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RESUME : Lebut del’étude est d’identifier les dif-
férentsfacteursqui peuvent influencer ou aggraver les
limitationsfonctionnelles des patients dialysés.

MALADES ET METHODES : Etude transversale sur
210 patients hémodialysés ; recueil desinformationsa
I’aide d’un questionnair e de 42 items avec analyse uni-
variée et multivariée.

REsULTATs: L'analyse univariée montre quelesfac-
teursaggravant leslimitationsfonctionnelles sont : le
sexe masculin, I’ age avancé, la petite taille, e poids
faible, I’absence de profession, le mode de vie accom-
pagné, la non pratique du sport, I’étiologie (HTA ou
diabéte), les facteur s de comorbidité associés, |’ utili-
sation du filtre de polysulfane, I'ancienneté de la dia-
lyse, lesdouleurs diffuses et chroniques, et un scorea
I’échelle visuelle analogue (EVA) élevé.

L'analyse multivariée permet de retenir |I'age
avance, le sexe masculin, I'hémiplégie, I'insuffisance
cardiaque et un score EVA édevé.

ConcLusioN : L'étuderetrouve lesfacteursaggra-
vant leslimitations fonctionnelles et montre surtout
guela plupart des patients netravaillent paset n’ont
pas d’activités physiques et sportives. || serait impé-
ratif d’activer la prise en charge multidisciplinaire et
d’'insster sur lerdledelaréadaptation et des exercices
dans|’amélioration du handicap.

INTRODUCTION

La population subissant I'hémodialyse ne cesse de
s accroitre et de vieillir, surtout avec I'amélioration des
techniques d’hémodialyse et la meilleure accessibilité
au traitement. Elle permet de prolonger la survie au
prix de limitations fonctionnelles et d’ un handicap assez
importants, liés a I'insuffisance rénale, aux séances
d’hémodialyse, aux comorbidités associées et al’ atteinte
de I’ appareil locomoteur [1-2].
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ABSTRACT : Theaim of the study isto identify risk
factorsthat can wor sen the disability in chronic hemo-
dialysispatients.

PATIENTS AND METHODS : A transversal study was
conducted on atotal of 210 patients. Data was collect-
ed using a 42-item questionnaire, and univariate and
multivariate statistical analyseswer e conducted.

ResuLTs: Univariate analysisrevealsthat male sex,
advanced age, small stature, low weight, unemploy-
ment, lifestyle, lack of sport, hypertension or diabetes,
co-mor bid conditions, polysulfane filter, time on dialy-
sis, diffuse and chronic pain with high analog visual
score are all aggravating disability.

Multivariate study confirms advanced age, male
sex, hemiplegia, cardiac failure and high analog visual
scale asfactors aggravating handicap in hemodialysis
patients.

ConcLusioN : Modifiable and non modifiable fac-
tors can be identified in the disability of dialysis
patients. The approach for such patientsshould betar-
geted and multifactorial with emphasison therole of
physical rehabilitation and exer cises.

Pour améliorer la qualité de vie, il faut assurer un bon
état physique, mental et émotionnel. L’ approche de la
réhabilitation devra étre multidisciplinaire [3].

L’ évolution de |’ épidémiologie de I’ insuffisance rénale
au stade terminal est différente d'un paysal’autre. Au
Liban, le nombre approximatif de patients traités en hémo-
dialyse est passe de 267 patients par million d’ habitants en
1993, a428 par million en 2001 répartis en 37 centres sur
tout le territoire libanais [4].

Le but de notre &ude est la recherche des différents fac-
teurs, liés ou non al’ hémodialyse elle-méme, qui peuvent
influencer ou aggraver les limitations fonctionnelles des
patients dialysés.

MALADESET METHODES

Population étudiée

Etude descriptive transversale, concernant un échan-
tillon de patients adultes sous hémodialyse chronique,
répartis dans sept centres d’ hémodialyse au Liban, ayant
des procédures d’ hémodialyse rapprochées. Les comités
d’ éthique des hdpitaux et les patients concernés étaient
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TABLEAU | ,
HAQ MODIFIE « DEGRE DE DIFFICULTE

Etes vous capable de

Pas du tout Un peu Beaucoup Geste impossible
0 1 2 3

. Sortir et rentrer dans votre lit

. Amener un verre a votre bouche

. Marcher dehors sur terrain plat

. Laver et sécher votre corps

. Vous baisser pour ramasser un habit tombé a terre
. Tourner les robinets

. Rentrer et sortir de voiture

0N O O~ WN P

. Vous habiller, nouer votre cravate, lacer vos chaussures, boutonner

HAQ : Health Assessment Questionnaire.

informés et leur consentement fut obtenu avant de démar-
rer I’ éude. Les criteres d exclusion étaient I age inférieur
a18 ans, les candidats récents al’ hémodiayse (moins de
trois mois) et les patients hospitalisés en hépital aigu.

