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margaritas place Stan me manquent. J’espère qu’on ne sera plus jamais aussi éloignées : 

Besançon-Toulouse c’est pas possible !), Erwann (Cap’tain ! Rendez-vous dans le Sud Ouest 

d’ici quelques années !), Anaïs (Une patience d’ange…), Escale (une autre nouvelle 

Nancéienne), Romain (Je t’épargne ton surnom), Mars (un pédiatre de plus !), Fiona, 

Franklin, Jeff, Coco, Chenille, Mathieu, Nath et tous les autres que j’oublie. 

 

A mes co-internes nancéiens : 

A ma promo : Laurianne, Laetitia, Emily, Julie, Delphine, Audrey, Hélène, Anne-Sophie, 

Ombeline, Sébastien 

Aux autres qui ont croisé ma route et avec qui j’ai apprécié travailler : Marion, Gaëlle P, 

Gaëlle V, Chloé, Prisca, Barbara, Anaïs et Arielle  

Et bien d’autres encore…. 

 

A mes co-internes Bisontins :  

Olivia, Valérie, Sébastien et Raphaël : je n’aurais pu espérer meilleurs co-internes pour 

clôturer mon internat !  

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
A Gamzé, Sueli, Fanny, Mariam, Chloé, Hafis, Nolann, Carla, Jean-Marc et Wenceslas 

Parce que sans vous, rien n’aurait été possible.  



 
 

17 

SERMENT 

 

 

 

« Au moment d'être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d'être fidèle aux lois 

de l'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de 

promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je 

respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne 

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l'humanité. J'informerai les patients 

des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais 

leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les 

consciences. Je donnerai mes soins à l'indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Reçue à 

l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l'indépendance nécessaire à l'accomplissement de ma mission. Je 

n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à leurs familles dans l'adversité. 

Que les hommes et mes confrères m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque ». 

 

 

 



 
 

18 

SOMMAIRE 

 

ABREVIATIONS………………………………………………………………………………………………………………. 19 

 

INTRODUCTION…………………………………………………………………………………………………………….. 20 

 

MATERIEL ET METHODE………………………………………………………………………………………………… 22 

 Population…………………………………………………………………………………………………………. 22 

 Evaluation des performances posturales……………………………………………………………. 23 

 Evaluation de l’hémodialyse…………………..………………………………………………………….. 24 

 Analyse statistique…………………………..………………………………………………………………… 26 

 

RESULTATS……………………………………………………………………………………………………………………. 27 

 Evaluation de la dialyse……………………………………………………………………………………… 28 

 Performances posturales…………………………………………………………………………………… 29 

 Paramètres clinico-biologiques………………………………………………………………………….. 30 

  

DISCUSSION........................................................................................................................ 33 

 

CONCLUSION………………………………………………………………………………………………………………….43 

 

BIBLIOGRAPHIE................................................................................................................... 44 

 

ANNEXES............................................................................................................................. 47 

 

 

 

 

 



 
 

19 

ABREVIATIONS  

IRCT : Insuffisance Rénale Chronique Terminale 

HD : Hémodialyse 

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire  

CoP : Centre de Pression des Pieds 

UréeAV : urée avant dialyse 

Urée AP : urée après dialyse 

UF : Ultrafiltration 

CEU (ou URR) : Coefficient de l’Epuration de l’Urée (Urea Reduction Ratio) 

YO : yeux Ouverts 

YF : Yeux Fermés  
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INTRODUCTION 

La prévalence de l’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) de l’enfant en 2011 était 

de 53,3 par million d’habitants avec une incidence de 7,9 enfants par million d’habitants 

cette année-là. Si la transplantation rénale reste le premier traitement de l’insuffisance 

rénale terminale chez l’enfant avec 81,2% de greffés, l’hémodialyse est la principale 

technique de suppléance hors greffe utilisée en pédiatrie avec 15,5% d’enfants ou 

d’adolescents hémodialysés. En comparaison, la dialyse péritonéale concerne 3,3% des 

insuffisants rénaux terminaux de moins de 19 ans. A l’instauration du traitement de 

suppléance, le pourcentage d’enfants hémodialysés est de 58%, soit plus d’un enfant sur 

deux, parmi les insuffisants rénaux terminaux [1]. L’hémodialyse (HD) n’est pas dénuée de 

complications. Nausées, vertiges, somnolence, hypotension artérielle sont fréquemment 

rapportés. En particulier, les patients en hémodialyse se plaignent fréquemment de troubles 

de l‘équilibre et de sensations de vertiges, majorés par les séances d’hémodialyse. Il a 

récemment été démontré chez la personne âgée par le biais d’une étude s’appuyant sur la 

posturographie que le nombre de chute était plus important chez les patients en 

hémodialyse que dans le reste de la population [2]. Si le nombre de chute chez l’enfant en 

hémodialyse ne semble pas plus élevé que dans la population pédiatrique générale, les 

patients signalent également de fréquentes sensations de vertige après les séances. Ces 

troubles de l’équilibre peuvent influer sur leur vie quotidienne et avoir des répercussions 

non négligeables de type absentéisme scolaire, diminution des activités extra-scolaires et 

sportives, sensation de mal-être. L’évaluation de la qualité de vie des patients insuffisants 

rénaux enfants et adultes, en hémodialyse, en dialyse péritonéale ou post-transplantation, 

est depuis longtemps l’objet de nombreuses études [3]. Toutes s’accordent sur l’existence 

d’une altération de la qualité de vie du patient en dialyse, s’améliorant après 
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transplantation. En pédiatrie, il est intéressant de constater qu’il existe une différence entre 

le ressenti de l’enfant et de ses parents, les enfants semblant moins sensibles à l’altération 

de leur qualité de vie que les parents eux-mêmes [4]. Le caractère objectif des vertiges est 

difficile à mettre en évidence. Il s’agit, avant tout, d’une sensation et seule l’étude précise 

des paramètres de posture peut confirmer l’existence de réels troubles de l’équilibre en fin 

de séance d’hémodialyse. Il semblerait que ce type d’étude n’ait jamais été mené, jusqu’à 

présent, dans la population des enfants hémodialysés.  

