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hez une patiente ayant une insuffi-

sance rénale, se pose fréquemment la
question du moment le plus opportun
pour la mise en route d'une grossesse.
L'observation d'une de nos patientes nous
a paru particulierement intéressante pour
illustrer ce probléme.

OBSERVATION

Madame D... a actuellement 5 enfants. Ses
2 premiéres grossesses, en 1981 et 1982,
ont été marquées par une H.T.A. et la nais-
sance 2 terme d'enfants hypotrophes
(2300 g et2500g).

La grossesse suivante, en 1987, survient
alors que la patiente a une H.T.A. mal
équilibrée, dont le bilan montre une in-
suffisance rénale, secondaire 2 une hyali-
nose segmentaire et focale sévere. La
créatinine passe en cours de grossesse de
250 2450 pmol/l, 'H.T.A. rend nécessaire
une augmentation du traitement en cours
de grossesse. L'enfant, né 4 37 semaines,
est modérément hypotrophe (1 950 g).

La fonction rénale se dégrade rapidement,
et 5 mois plus tard, en Février 1988, la pa-
tiente est mise en hémodialyse.

En 1991, une grossesse est découverte au
terme de 19 semaines d'aménorrhée
(SA). La tension artérielle est normale
sous béta-bloquant. L'anémie est traitée
par fer et érythropoiétine. Des le dia-
gnostic de grossesse, la dialyse est inten-
sifiée 2 six séances par semaine. Le béta-
bloquant est remplacé par de la
Nicardipine, 2 laquelle sera associée se-
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condairement de la Clonidine. La gros-
sesse se poursuit normalement, sans
exces de liquide amniotique ni menace
d'accouchement prématuré, et un dé-
clenchement permet la naissance 2 38 SA
d'un enfant de 2 210 g.

La patiente est transplantée le 20 Sep-
tembre 1994. Aprés 15 mois de greffe, la
patiente est sous traitement immunosup-
presseur associant Cortancyl et Ciclospo-
rine, et sa créatinine est stabilisée 2 140
pmol/l. Sa tension artérielle est bien sta-
bilisée sous trithérapie.

Elle débute une 5¢ grossesse, pour la-
quelle elle est mise sous Aspirine. Au
terme de 31 SA, elle est hospitalisée pour
une HTA a 18/10, et césarisée le lende-
main, devant l'apparition de ralentisse-
ments 2 I'enregistrement du rythme car-
diaque feetal. L'enfant pese 1 460 g.
Aucune variation de la fonction rénale n'a
été notée en cours de grossesse, la créa-
tininémie restant inférieure 2 150 pmol/1.

Cette observation exemplaire est I'occa-
sion de passer en revue les problémes que
pose la grossesse chez une femme en in-
suffisance rénale, en considérant a
chaque stade deux types de données :

* le risque maternel : c'est d'abord le
risque de retentissement de la grossesse
sur la fonction rénale maternelle, qu'elle
soit assurée par les reins propres de la pa-
tiente ou par un greffon rénal. Les com-
plications éventuelles auxquelles peut étre
exposée la mere sont également 2 prendre
en compte.

* le risque feetal : 1'élément le plus im-
portant est bien sfir la chance qu'a cette
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grossesse d'aboutir 4 la naissance d'un
enfant vivant et bien portant. Mais il faut
également prendre en compte toutes les
complications qui peuvent venir émailler
le cours de la grossesse, et les contraintes
qui seront imposées 2 1a patiente.

INSUFFISANGE RENALE
MODEREE

C'est incontestablement au stade ot a né-
phropathie chronique ne s'accompagne
pas d'insuffisance rénale, ou quand celle-

ci est encore modérée, que la grossesse
pose le moins de problemes. (1-8)

Le risque maternel est assez faible, pourvu
que la patiente ait au moment de la
conception une tension artérielle bien
controlée, par des médicaments compa-
tibles avec la grossesse. Par contre le
risque d'apparition ou de majoration
d'une HTA chez ces femmes est tres im-
portant, estimé 2 au moins 30 % des gros-
sesses. L'existence d'un syndrome né-
phrotique au début de la grossesse a un
effet péjoratif net sur le pronostic feetal.
De méme que pour 1'HTA, le risque de
majoration d'une protéinurie est impox-
tant, mais elle revient le plus souvent 4 sa
valeur antérieure apres la grossesse. Sur
ce terrain, ot HTA et protéinurie sont fré-
quentes, le diagnostic de toxémie gravi-
dique surajoutée est tres difficile 2 affir-
mer, et doit étre systématiquement
évoqué. Quant au risque de dégradation
de la fonction rénale due 2 1a grossesse, la
plupart des auteurs considérent qu'il est
minime si la créatinine est inférieure 2
120 pmol/l au début de la grossesse. Ce
risque augmente pour des valeurs de
créatinine situées entre 120 et 250 pmol/],
et est d'autant plus important que l'insuf-
fisance rénale est plus sévere et plus ra-
pidement évolutive. Selon les auteurs,
entre 30 et 50 % des patientes ayant ces
chiffres de créatinine risquent de voir la
dégradation de leur fonction rénale accé-
lérée par la grossesse.
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Le retentissement de la néphropathie sur
la grossesse est lui aussi assez faible tant
que l'insuffisance rénale est mopdérée. La
mortalité périnatale est inférieure 2 10 %.
Néanmoins, la fréquence de la prématu-
rité et de I'hypotrophie est importante, et
elle aussi fonction du degré d'insuffisance
rénale.