Recueil desinformations

Un questionnaire, rédigé en francais, est élaboré et
validé sur quinze patients hémodialysés. Il est formé de
42 items explorant : les données personnelles, I'emploi, la
pratique de sport, le mode de vie, I étiologie de I insuffi-
sance rénale, les maladies ou tares associ ées, |es données
techniques de I’ hémodialyse et I’ ancienneté, la topogra-
phie des douleurs actuelles, les modalités de traitements :
meédicament, kinésithérapie et chirurgie.

Les limitations fonctionnelles furent mesurées se-
lon le Health Assessment Questionnaire (HAQ) modifié
(Tableau 1) englobant 8 catégories d’ activités nécessitant
lamobilisation des différentes parties du corps et permet-
tant de quantifier le degré de difficulté ressenti danslavie
quotidienne du patient. Ce dernier donne une note de
0 a 3 pour chaque activité avec un total de 24. Le score
global est dit degré de difficulté (DDD) variant de zéro
(absence de difficulté dans | es activités journalieres) a
24 (impossibilité de réaliser aucune fonction). Le but de
I étude était de rechercher d'une part I'influence de cha
cun des items du questionnaire sur les limitations fonc-

TABLEAU 11 i
ETIOLOGIES DE L’'INSUFFISANCE RENALE*
ETioLoGIE Effectif Pourcentage

Rénale 66 314
HTA 51 24,3
Diabete 50 23,8
Maladie de systeme 7 3,3
Amylose 5 2,4
Inconnue 70 33,3

*Les nombres cités sont supérieurs au nombre d’observations du
fait de réponses multiples.
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tionnelles permanentes et d’ autre part I'influence du score
global sur leslimitations.

Analyse del’information

L’ analyse statistique des données comporte trois étapes :

« Une analyse descriptive de toutes les variables quali-
tatives et quantitatives.

* Une analyse univariée, qui recherche les corréations
entre |le score du tableau de degré de difficulté et dif-
férents facteurs de risque susceptibles d’ avoir une
influence sur les limitations fonctionnelles pouvant
atteindre ces patients.

 Une analyse multivariée, par régression logistique,
qui permet de regrouper les facteurs de risque pour
lesquels une association significative avec le score
global du tableau de degré de difficulté a été retrou-
vée.

L'analyse deI'information est faite &I’ aide du logiciel
SPSS. L’ analyse statistique fait essentiellement appel aux
tests de Spearman, Mann-Whitney, Wilcoxon et Kruskal
Wallis. Le seuil de signification est de 0,05.

RESULTATS

Analyse descriptive
Lapopulation étudiée est formée de 210 patients traités
par hémodialyse périodique dans sept hdpitaux libanais.
Age moyen 56 ans, dont 60,5% sont de sexe féminin. La
répartition du poids et de lataille suit une loi normale et
coincide avec les répartitions de la population générale.
74,5% sont sans emploi ; 76% he pratiquent aucun sport.
L’ étiologie de I'insuffisance rénae (Tableau I1) est
d’ origine rénale (31,4%) avec une part importante ala
glomérulo-néphrite. L’ hypertension artérielle et |e diabéte
viennent par la suite avec respectivement 24,3% et 23,8%.
Elle n' est pas précisée dans 33,3% des cas. L' ancienneté
moyenne est de 49,75 mois avec une médiane de 36,00
mois et une déviation standard de 52,27 mois (Tableau I11).
L’ arthrose (23,5%) et I’insuffisance cardiaque (25%)
sont les facteurs de comorbidité les plus fréquents.
L'hémophane est lefiltre le plus utilisé (43,3%) et I’ an-
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TABLEAU 111
ANCIENNETE DE LA DIALYSE

DUREE SOUS DIALYSE Effectif % % cumulé
<lan 30 14,3 14,3
1-2 ans 67 31,9 46,2
2-4 ans 47 22,4 68,6
4-7 ans 32 15,2 83,8
>7 ans 34 16,2 100,0

Total 210 100,0

cienneté moyenne de ladialyse est de 50 mois.

