm patients) et de prévalence 

(2558 ppm) de MRC stade V traitée soit respectivement 1,3 fois et 1,9 fois plus qu’en France (3). 

En Guadeloupe au 1er janvier 2019, la prévalence de patient MRC 5 traitée est de 962 dont 681 (71%) 

par dialyse. Du 1er Janvier 2019 au 31 Décembre 2020, 137 patients ont débuté un traitement de 

suppléance dont 132 (96%) par dialyse, 5 par transplantation rénale préemptive (4) ; 8 patients greffés 

ont été remis en dialyse. Au total, 821 patients ont été dialysés en Guadeloupe. 

  

2- Caractéristiques des patients prévalents dialysés chroniques en Guadeloupe 
 

En 2019 en Guadeloupe les dialysés chroniques prévalents sont plus jeunes (âge médian 69,2 ans 

versus 71 ans), présentent davantage de diabète (52,3% versus 43,5%), de pathologies 

cardiovasculaires (60,3% versus 49,5%), avec un taux plus élevé de femmes (46,3% de femmes versus 

38,7 %) par rapport à l’ensemble de la population française. Au moment de l’initiation de la dialyse, 
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les patients sont plus jeunes (66,3 versus 70,7 ans) et le délai médian depuis la mise en dialyse est plus 

long (4,3 années versus 3,1ans) (3). 

 

3- Organisation de la dialyse sur le territoire de la Guadeloupe 

 

Quatre centres de dialyse chronique étaient répertoriés en Guadeloupe et ses dépendances : le centre 

lourd d’hémodialyse du CHU de Pointe à Pitre, la DIALYBT (le centre privé de dialyse de Basse Terre), 

la clinique privée de Choisy sur la commune du Gosier, l’AUDRA (l’Association pour l’Utilisation A 

Domicile Du Rein Artificiel) avec plusieurs antennes (site du CHU, au Moule, à Capesterre-Belle-Eau et 

sur les iles de Marie Galante et de Saint Martin). 

En cas de nécessité d’hospitalisation complète, les principaux hôpitaux sont le CHU, le CHR de Basse 

Terre, de Marie Galante, de Saint Martin, de Capesterre-Belle-Eau ainsi que les cliniques de Choisy, des 

Eaux-Claires et Les Nouvelles Eaux Vives. La clinique des Eaux-Claires centralise principalement les 

hospitalisations pour les voies d’abords (création et suivi de Fistule Artério-Veineuse (FAV), pose et 

suivi de cathéters d’HD et de DP). 

Le CHU de Guadeloupe est le seul centre de transplantation rénale des Antilles - Guyane. 

Le SROS ou Schéma Régional d’Organisation des Soins en Guadeloupe a défini le CHU comme centre 

de repli des dialysés chroniques de l’ile et de ses dépendances (5). 

Les séances de dialyse sont considérées comme un soin intermittent et régulier et non comme une 

hospitalisation. 

 

4- L’unité de dialyse du CHU 

 

L’unité de dialyse du CHU comprend une file active d’hémodialysés chroniques à raison de trois 

séances par semaine ainsi que 20 à 46 replis mensuels soit une augmentation de 50 à 100 % ; la 

fréquence des séances peut être quotidienne si nécessaire. En effet, l’ensemble des dialysés 

chroniques hospitalisés dans les services de médecine et de chirurgie du CHU sont dialysés dans l’unité 

d’hémodialyse du CHU, quel que soit le centre d’origine. Certains patients relevant de soins intensifs 

(insuffisance cardiaque sous dobutamine, état de mal épileptique, patients trachéotomisés) peuvent 

être aussi dialysés dans l’unité en cas de difficulté (problème de disponibilité de machine, 

personnels…). 

A noter, depuis le début de la pandémie à COVID 19 le service a été réorganisé pour créer une zone 

d’isolement COVID de 4 postes par séance. 

Le forfait de la séance d’hémodialyse et des soins médicaux éventuellement donnés sont compris dans 

la journée d’hospitalisation du service d’hospitalisation. 
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5- Intérêt de l’étude des hospitalisations complètes des patients dialysés chroniques 

 

Les hospitalisations des patients dialysés chroniques sont un problème de santé publique en termes 

de morbi-mortalité, de qualité de vie pour les patients et d’un point de vue économique. 