 

Le but de cette étude prospective est de déterminer le caractère objectif des troubles de 

l’équilibre dans une population pédiatrique de patients hémodialysés par le biais de mesures 

posturographiques, avant et après dialyse, et de voir si ces troubles peuvent être associés à 

des variations clinico-biologiques significatives. 
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MATERIEL ET METHODE 

Population 

Cette étude prospective monocentrique a été menée dans le secteur de Néphrologie 

pédiatrique de l’Hôpital d’Enfants du Centre Hospitalier Régional Universitaire de Nancy 

(CHRU), en France. Tous les enfants suivis en hémodialyse à l’Hôpital d’Enfants, entre janvier 

2011 et juillet 2013, et âgés d’au moins 6 ans ont été inclus (n = 10). L’inclusion n’était 

possible qu’après obtention du consentement éclairé de l’enfant et de ses parents ou 

responsables légaux. Le protocole expérimental suivait les recommandations de la 

Déclaration d’Helsinki.  

 

Les enfants plus jeunes hémodialysés au CHRU de Nancy n’ont pas été inclus (n = 1), les tests 

nécessitant un certain niveau de compréhension et de compliance aux consignes données.  

 

Tous les patients inclus présentaient une insuffisance rénale chronique terminale avec une 

ancienneté en hémodialyse d’au moins un mois, jusqu’à 2 ans. Les étiologies de 

l’insuffisance rénale chronique présentée par ces enfants étaient variables : 

glomérulonéphrite membranoproliférative de type 2 (n = 1), syndrome hémolytique et 

urémique (n = 1), néhroblastome (n = 1), IRCT séquellaire d’une insuffisance rénale aigüe 

néonatale sur péritonite (n = 1), purpura fulminans (n = 1), syndrome de Bardet-Biedl (n = 1), 

uropathie malformative sévère (n = 2), insuffisance rénale chronique d’étiologie 

indéterminée découverte tardivement ( n = 2).  
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Les enfants ont tous été interrogés sur leur ressenti habituel en terme d’équilibre après les 

séances d’hémodialyse en général et celle du jour où ont été réalisés les tests en particulier.  

 

 

Evaluation des performances posturales  

Tous les participants ont été testés immédiatement avant et après la séance de dialyse par le 

biais d’une plateforme de force verticale mono-plateau type Satel® (Blagnac, France). Cette 

plateforme disposait de 3 jauges de contraintes capteurs de force qui fournissent une 

description du balancement du corps en termes de déplacement du centre de pression des 

pieds (CoP) dans un plan horizontal bidimensionnel avec un temps d’enregistrement de 25,6 

secondes et une fréquence d’acquisition de 40 Hz. La surface couverte (en mm²) et la 

longueur parcourue (en mm) par le CoP ont été enregistrées. Pour la surface, une procédure 

classique a permis d’éliminer 10% des extrêmes afin de supprimer les oscillations posturales 

extrêmes pouvant être secondaires à des mouvements quasi volontaires qui ne sont pas 

représentatifs des mouvements du patient. Un contrôle postural efficace est principalement 

reflété par de faibles valeurs de la surface et de la longueur, informant de la précision et de 

l’efficacité du contrôle postural. Tous les participants ont été testés dans quatre situations 

évaluant leur capacité à utiliser efficacement les informations sensorielles visuelles, 

vestibulaires et somatosensorielles et à faire abstraction du stimulus sensoriel anormal. Les 

informations somatosensorielles ont été altérées en utilisant une mousse de 5 cm, d’une 

densité de 50 kg.m-3 (Airex® Balance, Sins, Switzerland) posée sur la plateforme, les mesures 

de base de la stabilité des sujets ayant été préalablement réalisées sur un support dur. Pour 

chaque information somatosensorielle différente (support dur ou mousse), les sujets avaient 
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les yeux ouverts, fixant un point situé à hauteur des yeux sur un mur, ou fermés. Les 

mesures d’équilibre ont été réalisées yeux ouvert ou fermés sur support mousse, celle-ci 

altérant les repères somatosensoriels. Pour chaque enregistrement, il était demandé aux 

participants de se tenir debout, pieds nus, sur la plateforme, les pieds écartés de 30°, en 

restant aussi stables que possible et en respirant normalement, les bras le long du corps.  

 

 

 

Evaluation de l’hémodialyse  

Les patients étaient dialysés soit sur AK 200 US (Gambro®) ou DDB 05 (Nikkiso®). L’utilisation 

de l’une ou de l’autre était indépendante du patient, de son âge et de sa pathologie. Tous les 

patients ont été dialysés à l’aide de reins FX (Fresenius®) à membrane haute perméabilité 

dont la taille était adaptée à la surface corporelle de l’enfant (surface corporelle proche de 

celle du patient). Le volume extra-corporel correspondant à la somme du volume des lignes 

et du dialyseur était adapté au poids du patient (8 à 10 mL.kg-1).  Le dialysat était composé 

d’un bain de bicarbonate à 35 mmol.L-1, avec une concentration en glucose de 1 g.L-1, une 

concentration en potassium de 2 mmol.L-1 et une concentration en calcium adaptée à la 

calcémie des patients comprise entre 1,25 et 1,75 mmol.L-1. La concentration en sodium 

était fixe à 140 mmol.L-1. Le débit du dialysat était réglé à 500 mL.min-1. Le débit sanguin 

était adapté à la surface corporelle de l’enfant à raison de 100 à 200 mL.min-1.m-2 (ou 5 à 8 

mL.min-1.kg-1). Enfin la perte de poids prévue au cours de la séance d’hémodialyse 

correspondait à la prise de poids entre deux séances, par rapport au poids sec déterminé 

préalablement, à laquelle s’ajoutait en moyenne 400 g d’entrées correspondant au poids des 
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aliments consommés pendant la dialyse. Cependant, la perte de poids maximale ne devait 

pas excéder 5 % du poids corporel total de l’enfant, soit 1 à 2 % par heure.   