Lamoitié des patients se plaignent de douleurs dont
18,5% sont diffuses et 56,5% d’ entre eux ont des dou-
leurs chroniques.

Lavaeur moyenne del’indice HAQ est de 5/24 avec
une médiane a 3 et une déviation standard de 6, ce qui
refléte des scores assez bas chez ces patients, donc des
degrés de difficulté moindres. 36,7% des patients ont un
score global de zéro sans aucune difficulté dans les mou-
vements ; contre 2,4% qui ont un score de 24, tous les
gestes leur étant impossibles. Lamoyenne du score est a5.

Analyse univariée (Tableaux 1V ci-dessus & V. p. 240)
Lesitems retrouvés dans cette analyse pouvant donner
un score de HAQ élevé sont : lefaible poids (p = 0,038),
lapetitetaille (p = 0,021), I'age élevé (p = 0,001), le sexe
masculin (p = 0,002), le mode de vie accompagné
(p =0,036), I'absence de profession (p = 0,001), lanon
pratique du sport (p = 0,001), le nombre réduit de ciga-
rettes par jour (p = 0,012), I'HTA (p = 0,014), le diabéte
(p =0,011), les facteurs de comorbidité, le filtre en poly-
sulfane (p = 0,001), I'ancienneté deladialyse (p = 0,001),
ladouleur régionale ou diffuse (p = 0,008) et chronique
(p = 0,01) ains que I'échdle visudle analogue éevée
(p=0,002) et letraitement par g d aluminium (p = 0,017).

TABLEAU VI
ANALYSE MULTIVARIEE
EN FONCTION DU SCORE GLOBAL ET DE L’EVA

Coefficients non p
standardisés

3 Erreur

Age 0,112 0,036 0,002

Sexe 1,906 0,912 0,039

Hémiplégie 10,628 2,211 0,001

Insuffisance cardiaque 2,336 1,046 0,027

Fréquence hebdomadaire 1,959 1,136 0,087
de séances

Localisation de douleur 1,097 0,579 0,061
actuelle

EVA douleur 5,444 0,020 0,008

EVA : Echelle visuelle analogue
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~ TABLEAU IV
ETUDE UNIVARIEE®

CORRELATION SG/DDD - FDR QUANTITATIFS

FDR cc o]
Poids -0,144 0,038
Taille -0,163 0,021
Age 0,353 0,001
Nombre de cigarettes / jour -1,73 0,012
Ancienneté d’hémodialyse 0,236 0,001
Echelle visuelle analogue 0,253 0,002

*Seuls les résultats significatifs sont signalés.
SG/DDD : Score global du degré de difficulté.
FDR : Facteur de risque cc : Coefficient de corrélation.

Analyse multivariée (Tableau V1)

Elle permet de retenir comme facteurs aggravants :
I’&ge élevé (p = 0,002), le sexe masculin (p = 0,039), I'hé-
miplégie (p = 0,001), I'insuffisance cardiaque (p = 0,027),
la fréquence élevée des séances (p = 0,087), la douleur
régionale (p = 0,061) et I'échelle visuelle analogue de
douleur élevée (p = 0,008).

DISCUSSION

L'&ge avancé, le sexe féminin, I'absence d emploi,
I"absence d’'aide familiae et le fait de ne pratiquer aucun
sport, sont associés & une qualité de vie diminuée [5-8].
Ceci est en accord avec nos résultats, une corréation
significative étant retrouvée entre un score global pluséle-
vé du degré de difficulté (SG/DDD) et ces différents fac-
teurs. Seul le sexe féminin a &é corrélé avec un score glo-
bal plus bas, probablement lié aun meilleur encadrement
familial des patients au Liban.

Le chiffre élevé de non-fumeurs est assez rassurant
mais la corrélation entre le nombre de cigarettes consom-
mées par jour est inversement proportionnelle au score
global du degré de difficulté car e taux de tabagisme
élevé est surtout observé aux stades précoces de I’ insuffi-
sance rénale terminale, caractérisés par moins de limita-
tions fonctionnelles et | es tares associ ées (cardiopathies et
pneumopathies) qui les obligent a arréter définitivement le
tabac.