Le risque d’hospitalisation augmente de manière graduelle avec le stade de la MRC ; au stade de la 

dialyse le risque relatif est de 3,15 par rapport à la population générale (6). 

Le nombre de journées d’hospitalisation par année est plus important chez les patients atteints de 

MRC que chez les patients atteints d’autres pathologies chroniques comme la BPCO, le cancer, 

l’insuffisance cardiaque, le diabète ou la dépression aux Etats-Unis (7). 

Le risque de décès durant l’hospitalisation est multiplié par trois pour les patients dialysés chroniques 

par rapport à la population générale (8), avec un risque de ré hospitalisation dans les 30 jours multiplié 

par deux (9).  

Des patients dialysés chroniques rapportent une qualité de vie équivalente à celle de patients atteints 

d’un cancer en phase terminale, aggravée d’autant plus lors d’une hospitalisation (10). 

Sur le plan économique en 2017 en France, les dépenses de l’assurance maladie liées à l’IRCT ont 

atteint 4,18 milliards d’euros et la dialyse a été à l’origine de plus de 80% des dépenses pour 55% des 

patients (3,36 milliards d’euros) (11). Aux Etats-Unis, les hospitalisations représentent 40% de 

l’ensemble des dépenses pour les patients dialysés (12). L’analyse des hospitalisations permet d’établir 

des stratégies visant à réduire celles-ci. Ainsi, les États-Unis qui suivent depuis longtemps les 

hospitalisations chez les patients dialysés ont signalé une baisse de 19% entre 2005 et 2014 (12). 

 

6- Causes d’hospitalisation (ou replis) 

 

En raison du problème de santé publique, plusieurs études ont déjà porté sur les causes 

d’hospitalisation des patients dialysés chroniques. 

 

7- Objectif de l’étude 

 

L’objectif a été la détermination des principales causes d’hospitalisation ainsi que leurs fréquences 

dans l’unité d’hémodialyse du CHU de Pointe à Pitre. 
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MATERIEL ET METHODE 

1- Schéma de l’étude 

 

Il s’agissait d’une étude monocentrique observationnelle rétrospective sur une période d’inclusion de 

deux années du 1er janvier 2019 au 31 décembre 2020 dans l’unité d’hémodialyse du CHU de Pointe à 

Pitre. 

La période de collecte des données s’étendait du 1er juin 2020 au 31 janvier 2021. 

Les patients ont été sélectionnés à partir du registre des replis de l’unité d’HD du CHU avec au moins 

une séance d’épuration extra rénale (EER). 

Ont été inclus tous les patients dialysés chroniques hospitalisés au CHU. 

Ont été exclus les patients dialysés pour initiation de l’HD et les Insuffisances Rénales Aigues (IRA) 

KDIGO 3 nécessitant un traitement de suppléance (13) et les patients dialysés chroniques hospitalisés 

en réanimation. 

Les données ont été collectées au CHU via les logiciels ‘’HEMADIALYSE’’ de l’unité d’hémodialyse et 

‘’EASILY’’ des services d’hospitalisations. 

La cause de l’hospitalisation a été définie selon le diagnostic principal des dossiers médicaux. 

Il n’y a pas de consensus concernant les causes d’hospitalisation à définir ; par conséquence, le choix 

des motifs d’hospitalisation a été le même que celui défini par le registre REIN 2018, registre 

actuellement le plus récent en France pour les hospitalisations (3). 

Ces motifs étaient : ‘’cardio vasculaire‘’, ‘’infectieux’’, ‘’uro-néphrologique’’, ‘’lié à une anémie’’, ‘’lié 

au cancer’’, ‘’lié à la voie d’abord’’, ‘’autres’’. 

 

2- Analyse statistique 

 

Les variables qualitatives sont exprimées en effectifs et en fréquence. 

Les variables quantitatives sont exprimées en effectifs, et en paramètres de position et de dispersion 

(médiane, premier et troisième quartile). 

