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 .بسم الله الرحمن الرحيم، اللهم اجعل بداية هذا العمل مباركة، ووفقنا لما تحبه وترضاه

. فضله  يحدُّ  ولا له، شكرًا يحصى لا الذي Ϳ الحمد  سلطانك، وعظيم وجهك لجلال ينبغي كما الحمد  لك اللهم

 والباطنة الظاهرة نعمك وعلى لحظة،  كل في بنا ولطفك والعافية، الصحة نعمة من  أوليتنا ما على الحمد  لك اللهم

 .وأبدًا دومًا الحمد  فلك إحصاءها، نستطيع  لا التي

 نعمة من علينا به أنعمت  ما كل على الحمد  ولك الحياة، في لنا سند  هم الذين  والأحبة الأهل على الحمد  لك اللهم

 .لنا  قدرته ما لك شاكرين الدعاء أكفَّ  إليك نرفع والرخاء، الشدّة في والضراء، السراء في. والطمأنينة الرضا

 الحمد . التحديات  لمواجهة عزيمة من وهبتنا وما الطموحات، تحقيق على  قدرة من منحتنا ما على الحمد  لك اللهم

Ϳ معاني وعرفنا معًا، والعقل القلب  فيها عمل لحظة كل فرحة وعلى  وجهدنا، تعبنا ثمرة هي التي نجاحاتنا على 

 .والصبر الكفاح

 اجعل اللهم . ألقاك يوم لي شاهدًا واجعله والنفع، البركة فيه واجعل الكريم، لوجهك خالصًا العمل هذا اجعل اللهم

 وارزقهم حياتهم، في لهم وبارك به، دعوتُ  خير كل من  نصيباً لهم وأجعل ينقطع، لا وأحبتي لأهلي دعائي
 والراحة  الصحة

اللهم اجعل هذا العمل صدقة جارية عن روح عمي الطاهرة، وصدقة جارية لنا ولمن نحب، واجعل من كل حرف  

كتبتهُ هنا سببًا لرفع درجاته في جنتك، واغفر له وارحمه برحمتك الواسعة التي وسعت كل شيء. اللهم ارزقه  

فقد  . كعلمنا وأعمالنا التي نتقرب بها إليالأجر والمغفرة، واجعل ثواب هذا العمل في ميزان حسناته، وبارك في  

قال رسول الله صلى الله عليه وسلم: "إذا مات ابن آدم انقطع عمله إلا من ثلاث: صدقة جارية، أو علم ينتفع به، أو  

ولد صالح يدعو له". فأنت أرحم الراحمين، وأنت أكرم الأكرمين، فنسألك يا الله أن تجعل من دعائنا له سببًا في  

 .سعادته في دار الآخرة، وأن تجمعنا به في مستقر رحمتك ونعيمك 

 من واجعلنا  خير، من نرجوه ما والآخرة  الدنيا في لنا وحقق نحب، ولمن لنا جارية  صدقة العمل هذا اجعل اللهم

 .والصلاح الحق درب  على يسيرون الذين

 .العالمين رب  Ϳ والحمد  العظيم، العرش رب  سبحانك وبحمدك، اللهم سبحانك
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L’insuffisance rénale chronique (IRC) est une pathologie en pleine expansion à 

l’échelle mondiale, représentant un défi majeur de santé publique.  

Selon les projections de l’Organisation mondiale de la santé (OMS), elle pourrait 

devenir la cinquième cause de maladie chronique la plus répandue d’ici 2040[1]. Cette 

maladie, souvent silencieuse et asymptomatique à ses stades précoces, touche 

actuellement près de 10 à 15 % de la population mondiale lorsqu’elle est définie par 

un débit de filtration glomérulaire (DFGe) inférieur à 60 ml/min/1,73 m² [2]. Parmi les 

personnes atteintes, les femmes en âge de procréer représentent une population 

particulièrement vulnérable. En effet, on estime que 5 à 10 % des femmes en âge de 

procréer dans le monde souffrent d’une forme d’IRC, avec une prévalence plus élevée 

dans les pays à revenu faible ou intermédiaire en raison de facteurs tels que les 

infections rénales non traitées, les maladies hypertensives et le diabète[3]. 

