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RESUME

Prérequis : L'hémodialyse chronique impose au patient des
limitations de divers ordres, pouvant altérer sa qualité de vie.
Pourtant, les études tunisiennes sur ce sujet demeurent trés rares.
But : Evaluer la qualité¢ de vie des hémodialysés chroniques et
identifier les facteurs corrélés a une qualité de vie altérée chez eux.
Méthode : Nous avons mené, durant le mois de Janvier 2013, une
étude transversale de 71 patients sous hémodialyse chronique au
service de néphrologie au Centre Hospitalo-Universitaire
HédiChaker a Sfax en Tunisie. Nous avons utilisé le questionnaire
spécifique « Kidneydiseasequality of life (KDQOL-SF™) » pour
mesurer la qualité de vie chez ces malades. Cet instrument associe
la Short-Formhealthsurvey (SF-36) et un module spécifique adapté
a la pathologie rénale.

Résultats : le score moyen global du KDQOL-SF™ était de 51,6 +
14 ; celui de la SF-36 était de 38,2 + 18,3 avec une altération de la
qualité de vie chez 90% des hémodialysés, en se référant a la
valeur seuil de 66,7 de Lean et al. L'analyse des scores des 8
dimensions de I'échelle SF-36 a montré que toutes les dimensions
de cette échelle étaient altérées. Aprés analyse par régression
linéaire multiple, les six variables retenues étaient, en fonction du
nombre de dimensions touchées, par ordre décroissant : I'absence
d'autonomie, la fréquence trihebdomadaire des séances, I'age
supérieur a 60 ans, la comorbidité avec le diabéte, le faible niveau
socioéconomique et le milieu de vie rural.

Conclusion Notre étude souligne Tlintérét d'évaluer
systématiquement la qualit¢ de vie chez les hémodialysés
chroniques, chez qui elle est trés fréequemment altérée. Elle montre
aussi l'importance d’'une action sur les facteurs modifiables corrélés
a l'altération de la qualité de vie, avec en particulier la promotion de
I'intégration professionnelle des malades et de la dialyse
péritonéale a domicile.
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SUMMARY

Background: The chronic hemodialysis imposes various limitations
on patients that may affect their quality of life. However, Tunisian
studies on this matter remain scarce.

Aims: To assess the quality of life among hemodialysis patients and to
identify the factors influencing their quality of life.

Methods: We performed a cross-sectional study which included 71
outpatients, during the month of January 2013, in the department of
Nephrology at Hedi Chaker Sfax university hospital in Tunisia. We
used the specific scale Kidney Disease Quality of Life Short-Form
(KDQOL-SF™) to assess the patient's quality of life. This instrument
combines the short form 36 health survey questionnaire (SF-36) and
a specific module adapted to renal function. Regression analysis was
used to adjust for confounding factors.

Results: The global average score, according to KDQOL-SF and the
SF-36 were respectively 51.6 and 38.2. The QOL was impaired in
90% of the cases. The logistic regression identified six variables to be
correlated with impaired QOL. These six factors in descending order
of importance were: lack of autonomy, a dialysis rhythm of thrice a
week, an age over 60 years, a comorbid diabetes, low social
economic level and living in rural areas.

Conclusion: Our study highlights the high frequency of QOL
impairment upon patients on hemodialysis underlining the interest of
a systematic effort to assess the quality of life in those patients. It also
shows the interest of acting upon modifiable factors correlated with
the alteration of the quality of life. In this way, the professional
integration of the patients should be favored as well as peritoneal
dialysis.

Key-words
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Linsuffisance rénale chronique est I'un des problemes
majeurs de santé en Tunisie. En 2008,la prévalence des
patients hémodialysés était de 734 par million d’habitants
et ne cessait d’augmenter [1].En améliorant le confort de
ces patients et leur espérance de vie, 'hémodialyse a
révolutionné la prise en charge de linsuffisancerénale
chronique au stade terminal. Toutefois,I'entrée dans la
dialyse confronte le patienta de multiples remaniements,
voire agressions, brutaux et péniblement agréées,
responsables d’une altération de la qualité de vie (QdV).
En Tunisie, ces problemes sont encore peu étudiés, chez
I'hémodialysé, en pratique médicale courante du fait
d’une banalisation, voire d’'une méconnaissance, d’'une
hésitation pour les aborder avec le patient, de la difficulté
de leur évaluation en rapport avec la délimitation du
concept de Qdv, et d’'une importance
grandissante accordée a l'aspect organique de la
maladieau détriments des aspects psychologiques et
sociaux [2].