 

 

 

 

 

 



12 

 

 

 

 

RESULTATS 

 

 

 

Du 1ER janvier 2019 au 31 décembre 2020, il y a eu 518 hospitalisations dans l’unité d’hémodialyse du 

CHU. Ont été exclus : 25 patients pour IRA KDIGO 3 avec nécessité de dialyse (13) et 128 patients pour 

mise en dialyse. Il restait donc 365 hospitalisations de patients dialysés chroniques, soit 0,22 

hospitalisations par patient par année. (Figure 1) 

 

1- Caractéristiques des hospitalisations 
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La majorité des hospitalisations n’était pas programmée : 308 (84,4 %) versus 57 (15,6 %) 

programmées. Sur les 57 hospitalisations programmées, 17 (29,8 %) l’étaient pour réalisation d’une 

coronarographie et 25 (43,8 %) pour une chirurgie. (Tableau 1) 

 

Il y avait 193 (52,9 %) premières hospitalisations pendant la période de suivi et 172 (47,1 %) 

réadmissions dont 40 (39,2 %) pour le même motif. Parmi ces réadmissions, 34 (19,7 %) ont eu lieu 

dans les 30 jours consécutifs à la sortie d’hospitalisation. 

150 (41,1 %) hospitalisations étaient des patients issus de la Clinique de Choisy, 105 (28,8 %) de 

l’AUDRA, 58 (15,9 %) du CHU, 30 (8,2 %) de DIALYBT, 20 (5,5 %) de Martinique et 1 (0,5 %) de Guyane. 

(Tableau 1) (Figure 2) 

Il y a eu 1515 séances de dialyse, soit un nombre médian de séances d’hémodialyse de 3 (1-6) par 

hospitalisation. Le nombre maximal de séances pour une hospitalisation était de 25. (Tableau 1) 

Il y a eu 9 (2,5 %) décès durant l’hospitalisation. (Tableau 1) 

L’unité d’hémodialyse avait mis en place des mesures d’isolement pour bactérie multi-résistante 

(BMR) lors de 21 (5,7 %) hospitalisations. 
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2- Caractéristiques des patients 

 

263 patients dialysés chroniques ont été hospitalisés au CHU avec un âge médian de 69,8 ans (59-78,7), 

un ratio H/F (Homme / Femme) de 1,5 (105 (39,9 %) femmes, 158 (60,1 %) hommes).  238 (90,1 %) 

avaient comme comorbidité une hypertension artérielle (HTA), 134 (50,7 %) un diabète et 78 (28,5 %) 

une artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI). 166 (63,1 %) patients avaient besoin 

d’aide pour les transferts et la pesée. (Tableau 2) 

Leurs centres de dialyse étaient principalement la clinique de Choisy et l’AUDRA. (Tableau 2) (Figure 2) 

Pendant la période de suivi, 193 (73,4%) patients ont été hospitalisés une fois et 70 (26,6 %) patients 

hospitalisés plusieurs fois : 45 (17,1 %) patients ont eu 2 hospitalisations et 25 (9,5%) ont eu plus de 

deux hospitalisations. (Figure 3) 
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3- Motifs des hospitalisations 
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 Il y avait 114 (31,2 %) hospitalisations pour causes cardiovasculaires, 111 (30,4 %) pour infections, 53 

(14,5 %) pour causes autres, 32 (8,8 %) pour causes uro-néphrologiques, 23 (6,3 %) pour anémies, 22 

(5,2%) pour cancers et 10 (2,7 %) pour problèmes de voie d’abord. 

 

3.1 Causes cardiovasculaires 

 

Les principales causes cardiovasculaires d’hospitalisations étaient l’AOMI stade 4 (26 : 7,1 % de toutes 

les hospitalisations), l’accident vasculaire cérébral (AVC) (21 : 5,8 %), l’œdème aigu pulmonaire (OAP) 

(20 : 5,5 %), le syndrome coronarien aigu (SCA) (18 : 4,9 %) et la coronarographie programmée (18 : 

4,9 %). L’âge médian était de 69,7 ans (60,8-77,8) avec un ratio H/F de 1,07. Les patients avaient plus 

de comorbidités cardiovasculaires : HTA (107 : 93,8 %), diabète (67 : 58,8 %), coronaropathie (36 : 31,6 

%), AOMI (49 : 43 %). (Figure 5) (Annexe 1) 

 

 

 

3.2 Causes infectieuses 

 

Les principales causes infectieuses d’hospitalisations étaient les infections liées à la voie d’abord (24 : 

6,6 %), liées à la COVID 19 (22 : 6 %), digestives (18 : 4,9 %), pulmonaires (16 : 4,4 %) et urinaires (11 : 

3 %). 

