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Le but de la dialyse n’est pas seulement
de maintenir en vie mais de faire que
celle-ci soit la plus normale possible.
Classiquement, la grossesse est un signe
de bien-être et doit être considérée
comme un succès du traitement.
Rarement décrite en hémodialyse, la
naissance d’un enfant vivant reste un
évènement exceptionnel qui nécessite la
mise en place de moyens humains et
techniques importants (1, 2, 3, 4, 5).

OBSERVATION
Il s’agissait d’une jeune femme primipare
de 29 ans présentant une insuffisance
rénale secondaire à une double patholo-
gie : polykystose hépato-rénale et maladie
de Berger. La polykystose a été découver-
te à l’âge de 16 ans à la suite de cystites
récidivantes. Début 1997 est apparue une
insuffisance rénale rapidement évolutive
associée à une hypertension artérielle et à
une hématurie. Une ponction biopsie
rénale a alors été réalisée et a mis en évi-
dence une maladie de Berger. Dès lors,
l’aggravation de la fonction rénale a été
rapide conduisant à la prise en hémodia-
lyse début septembre 1998.
Après 3 mois de traitement sont apparus
des signes sympathiques évoquant une
grossesse (tension mammaire, prise de
poids, nausées,...) qui, associés à une amé-
norrhée nous ont fait doser les βHCG.
Ceux-ci étaient à 17 000 U/litre. Le dia-
gnostic de grossesse a donc été posé pré-
cocement à 7 semaines d’aménorrhée
(SA).
Après avoir informé la patiente des risques
encourus et du pronostic de la grossesse,
la décision de poursuivre la grossesse a été
prise. Guidés par la littérature (1, 6, 7, 8,
9), nous avons adapté la technique de dia-
lyse.
À savoir (cf. Tableau n° 1) :
- Augmentation du temps de dialyse jus-

qu’à 18 heures par semaine soit 6 fois
3 heures afin de maintenir une urée
inférieure à 17 mmol/l.

- Changement de dialyseur (membrane
plus biocompatible) et de technique de

dialyse (hémodiafiltration à bas débit
1,1 litre par heure)

- Adaptation du traitement par érythro-
poïètine selon le taux d’hémoglobine
avec, si besoin, adjonction de fer

- Adaptation vitamino-calcique en fonc-
tion de la calcémie

- Arrêt du furosémide car des malforma-
tions cardiaques fœtales ont été décrites
(à noter, maintien de la diurèse de la
patiente à 700 ml).

RÉSULTATS

Les résultats clinico-biologiques sont col-
ligés dans le tableau N° 2. Nous voyons
que la prise de poids a été régulière, la ten-
sion maintenue et les paramètres biolo-
giques contrôlés.
À noter que l’uricémie a été mesurée de
façon régulière chez notre patiente. Elle
est le reflet de la fonction tubulaire et le

marqueur de la toxémie gravidique chez
une femme dont la fonction rénale est
normale (2, 10). Son taux n’est donc pas
interprétable chez notre patiente mais sa
variation rapide doit être prise en compte.
Dans notre observation, l’augmentation
rapide au 7e mois nous a amené à aug-
menter la quantité de dialyse.

Au plan obstétrical, jusqu’à la 26e SA
(6 mois et demi), une consultation gyné-
cologique mensuelle couplée à une écho-
graphie ont été réalisées.
L’enfant étant viable à partir de la 26e SA,
l’hospitalisation de la patiente a été déci-
dée. Durant celle-ci, 2 à 3 monitoring
fœtaux par jour ont été réalisés ainsi
qu’une échographie fœtale par semaine
avec Doppler du cordon ombilical. À la
28e SA et à la 32e SA, des corticoïdes ont
été administrés pour accélérer la matura-
tion pulmonaire fœtale.
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Dialyse Technique Trt EPO Trt Vitamino-calcique
(U/semaine)

M1 12 heures CA 130 4000* Carb : 7,7 g
M2 15 heures FB 170+HDF 1,1 l/h 2000* Carb:12,5+gluc:5,9
M3 15 h 30 FLX 15+HDF 1,1 l/h 2000 Carb:12,5+gluc:5,9
M4 15 h 30 FLX 15+HDF 1,1 l/h 4000 Carb:8,3+gluc:5,9
M5 15 h 30 FLX 15+HDF 1,1 l/h 6000-8000 Carb:8,3+gluc:5,9
M6 16 h 30 FLX 15+HDF 1,1 l/h 8000* Carb:8,3+gluc:5,9
M7 18 heures FLX 15+HDF 1,1 l/h 12000* Carb:8,9+gluc:11,7+

unalfa 0,25
M8 18 heures FLX 15 + HDF 1,1 l/h 12000*-8000* Carb:8,6+gluc:13,6+

unalfa 0,25
M9 18 heures FLX 15+HDF 1,1 l/h 8000*-4000* Carb:8,6+gluc:13,6+

unalfa 0,25

Tableau n° 1 - Suivi néphrologique

CA : acétate de cellulose/FB : Triacétate de cellulose/HDF : Hémodiafiltration/FLX : PEPA/
* : supplémentation en fer/Carb : carbonate de calcium/Gluc : Gluconate de calcium