Les objectifs de notre étude étaient d’évaluer la QdV des
malades atteints d’insuffisance rénale chronique sous
hémodialyse et d’identifier les facteurs corrélés a une
QdV altérée chez eux.

METHODES

Notre étude était de type transversal, sous forme
d’enquéte qui a été réalisée durant le mois de Janvier
2013, auprés de patients insuffisants rénaux pris en
charge en hémodialyse chronique périodique a l'unité
d’hémodialyse du service de néphrologie au Centre
Hospitalo-Universitaire Hédi Chaker a Sfax en Tunisie.
Les patients sollicités devaient avoir un age supérieur a
18 ans et une ancienneté en hémodialyse supérieure a 3
mois. Sur 72 malades répondant aux critéres requis, un
seul a refusé de participer a I'étude qui a porté alors sur
71 cas.

Nous avons établi une fiche épidémiologique pour
recueillir les données sociodémographiques, cliniques et
biologiques. La QdV a été évaluée a l'aide du Kidney
Disease Quality Of Life Short-Form (KDQOL-SF™). ||
s’agit d’'un autoquestionnaire spécifique mis au point par
I'équipe de Hays et al. en 1994 [3,4] puis traduit de sa
forme originale en langue anglaise a I'arabe. Il comprend
en totalité 79 items et associe un module générique, la
Short-Form (SF-36) composée de 36 questions
regroupées en huit dimensions et un module spécifique
adapté a la pathologie rénale comportant 43 items
répartis en onze dimensions.La version SF-36 que nous
avons utilisée a été validée en Tunisie [5]. Les réponses
aux questions sont cotées de 0 a 100. Un score moyen
est calculé pour chaque dimension (SMD) permettant
d’identifier les dimensions les plus touchées et de tracer
ainsi un profil pour chaque patient. En outre, un score
moyen global (SMG) est obtenu par le calcul de la
moyenne des cotations ; plus ce score est élevé, plus la
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QdV est meilleure. Par ailleurs, dans le but d'une
meilleure interprétation de nos résultats, nous avons
choisi, en ce qui concerne le SMG de la SF-36 (premier
module du KDQOL-SF™), la valeur seuil de 66,7
proposée par Lean et al. [6] au-dessous de laquelle
laQdV est considérée comme altérée. Dans le méme but,
nous avons opté d’'une part pour une standardisation des
SMD initiaux de la SF-36 a une moyenne de 50 et un
écart-type de 10 conformément a I'étude en population
générale « USA 98 » et, d’autre part, pour une répartition
des huit dimensions en deux composantes principales,
une composante physique (CPH) et une composante
psychique (CPS) [7-9].

Les analyses statistiques ont été effectuées en utilisant le
logiciel SPSS20. Les résultats de I'étude descriptive ont
été exprimés sous forme de fréquences, de moyennes et
d’écart-types.

Afin de déterminer les facteurs associés a une QdV
altérée dans notre population d’étude, les SMD du
KDQOL-SF™ ont fait 'objet d’'une analyse bivariée par
croisement avec les variables sociodémographiques,
cliniques et biologiques, en utilisant chaque fois, pour les
comparaisons statistiques, le test Chi-deux (x?). Le seuil
de signification retenu était de 5%. Ensuite, nous avons
effectué une analyse multivariée, de type régression
linéaire multiple, afin de préciser les corrélations entre les
SMD au KDQOL-SF ™ et les différentes variables
trouvées. Les coefficients de régression multiple R et R?,
ainsi que les significations statistiques correspondantes,
visaient a déterminer les facteurs les plus incriminés dans
l'altération de la QdV des hémodialysés.

RESULTATS

Etude descriptive :

Caractéristiques démographiqueset clinico-biologiques
de la population :

Les caractéristiques démographiques et clinico-
biologiques de notre population sont représentées dans le
tableau n°1.

Mesure de la QdV :

Les scores moyens globaux du KDQOL-SF™ de
'ensemble des patients variaient de 27 a 87 avec une
moyenne de 51,66 et un écart-type de 14,02.