L’âge médian des patients était de 70,6 ans (63,2 – 80) avec un ratio H/F de 1,4. Il y avait 11 (9,9 %) 

patients avec antécédent de transplantation rénale, 66 (59,5%) patients avec antécédent de diabète 

et 16 (14,4%) patients avec antécédent de cancer. 49 (44,1 %) patients étaient porteurs d’un cathéter 

de dialyse. A noter que sur les 24 hospitalisations pour infections liées à la voie d’abord, 22 (91,7 %) 

patients étaient porteurs d’un cathéter de dialyse. (Figure 6)(Annexe 1) 
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En retirant les hospitalisations liées à la COVID 19, les infections restaient quand même la deuxième 

cause d’hospitalisation avec une fréquence de 24,3%. 

 

 

 

3.3 Causes uro-néphrologiques 

Parmi ces hospitalisations, 25 (73,5 %) correspondaient à un appel de greffe rénale : 20 patients 

provenant de Martinique et 1 et de Guyane. Les patients étaient plus jeunes avec un âge médian de 

55,3 ans (48,7-64,3) avec un ratio H/F à 2,5 et avaient moins de comorbidité. (Annexe 1)  

 

3.4 Anémie 

Les anémies étaient secondaires à des hémorragies dont 19 (82,6%) d’origine digestive. Les patients 

étaient plus âgés avec un âge médian de 78,6 ans (74,6-78,6) avec un ratio H/F à 2,3. (Annexe 1) 

 

3.5 Cancers 

Le cancer le plus fréquent était le cancer de la prostate (8 : 36,4 %) 

 

3.6 Voie d’abord 

74,2 % étaient porteurs d’un cathéter de dialyse permanent (principalement dit de "Canaud" ou plus 

rarement Permacath). (Annexe 1) 

 

3.7 Causes Autres  

19 (35,8 %) étaient dus à une cause neurologique et 12 (22,6 %) étaient dus à une cause orthopédique 
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DISCUSSION 

 

1- Fréquence des hospitalisations des hémodialysés chroniques 

 

La fréquence des hospitalisations au CHU est de 0,22 par patient par an : ce qui est 7 à 8 fois inférieure 

à celle des études actuelles. Les patients dialysés chroniques prévalents avaient un taux 

d’hospitalisation complète de 1,78 par patient par année en France en 2017 (3) et de 1,58 par patient 

par année aux Etats-Unis en 2018 (2). Une des explications serait qu’une partie des hospitalisations 

complètes des patients se fait probablement à l‘extérieur du CHU (autres CHR par éloignement 

géographique, cliniques…) ou dans le service de Réanimation du CHU. Pourtant le CHU reste le premier 

recours d‘hospitalisation complète en termes de géolocalisation des patients chroniques de la file 

active du CHU, de la Clinique de Choisy et de l’AUDRA  antenne de RICOU et  antenne du Moule : soit 

la majorité des patients dialysés de l’île. Les patients restants ont d’autres recours d’hospitalisation 

complète de proximité (CHBT, CH de Marie-Galante, CH de Saint-Martin) ; néanmoins le CHU reste la 

solution de dernier recours pour ces patients si les ressources de leur hôpital de proximité sont 

dépassées. Une autre explication pourrait être que les patients ont moins d’hospitalisation en 

Guadeloupe en raison d’une meilleure gestion en amont dans leurs centres (transfusions, 

antibiothérapies, imageries, prise en charge de la voie d’abord…) ainsi qu’au niveau des services 

d’urgences (examens biologiques, réalisation d’imageries, avis spécialisés...). 

Les patients de Réanimation durant leur séjour n’ont pas été inclus car ils y étaient hémodialysés mais 

il a été comptabilisé ceux qui étaient ensuite transférés dans un service conventionnel du CHU. 