Poids TAS Urée Hb (g/dl) Ca (mmol/l) Uricémie (µmol/l)
(kg) (mmHG) (mmol/l)

M1 49,5 120 35 11,7 2,2
M2 51 130 26 11,3 2,5 480
M3 51,5 130 15 12 2,2 331
M4 52 140 18 10 2,1 333
M5 54 135 15 9,5 2,1 313
M6 56 125 16 9,4 2,2 411
M7 57,7 130 18 10 2,3 479
M8 59 135 15 11 2 408
M9 59,5 140 19 12,8 2,1 363

Tableau n° 2 - Suivi clinico-biologique



La croissance fœtale a été régulière per-
mettant la naissance à 36 SA par césarien-
ne d’une petite fille de 2 kg 310 et
44,5 cm.
La décision de césarienne par consente-
ment des différentes disciplines médicales
a été prise en tenant compte du terme, des
séances de dialyse et des anticoagulants.
L’apgar était à 10 à la 1re, 5e et
10e minutes. Le liquide amniotique était
d’abondance normale et de couleur claire.
Au plan biologique, il existait une hypo-
calcémie à 1,96 mmol/l, une déshydrata-
tion intracellulaire (NA = 162 mmol/l) et
une insuffisance rénale avec une créatini-
ne à 154 µmol/l, reflet du passage placen-
taire de la créatinine maternelle.
L’évolution a été favorable avec une réani-
mation hydro-électrolytique. La maman
et le bébé sont sortis 10 jours après la
naissance.
Le placenta était macroscopiquement
normal et l’examen histologique a montré
quelques villosités discrètement conges-
tives.

Après un recul de 10 mois, l’éveil et la
croissance de l’enfant sont normaux.

DISCUSSION

La grossesse décrite s’est déroulée de façon
optimale mais il ne faut pas minimiser les
risques des grossesses en hémodialyse.
Seules 2,2 % des femmes en âge de pro-
créer vont débuter une grossesse qui va
aboutir dans 50 % des cas à un avorte-
ment spontané. Dans les grossesses pour-
suivies, 40 % des enfants naîtront vivants
tout en sachant que 1 sur 5 ne survivra
pas (6, 11, 12, 13).

Il n’existe pas de consensus dans la prise
en charge des grossesses survenant chez
une hémodialysée mais certaines recom-
mandations semblent importantes à
prendre en compte (1, 5, 6, 13, 14, 15,
16, 17) :
- Urée < 17 mmol/l
- 5 à 7 jours dialyse/semaine et UF douce
- Membrane biocompatible/HBPM
- Correction de l'anémie et de la carence

en fer
(objectifs : Hb > 10 g/dl et Sat > 30 %)

- Prévention de l'acidose métabolique
- Prévention de l'hypocalcémie, de l'hy-

pomagnésémie
- Apport vitaminique.
Les complications maternelles et fœtales
décrites sont nombreuses (1, 5, 6). Au

plan maternel, l’hypertension artérielle
reste au premier plan (80 % des cas) avec
un risque de toxémie voire d’éclampsie
important. La survenue d’une hyperim-
munisation est également à prendre en
compte car elle peut retarder une trans-
plantation rénale future chez ces patientes
jeunes. Chez notre patiente, les anticorps
anti-HLA sont négatifs au 8e et 21e jour
après l’accouchement.
Au plan obstétrical, la menace d’accou-
chement prématuré est décrite dans 75 %
des cas, pouvant être en rapport avec un
hydramnios (56 %) ou à une rupture pré-
maturée des membranes (20 %). Il existe
également un risque d’hémorragies de la
délivrance. 55 % des femmes accouchent
par césarienne. Aucun décès maternel n’a
été rapporté. Mais les risques majeurs
demeurent fœtaux puisque 67 % des
enfants sont prématurés et 56 % hypotro-
phiques d’où le pourcentage élevé de mort
périnatale (20 %) (1, 5, 6).

CONCLUSION

Le respect des recommandations a per-
mis le bon déroulement de la grossesse
de notre patiente et la naissance d’un
enfant à terme en bonne santé. La colla-
boration de différentes équipes médi-
cales et paramédicales a été majeure
(hémodialyse, gynécologie, maternité,
diététiciennes…).
Mais il reste évident qu’il faut préférer et
encourager la survenue de grossesse en
transplantation où les risques fœtaux
maternels sont moindres.
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