 

Plusieurs paramètres clinico-biologiques ont été relevés avant et après la séance 

d’hémodialyse au cours de laquelle les enfants ont été testés sur le plan postural. L’étude 

des différents paramètres clinico-biologiques testés devait permettre de chercher 

d’éventuelles corrélations entre troubles de l’équilibre et variation de ces paramètres, ainsi 

que d’évaluer la qualité de l’hémodialyse en terme d’épuration et d’ultrafiltration.  

Sur le plan clinique ont été relevés avant et après la séance, le poids de l’enfant, sa tension 

artérielle, la fréquence cardiaque. La taille, l’Indice de Masse Corporelle (IMC) et la pointure 

de l’enfant n’ont été relevés qu’en début de dialyse.   

 

Sur le plan biologique, un bilan sanguin a été réalisé avant et après la séance. Les variations 

de l’hémoglobine (en g.dL-1), de l’hématocrite (en %), de la protidémie (en g.L-1) et de 

l’osmolalité (en mOsmol.kg-1) ont permis d’évaluer l’hémoconcentration avant et après 

hémodialyse. L’efficacité de la dialyse a été déterminée par le calcul du Kt/V selon la formule 

Daugirdas 2, du coefficient d’épuration de l’urée (en %) et du dosage de la β2-microglobuline 

(en mg.L-1). La formule Daugirdas 2 répond à l’équation suivante : Kt/V = - Ln (UréeAP/ UréeAV 

– 0,008 x t) + (4 – 3,5 x UréeAP/ UréeAV) x UF/ PoidsAP, où les concentrations d’urée avant et 

après dialyse sont exprimées en mmol.L-1, le temps de dialyse en heures et l’UF 

(ultrafiltration ou perte de poids au cours de la séance) et le poids en kg. Le coefficient 

d’épuration de l’urée (CEU ou URR) était calculé selon la formule suivante : URR =  (Urée pré 
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HD – Urée post HD)/ Urée pré HD * 100, avec les concentrations en urée pré et post 

hémodialyse (Urée pré HD et Urée post HD) en mmol.L-1. 

 

 

Analyse statistique 

Les valeurs quantitatives ont été exprimées en médiane, 1er et 3ème quartiles et ont été 

comparées en utilisant un test non-paramétrique de Wilcoxon, en raison de la petite taille de 

l’échantillon. Des corrélations de Spearman (rho) ont été utilisées pour tester le lien entre 

les relations entre les variations des différents paramètres. Une différence statistiquement 

significative était acceptée pour un niveau de probabilité p < 0,05. 
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RESULTATS 

Dix enfants, 6 filles et 4 garçons, âgés de 7 à 18 ans ont été inclus, soit un âge médian de 

12,8 ans (1er quartile = 9,5 ans, 3ème quartile = 15,3 ans) sur une période de 2 ans et demi. 

L’ancienneté en hémodialyse variait de 1 mois à 2 ans avec une médiane de 6 mois (1er 

quartile = 4 mois, 3ème quartile = 11 mois). Huit enfants sur 10 ont répondu de manière 

positive lorsqu’il leur a été demandé s’ils avaient déjà présenté des sensations de vertiges ou 

de troubles de l’équilibre après les séances d’hémodialyse en général. 7 enfants ont signalé 

une sensation de vertige le jour des tests. Une patiente a présenté un trouble de l’équilibre 

nécessitant la mise en décubitus immédiatement après l’enregistrement des paramètres de 

posture, sans perte de connaissance associée. Sa tension artérielle a été mesurée à 107/43 

mmHg en post dialyse contre 129/70 mmHg avant la séance. Une autre patiente a été 

hospitalisée au cours de l’étude dans un Hôpital différent du CHRU de Nancy en raison 

d’importants vertiges faisant suite aux séances d’hémodialyse. La consultation initiale a été 

motivée par la durée prolongée de ces vertiges qui persistaient d’une séance à l’autre. Le 

bilan réalisé dans cet hôpital n’a pas retrouvé d’étiologie à ces vertiges et l’hypothèse 

retenue a été celle de troubles de l’équilibre post hémodialyse.  

 

La durée de la séance d’hémodialyse était de 4 à 5 heures selon la perte de poids 

programmée avant la séance, avec une médiane de 4 heures (1er quartile = 4 heures, 3ème 

quartile = 4h30).  
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Evaluation de la dialyse 

La qualité et l’efficacité de l’hémodialyse étaient évaluées par chaque patient par le 

coefficient d’épuration de l’urée (URR), le KT/V et le dosage de la β2-microglobuline. Le 

coefficient d’épuration de l’urée variait de 61,81 % à 87,41 % avec une médiane à 78,05 % 

(1er quartile = 65,94 %, 3ème quartile = 83,98 %). La médiane du KT/V était de 1,78 avec des 

valeurs extrêmes allant de 1,08 à 2,42, un 1er quartile à 1,24 et un 3ème quartile à 2,15. La β²-

microglobuline avait une médiane de 16,8 mg.l-1 (1er quartile = 13,10 mg.L-1, 3ème quartile = 

18,20 mg.L-1) avec des valeurs extrêmes à 12,18 mg.L-1 et 24,55 mg.L-1 (tableau 1).  