 

2- Ré hospitalisations 

 

Parmi les 172 réadmissions, 40 (39,2 %) avaient le même motif d’hospitalisation que la précédente et 

34 (19,7 %) avaient eu lieu dans les 30 jours suivant l’hospitalisation précédente. Dans la littérature, 

20 à 45 % des réadmissions le sont pour la même cause, ce qui est similaire à notre étude (9,14). Les 

taux de ré hospitalisation à 30 jours sont plus élevés, 23 % en Europe et 34 % aux Etats-Unis (2),(9,14). 

Outre les facteurs de ré hospitalisation liés aux patients (âge, comorbidités, type de voies d’abord) et 

à la gravité de la pathologie aigue (15), des études ont rapporté qu’un suivi médical accru ambulatoire 

post hospitalisation permettait de réduire les risques de ré hospitalisation (16,17).  

 

 

 

 

 

 



19 

 

3- Motifs d’hospitalisation 

 

Les pathologies cardiovasculaires sont un problème de santé public majeur des dialysés chroniques. 

C’est la première cause d’hospitalisation aux Etats Unis (2), en France (3) et en Europe (14) et c’est  

aussi la première cause de mortalité  aux Etas Unis (55%) (2) et en France (3). C’est aussi un problème 

de santé publique spécifique à la Guadeloupe avec un taux de mortalité dans la population générale 

supérieur de 59,7 % par rapport à la moyenne nationale (18). Dans l’étude, c’était aussi la première 

cause d’hospitalisation avec une fréquence de plus de 30 %. Ce chiffre supérieur à celui du registre 

REIN est probablement expliqué par des prévalences de maladies cardio-vasculaires et de diabète chez 

les patients dialysés de Guadeloupe (respectivement 60,3 % et 52,3 %)  supérieures à celles de France 

(respectivement 49,5 % et 42,6 %) (3). 

  

Les pathologies coronaires représentaient 9,8 % de l’ensemble des hospitalisations dont la moitié pour 

SCA (4,9 %). Une étude DOPPS (Dialysis Outcomes In Practice Patterns Study) de 2004 regroupant 

plusieurs pays européens et les Etats Unis retrouvait une fréquence d’hospitalisation deux fois plus 

élevée pour le SCA (8,4 %) (14). Les patients présentant une MRC ont un risque accru de développer 

un SCA par rapport aux patients sans MRC et ce risque augmente avec le degré de l’ IRC ( rapport de 

risque de 1,94 pour les MRC 4 et 5) (19). Dans la littérature, la prévalence de coronaropathies 

asymptomatiques est présente chez près de 50 à 60 % des patients débutant l’hémodialyse (20,21). La 

prévalence de la coronaropathie est plus faible parmi les patients dialysés de Guadeloupe (10,6 %) que 

parmi ceux de France (26,9 %)(3), peut être due à un tabagisme nettement moins important (17 versus 

32 %) (22). De même, la mortalité par cardiopathie ischémique dans la population générale est plus 

faible en Guadeloupe que la moyenne nationale (18). 

 

Dans l’étude, l’OAP représentait 5,5 % des hospitalisations. La gestion de la surcharge hydro sodée est 

un défi majeur des néphrologues, que ce soit de façon chronique ou par la prise de poids inter 

dialytique (23). Dans des études américaines portant sur les dialysés chroniques, le taux global 

d’hospitalisations pour OAP  était de 13,7 hospitalisations pour 100 patients - année (24) avec une 

mortalité à 1 an très élevée de  54 à 65,8 % (25). 

 

Les AOMI stade 4 représentaient 6,8 % des hospitalisation dans l’étude, ce qui est similaire au 6,3 % 

de l’étude DOPPS (14). La prévalence de l’AOMI est très supérieure chez les dialysés chroniques  en 

France (25,1 %) (3) par rapport à la population générale (5,5 %) (26), notamment en raison de la 

variation volémique lors des séances de dialyse (27). 92 % des AOMI concernaient une amputation. La 

raison de ce taux d’amputation élevé au CHU est probablement due à la répartition privée – public de 
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la chirurgie vasculaire sur le territoire de la Guadeloupe (geste de revascularisation principalement 

réalisé à la clinique des Eaux Claires). 