La répartition des scores moyens par dimension du
KDQOL-SF ™ des patients en hémodialyse est précisée
dans le tableau n°2. Le taux de ceux qui avaient une QdV
altérée (score < 66,7) était de 90 %. La standardisation
des SMD initiaux de la SF-36 a montré que toute les
dimensions de la SF-36 étaient altérées avec, par ordre
décroissant : la santé pergue (D4), la limitation due a I'état
psychique (D7), la limitation due a I'état physique (D2), la
santé physique (D1), la vie et les relations avec les autres
(DB), la santé psychique (D8), la vitalit¢ (D5) et les
douleurs physiques (D3).
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Tableau 1: Caractéristiques démographiques et clinico-biologiques

Tableau 2 : Répartition des scores moyens par dimension du KDQOL-
SF™des patients en hémodialyse.

Age 49,17 £ 14,36 ans
> 60 ans 211 %
Sex- ratio (HIF) 1,73
Niveau d’instruction
illettré 40,8 %
primaire 352 %
secondaire 16,9 %
supérieur 7%
Marié 64,8%
Niveau socio-économique
bas 85,9 %
moyen 14,1 %
Activité professionnelle

absente 74,6 %
irréguliere 42 %
réguliére 21,1 %
Absence d’autonomie 14,1 %
Diabétique 15,5 %
Ancienneté moyenne en hémodialyse 49,06 mois
Fréquence des séances d’hémodialyse :
trihebdomadaire 54,9 %
bihebdomadaire 36,6 %
monohebdomadaire 8,5 %
Index de Khan : risque de comorbidité moyen a élevé 88,8 %

Anémie (taux d’hémoglobine sérique inférieura12g/dL) 67,2%
Dénutrition (albuminémie prédialytique inférieura35g/L) 64,4 %

Etude analytique :

L’étude univariéea montré une corrélation entre la
survenue d’une altération de la QdVet les neuf variables
suivantes: I'dge > 60 ans (p<0,001), le statut marital de
veuf(ve) ou de divorcé(e) (p=0,005), le milieu de vie rural
(p=0,001), le niveau d’instruction ne dépassant pas les
études primaires (p=0,002), le bas niveau économique
(p=0,005), I'absence d’autonomie (p<0,001), la dialyse
trihebdomadaire (p<0,001), la comorbidité type diabéte
(p=0,006) et la présence d’anémie (p=0,017).

Aprés analyse par régression linéaire multiple, les six
variables retenues étaient, en fonction du nombre de
dimensions touchées, par ordre décroissant : I'absence
d’autonomie (liée a 10 dimensions), la fréquence
trihebdomadaire des séances (liée a 5 dimensions), I'age
supérieur a 60 ans (lié a 4 dimensions), la comorbidité
avec le diabete et le faible niveau socioéconomique (liés
a deux dimensions chacun) et le milieu de vie rural (liée a
une dimension) (Tableau n°3).

DISCUSSION

Dans notre travail, nous avons utilisé le KDQOL-SF™, qui
comporte, en plus du module générique qu’est la SF-36,
un module spécifique adapté a la pathologie rénale non
encore validé dans la population tunisienne ; ce qui
constitue I'une des limites de notre étude.
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Dimension Score  Moyen

Santé physique (D1) 41,69 + 28,83
Limitations dues a I'état physique (D2) 14,44 + 29,78
Douleurs physiques (D3) 59,82 + 25,94
Santé pergue (D4) 26,97 + 17,41
Vitalité (D5) 35,21+ 20,73
Vie et relations avec les autres (D6) 50,35 + 24,36
Limitations dues a I'état psychique (D7) 23,94 + 39,91
Santé psychique (D8) 53,01 + 18,36
Composante physique (CPH) 31,73+ 8,78
(Constituée des dimensions : D1, D2, D3, D5)

Composante psychique (CPS) 39,05+ 8,94
(Constituée des dimensions : D4, D6, D7, D8)