La grossesse chez les patientes atteintes d’IRC, constitue une situation clinique rare, 

complexe et à haut risque. L’IRC entraîne une diminution significative de la fertilité, 

en particulier chez les femmes atteintes d’insuffisance rénale terminale sous dialyse. 

Cette réduction de la fertilité est principalement due à des perturbations hormonales, 

à l’anémie chronique, à l’urémie et à des modifications du cycle menstruel[4]. On 

estime que seulement 1 à 2 % des femmes dialysées tombent enceintes chaque année, 

un chiffre qui reflète à la fois la baisse de la fertilité et les défis liés à la gestion de ces 

grossesses[5]. Cependant, grâce aux avancées récentes dans les techniques de 

dialyse, à l’amélioration de la prise en charge de l’anémie et de l’urémie, ainsi qu’à 

une meilleure gestion des complications métaboliques, permettent aujourd’hui à des 

patientes atteintes d’IRCT d’envisager une grossesse, autrefois considérée comme 

improbable[6]. 
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Malgré ces progrès, la grossesse chez les femmes souffrant d’IRC demeure une 

situation à très haut risque materno-fœtal. Elle est associée à une augmentation 

significative des complications, notamment la prématurité, les retards de croissance 

intra-utérins, l’hypertension gravidique, la prééclampsie et l’aggravation potentielle 

de la fonction rénale[4]. L’interaction entre la grossesse et l’IRC est bidirectionnelle : 

d’une part, l’IRC influence le pronostic fœtal en augmentant les risques de morbidité 

et de mortalité néonatales, et d’autre part, la grossesse peut accélérer la progression 

de la maladie rénale, en particulier chez les patientes présentant une insuffisance 

rénale modérée à sévère[7]. Cette complexité nécessite une prise en charge 

multidisciplinaire rigoureuse, associant néphrologues, obstétriciens, nutritionnistes 

et autres spécialistes, afin d’optimiser les issues maternelles et néonatales. 

Cependant, les données scientifiques sur ce sujet restent limitées, avec peu d’études 

à grande échelle ce qui complique la gestion clinique de ces patientes[8]. Les études 

disponibles montrent que les femmes atteintes d’IRC en âge de procréer représentent 

une population hétérogène, avec des besoins spécifiques en termes de suivi et de 

traitement[9]. 
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I. Physiologie de la grossesse normale et impact sur la fonction 
rénale :  

        Au cours d'une grossesse normale, chez une femme sans pathologie rénale 

préexistante, l'organisme maternel subit plusieurs adaptations pour répondre aux 

besoins du fœtus. Ces adaptations englobent des modifications au niveau de : 

 L'anatomie des voies urinaires 

 L'hémodynamique générale et rénale 

 L’anatomie des voies génitales  

 Modifications hormonales pendant la grossesse  

        Pour comprendre les modifications et les changements qui se passe lors de la 

grossesse chez une femme en bonne santé, il faut comprendre tout d’abord 

l’anatomie et physiologie des reins : 

1.1.Rappel sur l’anatomie et les fonctions du rein :[10] [11] 

        Les reins ont une forme d’un haricot ; ils sont situés en position rétropéritonéale 

dans la région abdominale postérieure. Ils sont logés au sein du tissu conjonctif extra 

péritonéal de chaque côté de la colonne vertébrale. En position couchée, la limite 

supérieure des reins se projette au niveau de la vertèbre TXII, et leur limite inférieure 

se projette en regard de LIII, le rein droit étant légèrement plus bas que le rein gauche 

en raison de ses rapports avec le foie. Bien que les reins soient de taille et de forme 

similaires, le rein gauche est légèrement plus long et fin que le rein droit ; il est 

également plus près de la ligne médiane. 
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Figure 1 [12] : Situation rétropéritonéale des reins au sein de la région 

postérieure de l'abdomen. 

a-Éléments constitutifs :   

Le rein est constitué de tubes urinaires entourés de tissu interstitiel.  