 

 

 1er quartile Médiane 3ème quartile 

URR (%) 65,94 78,05 83,98 

KT/V 1,24 1,78 2,15 

β²-microglobuline 

(mg.L-1) 

13,10 16,8 18,20 

       Tableau 1. Evaluation de la qualité de l’épuration 
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Performances posturales 

Les performances posturales étaient altérées après la séance d’hémodialyse (tableau 2). Une 

différence statistiquement significative en conditions « yeux ouverts » (YO) et « yeux 

fermés » (YF) sur support dur a été observée pour la longueur, avant et après la séance 

d’hémodialyse (yeux ouverts : z = -2,70 ; p = 0,007 / yeux fermés : z = - 1,98 ; p = 0,047). De 

même, sur support mousse, la longueur était significativement altérée après la séance, en 

condition « yeux fermés » (z = -2,19 ; p = 0,028). Une différence statistiquement significative 

de la surface avant et après la séance n’a été mise en évidence qu’en condition « yeux 

fermés » sur support mousse (z = -2,49 ; p = 0,013). 

 

 Avant dialyse Après dialyse Test de Wilcoxon  
 Médiane (Q1, Q3) Médiane (Q1, Q3) Valeur de z, 

valeur de p 

Longueur (mm)    
YO, support dur 306,54 (244,06 ; 

363,73) 
400,79 (346,03 ; 466,19) z = -2,70 ; p = 

0,007 
YF, support dur 433,49 (370,65 ; 

523,31) 
506,35 (340,67 ; 579,67) z = -1,98 ; p = 

0,047 
YO, mousse 586,22 (551,46 ; 

660,09) 
641,17 (579,93 ; 802,04) z = -1,37 ; p = 

0,17 
YF, mousse 1156,09 (906,71 ; 

1288,99) 
1305,31 (1048,40 ; 
1492,50) 

z = -2,19 ; p = 
0,028 

Surface (mm²)    
YO, support dur 212,56 (159,47 ; 

344,01) 
282,33 (205,54 ; 475,18) z = -1,07 ; p = 

0,28 
YF, support dur 400,36 (243,57 ; 

442,26) 
382,48 (235,01 ; 627,98) z = -1,58 ; p = 

0,11 
YO, mousse 511,88 (432,58 ; 

871,87) 
721,44 (460,18 ; 799,02) z = -1,58 ; p = 

0,11 
YF, mousse 1219,05 (914,55 ; 

1775,99) 
1732,20 (1545,15 ; 
1991,19) 

z = -2,49 ; p = 
0,013 

Tableau 2. Valeurs médianes, 1er et 3ème quartile de la surface et de la longueur en conditions “yeux 

ouverts et “yeux fermés” sur support dur et mousse avant et après la séance d’hémodialyse.  
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Paramètres clinico-biologiques 

En ce qui concerne les paramètres cliniques, une diminution statistiquement significative du 

poids après la séance d’hémodialyse a pu être observée chez 9 patients sur 10 (z = -2,66 ; p = 

0,008). La perte de poids médiane au cours de la séance a été mesurée à 875 grammes (1er 

quartile = 300g, 3ème quartile = 1950 g). La tension artérielle semblait plus basse en fin de 

séance qu’au début, sans qu’une différence statistiquement significative ne soit mise en 

évidence (tension artérielle systolique : z = -1,27 ; p = 0,20 ; tension artérielle diastolique : z = 

-1,42 ; p= 0,15). De même, la fréquence cardiaque paraissait plus élevée en fin de dialyse 

sans différence significative (z = -0,66 ; p = 0,51) (Tableau 3). 

 

Sur le plan biologique, l’hémoglobine, l’hématocrite et la protidémie étaient statistiquement 

plus élevés en fin de dialyse qu’au début de la séance (hémoglobine : z = -2,39 ; p = 0,017 ; 

hématocrite : z = -2,35 ; p = 0,019 ; protidémie : z = -2,50 ; p = 0,012). L’osmolalité était 

statistiquement plus basse en fin de dialyse (z = -3,10 ; p = 0,002). 
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 Avant dialyse Après dialyse Test de 
Wilcoxon  

 Médiane (Q1, Q3) Médiane (Q1, Q3) z, p 

Paramètres cliniques 
Poids (kg) 
 

 
36,00 (28,06 ; 47,28) 

 
35,20 (26,39 ; 46,10) 

 
z = -2,66 ; 
p = 0,008 

TA systolique (mmHg) 127,50 (118,00 ; 130,75) 116,00 (107,50 ; 123,00) z = -1,27 ;  
p = 0,20 

 
TA diastolique (mmHg) 
 

 
72,50 (63,25 ; 81,75) 

 
69,50 (53,50 ; 77,50) 

 
z = -1,42 ;  
p = 0,15 

Fréquence cardiaque 
(battements/min) 
 
Paramètres biologiques 

98,50 (85,25 ; 108,25) 111,00 (100,50 ; 120,00) z = -0,66 ;  
p = 0,51 

Hémoglobine (g.dL-1) 10,55 (9,93 ; 11,08) 11,45 (10,90 ; 12,18) z = -2,39 ;  
p = 0,017 

Hématocrite (%) 
 

32,00 (30,20 ; 33,48) 34,85 (33,88 ; 36,73) z = -2,35 ;  
p = 0,019 

Protidémie (g.l-1) 67,50 (64,75 ; 70,00) 80,00 (74,50 ; 82,50) z = -2,50 ;  
p = 0,012 

Osmolalité  
(mOsmol.kg-1) 

306,50 (303,50 ; 316,50) 287,50 (286,25 ; 290,75) z = -3,10 ;  
p = 0,002 

Tableau 3. Paramètres clinico-biologiques avant et après dialyse 
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L’étude des corrélations entre modifications des paramètres clinico-biologiques et des 

performances posturales a permis de mettre en évidence une association statistiquement 

significative avec la baisse de l’osmolalité : plus elle diminuait et plus l’altération des 

performances posturales était importante les yeux fermés sur support dur. L’altération des 

performances posturales n’était pas significativement associée à la perte de poids ou 

l’apparition d’une hémoconcentration (tableau 4). 