 

Les AVC représentaient 5,8 % des hospitalisations ce qui est similaire à l’étude DOPPS  (4,4 %)(14). Le 

risque d’AVC ischémique ou hémorragique chez les patients dialysés chroniques est 4 à 10 fois plus 

élevé (28) par rapport à la population générale. L’initiation du traitement de suppléance (29) et les  

séances de dialyse (30) sont les périodes les plus à risque. Le risque de mortalité durant 

l’hospitalisation  est augmenté de 50 % (31) et le risque de ré hospitalisation à 1 an est multiplié par 

2,88  chez le dialysé chronique (32). C’est un problème de santé publique spécifique à la Guadeloupe 

avec un taux de mortalité lié aux AVC supérieur de 119 % dans la population générale par rapport à la 

moyenne nationale (18). 

 

Les infections étaient la deuxième cause d’hospitalisation dans l’étude avec 30,4 %.  

En retirant les hospitalisations liées à la COVID 19, les infections restaient quand même la deuxième 

cause d’hospitalisation avec une fréquence de 24,3 %, ce qui est supérieur aux données de la littérature 

(les articles de la littérature citées dans ce travail sont antérieurs à 2020  et ne prennent donc pas en 

compte la pandémie à la COVID 19). Le registre REIN 2018 retrouvait une fréquence d’hospitalisation 

pour infection de 8 % (3) et une autre étude DOPPS avait une fréquence d’infections entre 9,1 et 14,3 

% dans plusieurs pays européens (33) 

Dans l’étude, les infections liées à la voie d’abord représentaient 6,6 % du total des hospitalisations ; 

dans la littérature ce taux est variable de  1,5 % à 11,5 % selon les études (33,34). 

19,8 % étaient liées à une infection COVID 19 ; ce qui est normal car l’étude comprenait la période de 

la pandémie en 2020 et que le risque d’hospitalisation et de décès lié à la COVID 19 est très augmenté 

chez les dialysés chroniques par rapport à la population générale (respectivement 4,2 et 4,7) (35). 

Des études américaines ont identifié des facteurs de risque de ces hospitalisations : le sexe féminin, 

l’âge supérieur à 75 ans, le cathéter de dialyse, le diabète, l’obésité, le cancer, la maladie respiratoire 

chronique, l’insuffisance cardiaque et l’AOMI (36,37). En comparant les patients prévalents dialysés 

chroniques entre la Guadeloupe et la France (3), il y a d’avantage de femmes (46,3 % versus 38,7 %), 

de diabétiques (52,3 % versus 42,6 %), de porteurs de cathéters de dialyse (22 % versus 18,8 %), 

d’AOMI (28 % versus 25 %) et de cancers (12,7 % versus 10,6 %) ; il y a moins d’insuffisances cardiaques 

(5,8 % versus 23,7 %), de maladies respiratoires chroniques (8,5 % versus 15,7 %) et l’âge médian est 

plus faible (69,2 ans versus 71 ans)  en Guadeloupe – l’IMC est similaire. 

 

Les problèmes liés à la voie d’abord autre qu’infectieux étaient de 2,7 % (thromboses, 

dysfonctionnements, saignements…). Cette donnée est trois fois plus faible que celle du registre REIN 



21 

 

(9 %). L’explication principale réside en une prise en charge qui est réalisée à la clinique des Eaux 

Claires. 

 

L’anémie était le motif d’hospitalisation dans 6 % des cas ce qui est très supérieur à la valeur du registre 

REIN 2018 qui est de 0,38 %. Dans  l’étude 82,6 % des anémies étaient dues à une hémorragie 

digestive ;  le risque est 5 à 9 fois plus élevé dans la MRC, principalement secondaire aux 

angiodysplasies et aux ulcères gastro-duodénaux (38,39). La prévalence de l’anémie au stade 5 de la 

MRC varie entre 50 % et 90 % (40,41) et celle-ci augmente le risque d’hospitalisation (42). Elle est 

multifactorielle, liée à la carence en EPO par IRC, à l’inflammation, à la carence en fer et aux toxines 

urémiques (43). 