SMG de la SF36 38,27 + 18,39
Symptomes de la maladie rénale (D9) 75,24 + 16,57
Effets de la maladie sur la vie quotidienne (D10) 54,89 + 22,58
Poids que représente la maladie rénale (D11) 67,52 + 42,81
Travail (D12) 67,52 + 42,81
Fonctions cognitives (D13) 69,58 + 19,11
Qualité des interactions sociales (D14) 67,51 £ 19,31
Activité sexuelle (D15) 62,50 + 29,73
Sommeil (D16) 60,49 + 19,34
Soutien social (D17) 65,26 + 24,02
Encouragement par I'équipe de dialyse (D18) 80,99 + 18,88
Satisfaction du patient (D19) 57,75 £ 19,88
SMG KDQOL-SF™ 51,66 + 14,02

Quand on procéde a l'interprétation des résultats, surgit le
probleme de la référence, autrement dit du score-seuil a
partir du quel on peut estimer qu’une personne présente
ou non une altération de la QdV. Certains auteurs [10, 11]
considerent que I'une des raisons de I'absence de norme
est sa prétention globalisante, uniformisante et négatrice
des diversités individuelles ; alors que le concept de QdV
implique une approche singularisée, sans référence
extérieure, plurifactorielle et multidimensionnelle. Par
ailleurs, la population de notre étude n’est pas
représentative de I'ensemble des hémodialysés en
Tunisie, puisque nous nous sommes limités a un seul
établissement public sans s’étendre a d’autres centres
publics et privés d’hémodialyse. Le SMG de notre
population d’étude pour le KDQOL-SF™ (51,6 + 14,02)
était proche de celui des études tunisiennes de Nasr et al.
[2] (55,2 + 18,4) et Gataa et al [12](59,2 £ 11,2).Pour le
SMG de la SF-36, nous avons trouvé une valeur de 38,2
* 18,4. En se référant a la valeur seuil de 66,7 de Lean et
al. [6], 90% de nos patients présentaient une QdV altérée.
Nasr et al. [2] ont objectivé un SMG de 51,4 + 24,3 avec
une altération de laQdV chez 65% des malades. Gataa et
al [12] ont noté une QdV altérée chez 75,2% de leurs
patients avec un SMG de 55,1 + 11,7.

Nous avons confronté nos résultats a ceux d’études ayant
utilisé la méme échelle pour évaluer la QdV des patients
hémodialysés (Tableau n°4). La comparaison des SMD
de la SF-36 de nos patients a ceux d’autres études



Tableau 3 : Corrélation entre les variables étudiées et les SMD du KDQOL-SF™ de nos patients.
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Variable corrélée SMD1  SMD3  SMD4 SMD6  SMD7 SMD9 SMD10 SMD13 SMD15 SMD16 SMD17  SMD18 SMD19
a une QDV
altérée
Age> 60 ans R20,302 R20,322 R20,134 R20,235 R2 0,020
#-0,337 R-0,328 R-0,376 R-0,474 130,363
p0,012 p0,017 p 0,0023 p < 0,001 p 0,036
Origine rurale R2 0,156
80,257
p 0,043
Niveau R20,135 R20,150
socioéconomique f-0,09 80,423
faible p 0,001 p 0,04
Absence R?0,314 R20,278 R20,289 R20,258 R?0,391 R20,112 R20,189 R20,256 R20,184
d’autonomie $-0335 R-0,375 R-04838 RB-0419 £-0,333 R-0,384 R-0,302 R-0,577 R-0,334
p0,009 p0,01 p0,001 pO0,006 p0,005 p0,002 p0,038 p<0,001 p0,003
Dialyse R?0,380 R20,303 R20,332 R20,248 R20,198 R20,091 R20,029
trihebdomadaire B-0,443 R-0,309 R-0,362 R-0,339 R-0371 R0400 R-0347
p<0,001 p0,012 p0,013 p0,027 p<0,001 p0002 p0,008
Comorbidité
diabétique
Total R? 0,47 0,278 0,289 0,258 0,135 1,073 0,737 0,521 0,248 0,39 0,617 0,091 0,199
Tableau 4 : Comparaison des SMD du SF-36 des études de la QDV
D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 CPH CPS SMG
Notre série (71 hémodialysés) 41,69 14,4 59,8 26,9 35,2 50,3 23,9 53 317 39 382
Série de Nasr et al [2] (168 hémodialysés) 50,7 40,7 55,3 29,5 39 71,2 68,5 655 44 585 514
Série de Gataa et al [12] (134 dialysés) 45,6 51,6 55,6 43,5 46,9 74 69,4 535 492 609 551
Série de Perneger et al [13](83 dialysés) 53,7 38,5 58,3 444 431 66,8 51,4 66 48,7 568 528
Série de Md.Yusop et al [14] (90 hémodialysés) 61.6 30.3 66.9 43.3 50.8 66.8 49.3 63.7 396 450 54,1
Série de Mandoorah et al [15] (205 hémodialysés) 46,7 32,2 55,1 54,5 443 64,7 55,6 66,4 47 57 52
[2,12-15]objective une altération plus marquée, dans technologie complexe. Cette rencontre se fait