 

 

 Vi Poids Vi Protidémie Vi Osmolalité Vi Hématocrite 
 valeur de r, 

valeur de p 
valeur de r, 
valeur de p 

valeur de r, 
valeur de p 

valeur de r, 
valeur de p 

Longueur      
Vi YO, support dur r = -0,29 ; p 

= 0,40 
r = 0,25 ; p = 
0,48 

r = -0,24 ; p = 
0,49 

r = 0,50 ; p = 
0,13 

Vi YF, support dur r = -0,39 ; p 
= 0,26 

r = 0,55 ; p = 
0,09 

r = -0,74 ; p = 
0,014 

r = 0,54 ; p = 
0,10 

Vi YO, mousse r = -0,34 ; p 
= 0,33 

r = 0,09 ; p = 
0,80 

r = -0,10 ; p = 
0,77 

r = 0,09 ; p = 
0,80 

Vi YF, mousse r = 0,16 ; p 
= 0,65 

r = -0,39 ; p = 
0,26 

r = 0,15 ; p = 
0,66 

r = -0,27 ; p = 
0,44 

Surface      
Vi YO, support dur r = -0,18 ; p 

= 0,63 
r = 0,10 ; p = 
0,77 

r = -0,48 ; p = 
0,15 

r = 0,27 ; p = 
0,44 

Vi YF, support dur r = -0,28 ; p 
= 0,42 

r = 0,56 ; p = 
0,09 

r = -0,73 ; p = 
0,020 

r = 0,36 ; p = 
0,31 

Vi YO, mousse r = 0,05 ; p 
= 0,88 

r = 0,52 ; p = 
0,11 

r = -0,62 ; p = 
0,06 

r = 0,37 ; p = 
0,29 

Vi YF, mousse r = 0,44 ; p 
= 0,20 

r = -0,30 ; p = 
0,93 

r = -0,28 ; p = 
0,42 

r = 0,07 ; p = 
0,85 

         Tableau 4. Corrélation entre les indices de variation 
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DISCUSSION 

Les patients présentaient une altération de leurs performances posturales après la séance 

d’hémodialyse, même si celle-ci ne s’accompagnait pas systématiquement d’un ressenti à 

type de vertige. L’apparition de vertiges en fin de séance d’hémodialyse est un effet 

secondaire fréquent, souvent associé à d’autres manifestations cliniques telles que 

céphalées, nausées, fatigue, crampes, dyspnée,… [5]. Ces différents symptômes, qui sont en 

partie responsables de l’altération de la qualité de vie des patients en hémodialyse 

chronique ont déjà fait l’objet de nombreuses publications chez l’adulte. Ainsi, Roberts et al. 

ont mis en évidence, par le biais d’un questionnaire, dans une population adulte que si les 

chutes étaient associées à un âge plus élevé, la grande majorité des patients signalaient 

l’existence de vertiges quel que soit leur âge [6]. En revanche, c’est, à notre connaissance, la 

première étude de ce type disponible dans une population pédiatrique. Les enjeux ne sont, 

en effet, pas les mêmes et le risque de chute secondaire à l’altération des performances 

posturales est surtout une problématique du patient âgé avec une réelle augmentation de ce 

risque puisque près de 30% des patients âgés auraient chuté au moins une fois entre deux 

séances d’hémodialyse [7]. L’importance de l’existence de tels troubles chez l’enfant n’en est 

pas moindre. L’enjeu, ici, est la qualité de vie de patients dont l’apprentissage et l’acquisition 

de connaissances théoriques et pratiques sont en cours. L’avenir professionnel de ces 

enfants et adolescents, dont le projet rénal à long terme est celui d’une transplantation, est 

en grande partie déterminé par le niveau scolaire qu’ils atteindront. Or, la fatigue et les 

vertiges causés par la dialyse sont très certainement responsables d’un absentéisme scolaire 

très important. Cette hypothèse n’a malheureusement pas été spécifiquement étudiée dans 

notre population mais plusieurs patients affirment se sentir trop épuisés pour pouvoir 

assister aux cours après leur séance. Dans leur revue de la littérature, Moser et al. concluent 
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à l’existence d’un retard des acquisitions chez l’enfant insuffisant rénal avec un QI dans la 

moyenne basse par rapport à la population générale. Il existerait, en revanche, une 

amélioration des performances cognitives après transplantation chez ces enfants [8].  

 

Les résultats obtenus dans notre population pédiatrique, mettent en évidence une altération 

des performances posturales après la séance d’hémodialyse. Les valeurs plus faibles de 

longueur et de surface avant la dialyse laissent supposer que le maintien de l’équilibre avant 

dialyse nécessite une dépense énergétique moindre pour un contrôle postural plus précis, 

en particulier les yeux fermés sur support mousse. Plusieurs systèmes interviennent dans la 

régulation de l’équilibre : la vision, la proprioception par l’intermédiaire des récepteurs 

proprioceptifs neuromusculaires, le vestibule situé au niveau de l’oreille interne et le 

cervelet. L’équilibre est ensuite assuré par la réponse musculaire aux différents stimuli 

intégrés par le cervelet. Une perte de l’équilibre à la fermeture des yeux signe une atteinte 

proprioceptive, soit au niveau périphérique (vestibule), soit au niveau central (cervelet). La 

présence d’une mousse diminue les informations somesthésiques. L’apparition de troubles 

du contrôle postural sur support mousse suggère l’existence de troubles vestibulaires. Après 

la séance d’hémodialyse, les valeurs de longueur étaient significativement plus élevées en 

condition yeux ouverts et fermés sur support dur et yeux fermés sur support mousse. Les 

valeurs de surface étaient significativement plus élevées en condition yeux fermés sur 

support mousse. Dans la mesure où les patients ne présentaient pas d’atteinte visuelle, 

l’augmentation des valeurs de longueur et de surface laisse supposer une atteinte 

proprioceptive, soit vestibulaire soit somesthésique. L’hypothèse d’une altération de la 

proprioception chez le patient insuffisant rénal a déjà été soulevée par plusieurs auteurs. 
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Selon Blake et al., il existerait un impact de l’insuffisance rénale terminale sur le système 

musculo-squelettique et donc sur la proprioception, l’équilibre et la force musculaire même 

dans une population sélectionnée de patient hémodialysés jeunes et en meilleure santé que 

la population hémodialysée adulte en général [9]. D’autres équipes avancent également 

l’hypothèse d’une plus grande faiblesse musculaire liée à une atrophie musculaire chez le 

patient adulte hémodialysé avec une capacité d’exercice physique atteignant seulement 60 à 