Il existe une relation significative entre la néphro-
angiosclérose hypertensive et la néphropathie diabétique
d’une part et un score global élevé du degré de difficulté
d'autre part, a cause des atteintes multisystémiquesliées a
ces pathologies : rétinopathies, neuropathies, ulcéres neu-
rotropes ou ischémiques, cardiopathies, accidents vascu-
laires cérébraux et arthropathies|[1, 4, 9]. Nous trouvons
une association significative entre ces différents facteurs
de comorbidité et le score global du degré de difficulté et
ils sont corrélés significativement & un score global plus
élevé. Une grande proportion de ces patients sont atteints
de facteurs de comorbidité multiples qui aggravent les
limitations fonctionnelles permanentes, la situation laplus
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grave étant avec les patients ayant eu des amputations de
leurs membres supérieurs et/ou inférieurs [10].
Lamembrane de diadyse est caractérisée surtout par son
degré de perméabilité et sa biocompatibilité. Les mem-
branes de cuprophane, a base de cellulose ont des pores
étroits, peu perméables, et non biocompatibles. Par con-
séquent, I'élimination des molécules detaille moyenne
devient plus difficile et I’ activation des proténes de coagu-
lation, du complément et des polynucléaires plus probable,
ains qu’ uneincidence plus élevée d'infections, contraire-
ment aux membranes synthétiques [11-13]. L’ incapacité
afiltrer les molécules de taille importante résulte en une
accumulation de ces substances dans différents tissus,
comme les dépbts de 32 microglobuline, principal ement
incriminée dans les arthropathies des hémodiaysés et
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I’amylose[2, 14]. Le type de membrane utilisé est corrélé
significativement avec le score global du degré de diffi-
culté (SG/DDD). Ces scores sont, contre toute attente,
inférieurs dans notre étude en cas d’ utilisation du cupro-
phane avec une association forte (p = 0,000). Nous méne-
rons ultérieurement une enquéte pour clarifier ce phéno-
meéne. L’ utilisation de |’ acétate est en relation avec moins
de difficultés dans la mobilité des membres supérieurs,
alors que I’ utilisation de bicarbonate a été corrélée avec
moins de difficultés &lamarche sur terrain plat.

Aucune corrélation significative n’ est retrouvée entre
le SG/DDD et lalatéralité dela fistule, sauf pour les
entités « sortir et rentrer danslelit » et « amener un verre
alabouche » qui s'avérent étre plus difficiles lorsque la
fistule est placée du c6té droit. Ceci implique la difficulté
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d' utiliser lamain portant lafistule, lamajorité des patients
étant droitiers[15].

L’ ancienneté moyenne est de 4 ans, €lle présente une
corrélation significative avec un score global du DDD
plus élevé (p = 0,001). Plusieurs facteurs peuvent étre
incriminés dans ce cas, dont |I'age essentiellement, les
comorbidités qui se surgjoutent, I’ évolution de lamaladie
en elle-méme, et la survenue des complications directe-
ment liées al’hémodiayse.

Lachirurgie des membres supérieurs est corré ée avec
plus de difficulté a exécuter des mouvements fins de
lamain. Latopographie de la douleur est en corrélation
significative avec le score global du DDD : de plus bas
scores pour les douleurs localisées qui affectent I’ état
fonctionnel global moins que la douleur diffuse[2]. La
durée de la douleur inférieure atrois mois et I’ échelle
visuelle analogue (EVA) basse sont fortement corrél ées
avec des scores globaux de DDD bas et de moindres limi-
tations fonctionnelles.

Seulement 1% des patients ont fait de lakinésithérapie,
ce qui est insuffisant, vu |’ effet bénéfique prouvé de ce
traitement chez les patients hémodialysés[16-19].

Par contre les traitements médicamenteux sont large-
ment prescrits. L’ utilisation du gel d’aluminuim (Al) est
corrél ée significativement avec un score global du DDD
élevé (p = 0,017). Utilisé comme chéateur du phosphate,
ce gdl constitue un apport important d' Al que |’ organisme
ne peut pas éliminer vu I’ atteinte définitive de lafonction
rénale, avec accumulation de grains denses de phosphate
d’ Al insoluble dans le foie, le cerveau, le tissu osseux et
les parathyroides. Ceci va se traduire essentiellement
en une ostéomalacie vitamino-résistante avec des dou-
leurs musculo-squelettiques, une encéphalopathie pou-
vant affecter le pronostic vital, une anémie microcytaire
hypochrome, et une accumulation dans les structures arti-
culaires avec participation aux « manifestations articu-
laires des hémodialysés » [20-21].