Siune femme atteinte d'une néphropathie
chronique envisage une grossesse, il faut
donc I'inciter a débuter celle-ci le plus tot
possible dans le cours de sa maladie, car
les complications seront d'autant plus 2
craindre que l'insuffisance rénale sera
plus importante. 1l s'agit de toute fagcon
d'une grossesse a risque, qui doit étre sui-
vie conjointement par 1'obstétricien et le
néphrologue.

INSUFFISANCE RENALE
SEVERE

La grossesse est moins fréquente chez les
femmes en insuffisance rénale sévere, car
celle-ci entraine des modifications hor-
monales responsables d'une baisse de la
fécondité. Néanmoins, la survenue d'une

grossesse sur ce terrain est 4 haut risque
pour la mere et pour l'enfant. (1, 4-8)

Quand la créatininémie au début de la
grossesse est supérieure 2 250 pmol/l, on
constate une dégradation de la fonction
rénale rapide chez la plupart des pa-
tientes, aboutissant 2 |'insuffisance rénale
chronique terminale, et nécessitant par-
fois Ia mise en route de la dialyse avant
méme la fin de la grossesse. Les risques
de complications liées 2 I'HTA et 2 la sur-
charge hydrosodée sont importants. On
constate souvent une anémie importante,
pour laquelle le traitement par érythro-
poiétine est limité par I'HTA.

Les complications feetales sont 2 la fois
tres fréquentes et trés importantes A ce
stade d'insuffisance rénale, la mortalité
périnatale atteignant 25 %. La plupart des
enfants sont de grands prématurés et ont
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une hypotrophie importante. Le pronostic
foetal est donc assez réservé.

En conclusion, il parait logique de dé-
conseiller formellement une grossesse 2
ces patientes.

HEMODIALYSE ET DIALYSE
PERITONEALE

Al'occasion de la grossesse de notre pa-
tiente, nous avions réalisé en 1993 une
enquéte aupres des centres de dialyse de
France, pour recenser les grossesses sur-
venues au cours des 12 années précé-
dentes. Les résultats de cette enquéte
concordaient parfaitement avec les don-
nées de la littérature. (6, 9-12)

En dialyse, la grossesse reste un événe-
ment rare. Une des causes en est sfire-
ment la baisse de fécondité due 2 I'insuf-
fisance rénale, déja évoquée plus haut. Le
second élément est sfirement la diminu-
tion du désir de grossesse chez la plupart
de ces femmes, soumises 2 une thérapeu-
tique contraignante. Enfin 1'évolution de
ces grossesses est souvent précocement
défavorable, puisque les deux tiers d'entre
elles évoluent vers une fausse-couche, tar-
dive dans la moitié des cas.

Si la grossesse évolue, elle impose 2 la
mere des contraintes importantes. En
effet, en dialyse péritonéale comme en hé-
modialyse, il semble nécessaire d'aug-
menter la quantité de dialyse, par des
échanges plus fréquents en dialyse péri-
tonéale, par des séances de dialyse quoti-
diennes en hémodialyse. Le risque d’ac-
couchement prématuré et I'hypotrophie
feetale conduisent 4 recommander un
repos strict, au mieux en hospitalisant la
patiente pendant toute la fin de la gros-
sesse. La majoration de I'anémie nécessite
généralement une augmentation des
doses d’érythropoiétine, et des apports en
fer importants. On sera particuliérement
vigilant 2 réévaluer trés régulierement le

-poids sec. En effet, sil est sous-évalué,

rénale

I'hypotensicn peut avoir un effet préjudi-
ciable sur la circulation feetale. Inverse-
ment, s'il est sur-évalué, on verra appa-
raitre ou se majorer une hypertension. De
plus, la déplétion hydro-sodée devra tou-
jours étre lente et progressive.