70% du niveau attendu pour l’âge [10]. Cependant, les tests sont effectués indépendamment 

des séances de dialyse et prouvent une altération des performances physiques et posturales 

permanentes et indépendantes des séances d’hémodialyse. Il est effectivement possible, et 

même probable, que les capacités physiques des patients inclus ici soient altérées, même si 

aucune étude pédiatrique ne semble avoir été menée sur le sujet. Si les performances 

posturales de nos patients ne semblent pas diminuées en début de dialyse, elles n’ont pas 

été comparées à celles d’une population pédiatrique du même âge ne présentant pas de 

pathologie chronique. Nous ne pouvons donc pas écarter la possibilité d’une telle atteinte.  

 

L’augmentation des valeurs de longueur et de surface sur support mousse suggère 

l’existence de troubles vestibulaires. L’hypothèse de troubles de l’équilibre secondaires à un 

état de déshydratation a déjà été soulevée par Lion et al. [11]. Ceux-ci mettaient en évidence 

une altération du contrôle postural significativement associée à une déshydratation chez des 

athlètes après exercice physique. En effet, la régulation de l’équilibre au niveau de l’oreille 

interne se fait par l’intermédiaire des déplacements de l’endolymphe à l’intérieur des 

canaux semi-circulaires lors des mouvements. Une déshydratation entraînerait une 

altération des pressions intra-labyrinthiques par modification du volume et de la 
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composition électrochimique de l’endolymphe. Après dialyse, il existe une déshydratation 

mise en évidence par l’élévation statistiquement significative des paramètres témoignant 

d’une hémoconcentration tels que l’hématocrite et la protidémie.  L’altération des 

performances posturales post hémodialyse pourrait donc résulter de la déshydratation 

induite par la dialyse et de ses conséquences au niveau de l’oreille interne. Cependant, 

l’étude statistique n’a pas permis de mettre en évidence une corrélation statistiquement 

significative entre les variations des paramètres d’hémoconcentration et des paramètres de 

posture.  

 

Les résultats obtenus ici mettent en évidence l’existence d’une corrélation statistiquement 

significative entre la chute de l’osmolalité plasmatique et l’apparition de troubles de 

l’équilibre. Plus l’osmolalité chute et plus les performances posturales sont altérées. 

L’osmolalité est le seul paramètre pour lequel une corrélation statistiquement significative 

avec les paramètres posturaux a été observée. L’hypothèse expliquant ce phénomène, 

avancée par plusieurs auteurs [5, 12, 13, 14, 15, 16], serait l’existence d’un syndrome de 

déséquilibre a minima. Ce syndrome, correspond aux symptômes neurologiques provoqués 

par l’apparition d’un œdème cérébral après la dialyse, secondaire à une épuration trop 

rapide de l’urée et des autres molécules de petites tailles. Deux hypothèses principales sont 

avancées pour expliquer ce syndrome. La première suggère que le déplacement de l’urée de 

l’espace intra-cellulaire cérébral au plasma ne serait pas immédiat et serait responsable 

d’une concentration en urée plus élevée dans le cerveau, ce qui entraînerait un œdème 

cérébral. La deuxième hypothèse propose l’existence d’une acidose métabolique transitoire 

post hémodialyse dans le système nerveux central, provoquant un mouvement du sodium et 
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du potassium en les rendant osmotiquement actif, ce qui conduirait à l’œdème cérébral. Ce 

syndrome est principalement rencontrée dans les cas d’hyperurémie aïgue lors de dialyses 

trop rapides ou à la mise en place d’une dialyse. [12,17]. Plusieurs auteurs avancent 

l’hypothèse d’un déséquilibre osmotique en dialyse chronique que l’on pourrait nommer 

« syndrome de déséquilibre a minima» et qui persiste malgré l’amélioration des techniques 

de dialyse : la chute de l’osmolalité du secteur extra-cellulaire entraine un déséquilibre avec 

le secteur intra-cellulaire responsable de symptômes post dialyse type vertiges, nausées, 

crampes, fatigue [18].  

 

L’apparition de troubles objectifs de l’équilibre pourrait également s’expliquer par la 

modification de la tension artérielle au cours de la séance d’hémodialyse. L’hypotension 

artérielle per et post hémodialyse est un effet secondaire fréquemment décrit qui s’explique 

par l’ultrafiltration réalisée pendant les séances : l’eau plasmatique est initialement 

« retirée » du plasma et une compensation par « remplissage » ou « refilling » depuis le 

secteur intra-cellulaire est attendue. En cas de délai entre ces deux phénomènes, la tension 

artérielle du patient va chuter [18]. Cette explication est également reprise par de nombreux 

auteurs [19,20]. De plus, l’altération du système nerveux autonome décrite chez les patients 

hémodialysés entrainerait une bradycardie et une vasodilatation réactionnelles à 

l’hypovolémie per-dialyse, aggravant encore l’hypotension artérielle [17, 16]. Dans cette 

étude, la différence entre la tension artérielle systolique et diastolique avant et après 

hémodialyse n’est pas statistiquement significative même si les tensions artérielles post 

dialyse semblent plus basse. De même, il n’y a pas de corrélation statistiquement 
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significative entre chute de la tension artérielle et altération des performances posturales. La 

faible taille de l’échantillon pourrait expliquer le manque de significativité de ces résultats.  