 

Les causes uro-néphrologiques représentaient 9,3 % de l’ensemble des hospitalisations, ce  qui est bien 

inférieur à celle du registre REIN 2018 qui retrouvait une fréquence de 24 % sans tenir compte des 

hospitalisations en lien avec la transplantation rénale (3).  73,5 % des hospitalisations pour cause uro 

néphrologique correspondaient à des appels de greffe dans l’étude. Ce nombre élevé correspond aux 

patients devant être hémodialysés en pré opératoire et habitant hors du territoire de la Guadeloupe. 

Dans l’étude, il y avait 5,2 % des hospitalisations pour cancer, principalement celui de la prostate (36,4 

%). Ce résultat est supérieur à celui du registre REIN et à celui d’une étude DOPPS qui retrouvaient des 

fréquences respectives de 2,9 % et 1,8 % (3,13). Une des explications pourrait être que l’ incidence du 

cancer de la prostate en Guadeloupe est parmi les plus élevées au monde (incidence normalisée 184,1 

/ 100 000 habitants) (44).  Une autre explication serait que le service d’Oncologie du CHU réalise la 

majorité de l’activité de cancérologie en Guadeloupe. Par ailleurs, le risque de cancer chez les dialysés 

chroniques est augmenté avec un ratio standardisé d’incidence de 1,5 à 25 selon les études par rapport 

à la population générale probablement en raison de l’immunodépression liée à l’IRC (45). Néanmoins, 

du fait des comorbidités et de la plus faible espérance de vie des patients dialysés (3), le taux de 

mortalité due au cancer est faible : 2,2 % aux USA en 2018 (2).  

 

4- Charge de travail de l’unité de dialyse 

 

Les replis augmentent la file active de l’unité de dialyse du CHU de 50% à 100% par mois. Ces patients 

sont plus lourds que des patients ambulatoires, notamment en raison de l’ aggravation de la 

dépendance lors de l’hospitalisation (46) de la pathologie aigue nécessitant des soins accrus en 

coordination avec les services d’hospitalisations ou de la nécessité de prendre des mesures 

d’isolement pour les patients porteurs de BMR.  
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Dans l’étude, seulement 36,9 %  des patients hospitalisés étaient capable de réaliser des transferts 

seuls alors que dans une étude DOPPS de 2016 portant sur patients dialysés ambulatoires, 94 % étaient 

capables de réaliser leur transfert seul (46).  

Cela implique une charge de travail supplémentaire pour l’équipe soignante en coordination avec les 

services d’hospitalisation (transfusions sanguines, poses d’abord vasculaire, prélèvements de bilans 

biologiques, administrations de traitement : antibiotiques, antiulcéreux injectables…). Pour cette 

raison, un infirmier ne peut être dédié qu’à un ou deux patients au lieu de la prise en charge définie 

pour un centre lourd d’un infirmier pour 4 patients (47) ; mais il n’y a pas de statut légal pour cette 

prise en charge. 

Néanmoins bien que les patients hospitalisés soient plus lourds, le décès n’est survenu que dans 2,5 % 

des hospitalisations, ce qui pourrait être le reflet d’une bonne prise en charge et d’une coopération 

efficace entre l’unité de dialyse et les services d’hospitalisation. 

A noter que les patients dialysés et décédés en réanimation n’ont pas été comptabilisés dans cette 

étude. 

 

5- Limites de l’étude 

 

La principale limite de cette étude était d’avoir sélectionné uniquement les hospitalisations au CHU, et 

non l’ensemble des hospitalisations des dialysés chroniques sur le territoire de la Guadeloupe. D’autre 

part, l’étude était rétrospective et restreinte à une période de 2 ans. 

Le choix des causes d’hospitalisation a été limité à ceux du registre REIN 2018 et non pas selon d’autres 

critères définis par d’autres études : américaines, européens (2) (14). 
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CONCLUSION 

 

Cette étude est la première réalisée permettant d’identifier les causes et les fréquences 

d‘hospitalisation  des patients dialysées chroniques en Guadeloupe. 

La principale cause d’hospitalisation était la cause cardiovasculaire (31,2%), ce qui est similaire au 

registre français, européen et américain (2,3,14). La deuxième cause était la cause infectieuse avec 

une fréquence de 30,4% qui est très supérieur aux registres français et européens (3,14). 