notre étude, de la quasi-totalit¢ des SMD. La
dimension vie et relation avec les autres (D6) dans notre
étude était particulierement touchée par rapport aux
études susmentionnées. Ceci pourrait étre expliqué par le
taux plus élevé de patients ayant 3 séances de dialyse
par semaine dans notre série. En effet, il est vrai que le
raccourcissement des intervalles interdialytiques fait
réduire le débit d'ultrafiltration instantanée permettant une
amélioration de la tolérance hémodynamique des
séances ainsi qu'une diminution de la fatigue post-
dialytique [16,17]. Cependant une personne
hémodialysée a cette fréquence passe environ 12 a 15
heures par semaine dans une unité spécialisée soit
I'équivalent-temps d’une activité professionnelle [18].
Pendant ce temps, une personne hémodialysée est en
relation avec une équipe pluri-professionnelle et une

indépendamment de ses variations d’humeur et de celles
des soignants. Cette situation est d’autant plus
particuliere qu’aucune séparation prolongée n’est
possible sans mettre le pronostic vital de la personne
dialysée en jeu [18].

L’absence d’autonomie était corrélée a une altération de
la QdV. Lacte de dialyse représente une formidable
prouesse technologique qui permet de substituer une
machine a un organe humain déficient. Mais ce geste
technique n’est pas sans conséquences ; il implique un
investissement lourd en personnes, en temps et en
argent. Dans une société qui valorise I'autonomie, la
dialyse entraine une grande dépendance. Cette
dépendance est une des plaintes les plus fréquentes
dans les questionnaires de santé remplis par des patients
en hémodialyse [18].
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Dans notre étude, conformément a la littérature [2,19-21],
la QdV se dégrade avec I'age. Ainsi, les patients agés de
plus de 60 ans avaient le SMG le plus bas
comparativement aux patients appartenant aux tranches
d’age inférieures. Ceci peut étre expliqué non seulement
par la détérioration de la santé physique mais aussi par le
fléchissement des capacités adaptatives générales chez
le sujet agé [21-23]. En effet, le vécu des baisses des
performances, des modifications corporelles et de
l'installation des comorbidités conduit a un sentiment de
déclin. Le sujet agé voit ses capacités du corps se réduire
d’autant plus qu’'apparaissent les effets secondaires de la
dialyse, aggravant ainsi son sentiment d’'impuissance.

La comorbidité avec le diabéte était, dans notre étude,
également corrélée avec l'altération de la QdV, résultat
concordant avec celui de I'étude de Boini et al. [24]
réalisée sur 3515 patients hémodialysés dans 8 régions
de France. Dans ce méme contexte, Moreno et al. [22] et
Khan et al. [25] trouvent que la présence de comorbidité
« a haut risque » surtout diabétique augmente le risque
d’hospitalisation et de mortalité.

L'association entre les niveaux d’instruction ou
socioéconomiques bas et une QdV altérée a été trouvée
par plusieurs auteurs[12,15,22]qui ont souligné qu’un
haut niveau d’instruction et un haut niveau
socioéconomique protégeraient contre la détérioration de
la QdV des hémodialysés. Ainsi, il faut expliquer aux
patients dialysés, que [linsuffisance rénale n'est pas
incompatible avec l'activité professionnelle. Dans la
plupart des cas, une personne dialysée peut continuer a
travailler, au moins a temps partiel. Les séances de
dialyse prévues en fin de journée sont souvent un moyen
de conserver une activité professionnelle.

Dans notre étude, 'altération de la QdV était corrélée a la
résidence en zone rurale. Ce résultat pourrait en partie
étre expliqué par l'implantation préférentielle des centres
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