 

L’étude du KT/V, du coefficient d’épuration de l’urée (URR) et du dosage de la β²-

microglobuline a permis ici de contrôler la qualité de l’hémodialyse chez les patients inclus 

dans l’étude. La médiane du KT/V calculée à 1,78 et la médiane de l’URR à 78,05% indiquent 

une bonne qualité de dialyse chez ces patients. La β²-microglobuline, dont la médiane est à 

16,8 mg.L-1 est également correcte bien qu’un peu au-dessus des normes supérieures 

souhaitées.  

 

Cette étude présente plusieurs limites dont la plus importante reste la taille de l’effectif. Il 

est, en effet, difficile en hémodialyse pédiatrique d’obtenir un effectif de taille conséquente 

sur un seul centre. Il pourrait être intéressant de poursuivre cette étude en incluant des 

patients en provenance d’autres centres d’hémodialyse pédiatrique. La faible taille de 

l’effectif a limité l’utilisation des tests statistiques. En particulier, une analyse en multivarié 

n’a pas été possible. De plus, la population pédiatrique inclue dans l’étude n’a pas été 

appariée à une population d’enfants ne présentant pas de pathologie chronique. Il n’a donc 

pas été possible de comparer les performances de base des enfants dialysés au reste de la 

population pédiatrique et il est difficile de prétendre que celles-ci sont normales avant la 

séance. Un des patients présentait un syndrome de Bardet-Biedl, syndrome connu pour 

provoquer des déformations articulaires et osseuses des membres. Toutefois, ses 

performances posturales avant dialyse ne semblaient pas différentes de celles des autres 

patients. Cela peut s’expliquer par le fait que les anomalies que présentait ce patient ont été 
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corrigées par chirurgie orthopédique. Toutefois, il ne faut pas écarter la possibilité d’un biais 

secondaire à ces malformations. De plus, ce syndrome peut s’accompagne d’une rétinite 

pigmentaire, présente chez notre patient, évoluant vers la cécité. Cette atteinte oculaire a 

également pu être à l’origine d’un biais de mesure puisque les tests étaient pratiqués yeux 

ouverts puis fermés. Enfin, la durée des symptômes n’a pas non plus été étudiée. Il serait 

intéressant de savoir combien de temps l’altération des performances posturales persiste. 

Une étude dirigée par Caplin sur les symptômes post hémodialyse présentés par les patients 

a mis en évidence que près d’un quart des patients ne notaient une disparition des 

symptômes que le lendemain matin [5]. Dans l’hypothèse où ces vertiges influent sur la 

qualité de vie des enfants du secteur de dialyse de l’Hôpital d’Enfants de Nancy, il serait 

intéressant de savoir pendant combien de temps ils sont présents. Toutefois, si on peut 

envisager de réaliser des mesures posturographiques à quelques minutes voire quelques 

heures de la séance d’hémodialyse, il paraît très compliqué de réaliser à nouveau ces 

mesures le lendemain.  

 

La qualité de vie des patients hémodialysés est importante quel que soit leur âge. 

L’apparition de troubles objectifs de l’équilibre post hémodialyse chez les enfants inclus dans 

cette étude doit faire rechercher des thérapeutiques qui pourraient limiter ces effets 

secondaires. Si l’on accepte l’hypothèse selon laquelle leurs performances physiques et 

posturales sont altérées indépendamment des séances d’hémodialyse, il peut être 

intéressant de proposer des exercices visant à améliorer leur capacité physique comme le 

proposent certains auteurs, ou au moins les encourager à pratiquer une activité physique [9, 

10]. Cependant, même s’il semble important d’encourager les jeunes patients à pratiquer un 
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minimum d’exercice physique, l’altération de leurs capacités n’a pas été démontrée. Il 

existe, en revanche, une altération franche des paramètres de posture post-hémodialyse qui 

semble corrélée à la chute de l’osmolalité plasmatique.  

 

Plusieurs pistes thérapeutiques existent pour tenter de limiter ce phénomène. Heidenheim 

et al. a comparé 23 patients en hémodialyse quotidienne versus 22 patients en hémodialyse 

conventionnelle (3 séances de 4heures hebdomadaires). Les patients en hémodialyse 

quotidienne présentaient moins d’effets secondaires à type de crampes, vertiges, céphalées, 

hypotension artérielle et dyspnée. De plus, la prise de poids entre deux dialyses était 

moindre malgré une restriction hydrique moins sévère. Lorsque les patients ont été 

interrogés sur les deux schémas de dialyse qu’ils préféraient, la majorité a indiqué qu’ils 

trouvaient leur qualité de vie meilleure en hémodialyse quotidienne [21]. L’utilisation de 

profils d’hémodialyse aurait également des effets bénéfiques sur les effets secondaires. 

Deux paramètres principaux peuvent être profilés au cours d’une séance : l’ultrafiltration et 

la concentration du dialysat en sodium. L’étude prospective de Al-Hilali compare une 

hémodialyse avec une concentration en sodium et une ultrafiltration profilées versus 

hémodialyse standard et met en évidence une diminution statistiquement significative des 

effets secondaires classiquement cités tels que vertiges, hypotension artérielle, crampes et 

nausées [15]. A l’Hôpital d’Enfants de Nancy, l’utilisation d’un profil d’ultrafiltration au cours 

des séances est fréquente mais pas systématique. Il pourrait être intéressant de proposer ce 

type de dialyse de manière systématique, quelle que soit la perte de poids envisagée sur la 

séance. Il n’y a, en effet, pas d’effets secondaires majeurs à l’utilisation d’un profil 

d’ultrafiltration. Toutefois, l’utilisation de profils d’ultrafiltration est remise en question par 
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certains auteurs qui ne mettent pas en évidence d’amélioration des symptômes per 

dialytique type vertiges, nausées et hypotension artérielle. [22, 23]. L’utilisation d’une 

concentration en sodium du dialysat progressivement décroissante fait débat. Tang et al. 