Le pronostic feetal est relativement
sombre, car beaucoup de ces enfants, si
ils naissent vivants, sont 2 la fois treés pré-
maturés et trés hypotrophes. Par contre
on ne note pas de pathologie feetale liée 2
I'insuffisance rénale maternelle.

Au total, une dialysée ne devrait choisir de
mettre en route une grossesse qu’en étant
informée des contraintes que celle-ci lui
imposera, pour un risque d’échec trés im-
portant,

TRANSPLANTATION
RENALE

Une transplantation rénale réussie permet
de nouveau d’envisager assez sereinement
la survenue d’une grossesse. Néanmoins,
il s’agit malgré tout d’une grossesse 2 haut
risque, dont la surveillance devra étre par-
ticulierement attentive. (6, 10, 13-15)

Au plan maternel, la plupart des auteurs
sont d’accord sur un délai idéal d’au
moins deux ans entre la transplantation et
le début d'une grossesse. De plus, il est
souhaitable que la fonction rénale soit
stable, et aussi normale que possible, la
protéinurie nulle ou minime. La tension
artérielle doit bien siir étre normale, avec
un traitement faisant appel 2 des médica-
ments compatibles avec la grossesse. 1l
est possible que la survenue d’une ou plu-
sieurs grossesses accélere la dégradation
de la fonction du rein transplanté 2 long
terme, mais plusieurs études montrent
I'absence d'effet significatif de la gros-
sesse sur la fonction rénale du greffon
dans les mois qui suivent 1'accouchement.

Le pronostic feetal est bon, avec malgré
tout un risque de prématurité et d’hypo-
trophie trés important. Il n’a pas été
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constaté de fréquence accrue des malfor-
mations liée 2 la prise des immunosup-
presseurs habituellement utilisés, mais on
n'a pas encore de données pour ceux qui
viennent d’étre mis sur le marché.

ROLE DE LEQUIPE
MEDICALE ET INFIRMIERE

1 est important de bien connaitre toutes
ces données pour conseiller au mieux ces
femmes et permettre a chacune de mettre
au monde un ou plusieurs enfants dans
les meilleures conditions possibles, sans
compromettre son propre avenit rénal.
Quelle que soit 1a néphropathie en cause,
il est préférable d'envisager une grossesse
quand l'insuffisance rénale est absente,
ou aussi minime que possible. Les risques
‘augmentent avec la dégradation de la
fonction rénale, et on est alors conduit 2
conseiller aux patientes d'attendre plu-
sieurs années avant la mise en route d'une
grossesse, le temps que l'insuffisance ré-
nale arrive au stade de la dialyse puis que
la patiente soit transplantée, et que son
état se stabilise apres cette transplanta-
tion.

La patiente devra bien siir étre informée
des risques que comporte la grossesse,
pour ['enfant et pour elle-méme, en fonc-
tion de la pathologie qu'elle présente, et
du niveau de sa fonction rénale. Chez les
patientes qui ne sont pas encore dialy-
sées, c'est souvent le néphrologue, lors
d'une consultation, qui apportera cette
information. Par contre chez la patiente
dialysée, le role de 1'équipe infirmiere
est essentiel car bien souvent la patiente
en parlera plus facilement aux infir-
mieres qu'aux médecins. Il est indispen-
sable que la patiente ait bien compris les
risques que comporte la grossesse pour
elle-méme, les contraintes que cette
grossesse va lui imposer, et le pronostic
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pour l'enfant. 1l est bien sir largement
préférable d'aborder 1'ensemble de ces
sujets avant la conception, et non lorsque
la patiente est déja enceinte. Il est méme
préférable d'en parler 2 la patiente sans
attendre qu'elle-méme aborde ce sujet,
pour éventuellement lui proposer une
contraception si le moment ne semble
pas opportun pour une grossesse dans
I'évolution de sa néphropathie. C'est par-
ticuliérement vrai lorsqu'il existe une in-
suffisance rénale sévere, ou chez la pa-
tiente traitée par dialyse, surtout que ces
patientes ont fréquemment une aménor-
rhée ou des troubles des régles, et ne
pensent pas toujours qu'elles risquent
une grossesse.

Si la patiente décide de mettre en route
une grossesse, 1'ensemble de I'équipe né-
phrologique aura un role particuliére-
ment important 2 jouer dans 1'accompa-
gnement de la patiente, tout au long de
ceite grossesse « 4 risque » : il est néces-
saire de la rassurer, de lui expliquer les
différentes mesures thérapeutiques qui
sont prises, de l'informer sur 1'évolution
de la grossesse et les problemes qui se po-
sent, ainsi que sur le pronostic. La en-
core, le role de 1'équipe infirmiére est pri-
mordial, chez ces patientes qui sont
souvent hospitalisées de maniére prolon-
gée au cours de leur grossesse.
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