 Il sera intéressant de réaliser une étude prospective de l’ensemble des hospitalisations en Guadeloupe 

des dialysés chroniques afin d’identifier toutes les causes d’hospitalisations et les facteurs associés à 

celles-ci. Cela pourrait permettre de mieux identifier les besoins en soins de santé des dialysés 

chroniques de Guadeloupe, afin d’optimiser leur prise en charge et de diminuer le nombre 

d’hospitalisations. En effet, cela devient une spécificité à l'intérieur d'une spécialisation avec une 

nécessité de coordination médicale et paramédicale beaucoup plus prégnante et fréquente 

(notamment visites des patients en services d'hospitalisations). 

Les replis augmentent la file active de l’unité de dialyse du CHU et nécessitent des soins aigus 

impliquant une charge de travail supplémentaire de l’équipe soignante. Par conséquent, il serait aussi 

intéressant d’évaluer quantitativement la charge de travail que nécessitent les dialysés chroniques 

hospitalisés pour optimiser les besoins humains et matériels de l’unité d’hémodialyse du CHU. 

Les principales limites de cette étude étaient de n‘avoir sélectionnés que les patient hospitalisés dans 

l’unité d‘hémodialyse du CHU de Pointe à Pitre et son caractère rétrospectif. 
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SUJET DE LA THESE : CAUSES ET FREQUENCES DES HOSPITALISATIONS DANS LE SERVICE 
D’HEMODIALYSE DU CHU DE POINTE A PITRE : UNE ETUDE RETROSPECTIVE MONOCENTRIQUE DE 
JANVIER 2019 A DECEMBRE 2020 

THESE : MEDECINE – UNIVERSITE DES ANTILLES 
ANNEE : 2022 
NUMERO D’IDENTIFICATION :  2022ANTI0716 

MOTS-CLES : causes d’hospitalisation, dialysée chronique, Guadeloupe 

RESUME : les hospitalisations des patients dialysés chroniques sont un problème de santé publique en 
termes de morbi-mortalité, de qualité de vie pour les patients et d’un point de vue économique. Le 
suivi de ces hospitalisations permet d’établir des stratégies visant à les réduire. L’objectif a été la 
détermination des principales causes d’hospitalisation ainsi que leurs fréquences dans l’unité 
d’hémodialyse du CHU de Pointe à Pitre. C’est une étude mono centrique observationnelle 
rétrospective sur une période de deux années du 1er janvier 2019 au 31 décembre 2020. Il y a eu 365 
hospitalisations de patients dialysés chroniques, soit 0,22 hospitalisations par patient par année. La 
majorité n’était pas programmée : 308 (84,4 %) versus 57 (15,6 %).  Il y avait 193 (52,9 %) premières 
hospitalisations et 172 (47,1 %) réadmissions dont 40 (39,2 %) pour le même motif. Parmi ces 
réadmissions, 34 (19,7 %) ont eu lieu dans les 30 jours consécutifs à la sortie d’hospitalisation. 263 
patients dialysés chroniques ont été hospitalisés. 193 (73,4%) patients ont été hospitalisés une fois et 
70 (26,6 %) patients hospitalisés plusieurs fois. Il y avait 114 (31,2 %) hospitalisations pour causes 
cardiovasculaires, 111 (30,4 %) pour infections, 53 (14,5 %) pour causes autres, 32 (8,8 %) pour causes 
uro-néphrologiques, 23 (6,3 %) pour anémies, 22 (5,2%) pour cancers et 10 (2,7 %) pour problèmes de 
voie d’abord. Les limites étaient une étude restreinte à une période de 2 ans, avec une sélection 
uniquement des hospitalisations au CHU et son caractère rétrospectif. C’est la première étude 
permettant d’identifier les causes et les fréquences d‘hospitalisation des patients dialysées chroniques 
en Guadeloupe. La principale cause d’hospitalisation était la cause cardiovasculaire (31,2 %), ce qui est 
similaire au registre français, européen et américain. La deuxième cause était la cause infectieuse avec 
une fréquence de 30,4 % qui est très supérieur aux registres français et européens. 
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