L’ étude ayant confirmé la multitude des facteurs qui se
surajoutent pour aggraver le handicap, fait connu et décrit
dans lalittérature [22], révéle surtout que nos patients
— bien que le score global moyen d’'incapacité soit relati-
vement bas — ne travaillent pas assez et ne font pas assez
d exercices, de sport ou de kinésithérapie. Ceci nous
ameéne arechercher les moyens d’amélioration des capaci-
tés et de la qualité de vie de ces patients [23-25].

L’ action doit se faire a différents niveaux : encourager
les patients sous hémodialyse chronique a reprendre une
vie active sur le plan professionnel en ciblant le patient
lui-méme, avec contact de I’ employeur et flexibilité des
horaires d hémodialyse [5, 23].

La pratique de sport peut étre intégrée au sein méme
des centres d’ hémodialyse, en adoptant des machines spé-
ciales permettant aux patients de pédaler s multanément a
laséance d’ hémodialyse [18-19]. Les facteurs de comor-
bidité doivent étre pris en charge simultanément par une
équipe médicale multidisciplinaire [1, 3].

A propos des données techniques de I" hémodialyse, il
est recommandé d’ utiliser un dialysét a base de bicarbo-
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nate, les membranes synthétiques qui sont plus biocom-
patibles et plus perméables. Lafréquence et ladurée des
séances doivent respecter les normes requises [12, 20,
26-27)

Lachirurgie n’ étant paslaseule solution des atteintes
muscul o-squel ettiques, une prise en charge multifactorielle
de ces complications et de la douleur devra étre adoptée,
avec |" association du chirurgien orthopédique, du médecin
physique, du rhumatologue et de I’ équipe de réadaptation
fonctionnelle, et I' adoption d’ un traitement médi camen-
teux efficace. Il faut de méme appliquer le principe des
5“E”, pour un encadrement optimal du patient [3] :

» Encouragement, par I’ adoption d’ attitudes positives

avec une approche plus interactive ;

 Education du patient a propos des pathologies ré-
nales et leurs traitements, et de différentes procé
dures des soins personnels ;

» Exercice, capable d’améliorer le fonctionnement
physique, retardant ainsi la survenue du décondi-
tionnement ;

« Emploi, avec une intervention systématique pour
maintenir ou retrouver un travail, ou toute autre
activité productive ;

« Evaluation périodique de I’ évolution du patient lui-
méme et du programme de traitement en entier.

Le médecin néphrologue joue un réle primordia dansla
réhabilitation du patient [28]. C'est lui seul qui est capable
d’ imposer une attitude positive de la part de I’ équipe soi-
gnante en lui transférant ses espoirs de bonne évolution
des patients sous traitement, les protégeant ainsi du piege
de déconditionnement et de la passivité, et leur donnant
lapossibilité de reprendre leurs études, travail ou entraine-
ments. |l doit en plusintervenir activement afin d’ assurer
un emploi adégquat & ses patients en contactant leurs
employeurs, en plus d’ autres interventions sur différents
aspects de lavie quotidienne.

CONCLUSION

Cette &ude sur lesfacteurs prédictifs de I’ aggravation des
limitations fonctionnelles chez les patients hémodialysés
chroniques permet de quantifier les limitations des mouve-
ments de ces patients. Elle confirme que ces limitations
fonctionnelles sont plurifactorielles et met en évidence
I" absence de prise en charge rééducative et sportive des
hémodialyséslibanais ; d' ou lanécessité de I’ organisation
de leur prise en charge par une équipe multidisciplinaire.

Il faut assurer aux patients des explorations fonc-
tionnelles diagnostiques et un traitement médical adapté
aux complications de lamaladie, ains que des séances de
rééducation fonctionnelle personnalisée et le matériel
nécessaire pour pallier aux incapacités secondaires aux
limitations fonctionnelles.

Vu que le ministére de la Santé assure I’ hémodialyse &
laplupart de ces patients, il est important de le solliciter a
prendre en considération les facteurs musculo-squelet-
tiques du handicap et les meilleurs moyens de prévention
et traitement : prise en charge des examens d’ ostéo-densi-
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tométrie systématiques et de la rééducation fonctionnelle.

Afin de compléter cetravail, nous suggérons pour I’ ave-
nir des études smilaires sur |’ état et le fonctionnement
psychologigue et émotionnel de cette population, en plus
d’ études sur le comportement et | attitude des équipes soi-
gnantes dans les différents centres d’ hémodialyse dispersés
sur leterritoire libanaisainsi que I’ attitude des directeurs
d écoles sur la scolarisation des enfants hémodiaysés.
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