dans leur récente étude, obtiendraient une diminution de 62% des épisodes d’hypotension 

artérielle et de 87% des autres symptômes (vertiges, nausées, crampes) en utilisant un 

dialysat dont la concentration de sodium décroit progressivement au cours de la séance de 

150 à 140mmol.L-1. Il n’y aurait pas de différence statistiquement significative entre les 

tensions artérielles des deux groupes de patients, bien que ceux du groupe ayant bénéficié 

d’une concentration de sodium décroissante semblent présenter une tension artérielle 

légèrement plus élevée. En revanche, la prise de poids entre deux sessions est augmentée 

dans ce groupe. Les auteurs avancent qu’une concentration élevée en sodium pourrait 

compenser la diminution initiale de l’osmolalité du plasma causée par la suppression de 

l’urée et des autres substances osmotiquement actives durant la dialyse. Le risque de 

positivité de la balance sodée impose toutefois de diminuer progressivement la 

concentration en sodium du dialysat au cours de la séance. Cette technique n’aurait pas 

d’impact sur la qualité de la dialyse puisque les auteurs ne mettent pas en évidence de 

différence statistiquement significative du KT/V et de l’URR. La natrémie entre les deux 

groupes semble également identique [13]. Sodowski et al. obtiennent des résultats similaires 

en ce qui concerne la baisse de la fréquence des symptômes type vertiges et nausées ou des 

épisodes d’hypotension. Toutefois, cette technique s’accompagne, dans leur étude, d’une 

augmentation de la natrémie, de la soif et de la prise de poids entre les sessions et de la 

tension artérielle [18]. Ces effets secondaires à l’utilisation d’une concentration en sodium 

du dialysat décroissante sont similaires à ceux objectivés par l’étude de Sang et al. qui ne 

met en évidence une amélioration des symptômes post dialyse et de l’hypotension artérielle 
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que chez 22% de leurs patients [14]. Cette technique, qui pourrait paraître une solution 

idéale aux vertiges présentés par les patients de cette étude est trop controversée tant sur le 

plan de son efficacité que de celui de l’apparition d’effets secondaires et n’est pas utilisée 

dans notre centre.  

 

Enfin, l’utilisation de l’hémodiafiltration (HDF) semblerait apporter un bénéfice en matière 

de mortalité cardio-vasculaire et d’hypotension selon les conclusions de la récente méta-

analyse de Nistor et al. Cependant les résultats des différentes études sont très hétérogènes 

et il est difficile de conclure avec certitude. Les patients inclus dans cette étude n’ont pas 

tous bénéficié d’HDF mais son utilisation systématique pourrait être une piste thérapeutique 

intéressante pour nos jeunes hémodialysés. [24] 
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CONCLUSION 

Les enfants hémodialysés présentent des troubles objectifs de l’équilibre qui semblent 

provoqué par la chute de l’osmolalité plasmatique au cours des séances. Si cette 

complication est un effet secondaire attendu et fréquemment décrit de l’hémodialyse, c’est 

la première fois qu’il est mis en évidence de façon objective dans une population 

pédiatrique. L’altération des performances posturales est, associée aux autres symptômes 

post-hémodialyse, responsable d’une altération de la qualité de vie de ces enfants et 

entraîne un risque augmenté d’absentéisme scolaire. Le risque à long terme pour ces 

patients est l’existence de difficultés socioprofessionnelles une fois l’âge adulte atteint. 

L’enjeu est donc important et il paraît indispensable de continuer à tenter d’améliorer la 

qualité de vie des patients en hémodialyse, surtout à l’âge pédiatrique. Il existe plusieurs 

pistes thérapeutiques pour contrer ces effets secondaires. En particulier, l’utilisation 

systématique de profils d’ultrafiltration pourrait permettre d’améliorer la symptomatologie 

de nos patients.  
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RESUME 
Introduction Les patients adultes en hémodialyse chronique signalent fréquemment 
des sensations de vertige, en particulier après les séances de dialyse. Le but de cette 
étude est de déterminer si de tels troubles de l’équilibre sont présents chez l’enfant 
en hémodialyse chronique et s’ils sont associés à des variations clinico-biologiques.  

 
Méthode Une étude prospective monocentrique a été menée sur les enfants traités 
par hémodialyse au long cours dans le secteur de néphrologie pédiatrique de 
l’Hôpital d’Enfants du CHRU de Nancy entre 2010 et 2013. Les performances 
posturales ont été évaluées par le biais d’une plateforme de posturographie et 
plusieurs données clinico-biologiques, permettant d’apprécier l’efficacité de 
l’épuration et l’hémoconcentration post dialyse, ont été étudiées afin de mettre en 
évidence une corrélation entre ces paramètres. 
 
Résultats 10 patients âgés de 7 à 18 ans ont été inclus. 7 signalaient des sensations 
vertigineuses après les séances. Une différence statistiquement significative en 
conditions « yeux ouverts » (YO) et « yeux fermés » (YF) sur support dur a été 
observée pour la longueur, avant et après la séance d’hémodialyse (YO : p = 0,007 / 
YF : p = 0,047) et sur support mousse en condition « yeux fermés » (p = 0,028). De 
même, une différence statistiquement significative de la surface avant et après la 
séance a été mise en évidence en condition « yeux fermés » sur support mousse (p = 
0,013). L’étude des corrélations entre modifications des paramètres clinico-
biologiques et des performances posturales a permis de mettre en évidence une 
association statistiquement significative avec la baisse de l’osmolalité.  

 

Conclusion Les enfants en hémodialyse présentent une altération des performances 
posturales après la séance qui ne s’accompagne pas de manière systématique d’un 
ressenti (vertige) de la part de l’enfant. Plusieurs hypothèses peuvent participer à 
expliquer cette altération : troubles de la proprioception, atteinte vestibulaire, 
syndrome de déséquilibre a minima ou modifications hémodynamiques 
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