 Tubes urinaires : Chaque tube urinaire est formé par des segments de néphrons et 

de tubes collecteurs : 

 Les néphrons : 

o Composés du glomérule de Malpighi et du tubule. 

o Le tubule se divise en plusieurs sections : le tube contourné proximal, 

l'anse d'Henlé (comprenant une branche descendante large et fine ainsi 

qu'une branche ascendante fine et large), et le tube contourné distal. 

o Chaque néphron mesure environ 50 mm, et il y a environ un million de 

néphrons dans un rein. 
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 Les tubes collecteurs : 

o Environ 11 néphrons se rejoignent dans un tube collecteur initial, qui se 

regroupe ensuite plusieurs fois pour former le tube collecteur final, ou 

tube collecteur de Bellini. Ce tube reçoit l'urine de 3000 à 6000 néphrons 

et se termine par le canal papillaire, s'ouvrant au sommet de la papille. 

 

Figure 2 [13]: (A) Position des reins dans le corps humain ; (B) Coupe longitudinale 

d'un rein ; (C) Pyramide médullaire et néphron ; (D) Néphron 

 Tissu interstitiel : Composé de : 

 Fibres collagènes et substance fondamentale. 

 Vaisseaux sanguins et lymphatiques. 

 Nerfs végétatifs. 
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b-Structure :  
Les différentes parties des néphrons occupent une position précise dans le rein : 

 Capsule conjonctive : Enveloppe le rein et se prolonge au niveau du hile avec le 

tissu conjonctif entourant les calices et le bassinet. 

 Parenchyme rénal : Organisé en lobes, chaque lobe comprend : 

 Zone centrale : la médullaire ou pyramide de Malpighi : 

o Contient 400 à 500 petites pyramides, appelées pyramides de Ferrain. 

o Comprend des branches descendantes et ascendantes de l'anse d'Henlé ainsi 

que des tubes collecteurs, séparés par du tissu interstitiel. La médullaire est 

divisée en zones externe et interne. 

 Zone périphérique : la corticale : 

o Le cortex corticis, situé sous la capsule, ne contient pas de glomérules. 

o Le labyrinthe, situé au-dessus des pyramides de Ferrain, contient des 

glomérules, des tubes collecteurs proximaux et distaux. 

o Le cortex septal, similaire au labyrinthe, forme le septum de Bertin entre deux 

lobes adjacents. 

 

Figure 3 [14]: Anatomie et vascularisation rénale 
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c-Ultrastructure du tube urinaire : 

 Structure du glomérule de Malpighi : 

Le corpuscule de Malpighi, de 175 à 200 de diamètre, est constitué de deux parties : 

le peloton capillaire et la capsule de Bowman. 

 Peloton capillaire : Formé par l'artère afférente qui se divise en 5 à 6 artérioles, 

donnant naissance à une vingtaine d'anses capillaires, lesquelles sont 

récupérées par l'artère efférente. Composé de cellules endothéliales aplaties, 

d'une lame basale, et de cellules mésangiales. 

 Capsule de Bowman : Composée de deux feuillets : un feuillet pariétal en 

épithélium pavimenteux simple et un feuillet viscéral formé de podocytes. 

 Structure des différentes portions du tubule rénal : 

 Tube proximal : Comprend le tube contourné proximal et la portion large de 

l'anse d'Henlé, avec une paroi en épithélium prismatique simple. 

 Portion grêle de (AH) : Varie en longueur selon les néphrons, sa paroi est en 

épithélium pavimenteux simple. 

 Tube distal (TD) : Comprend la branche ascendante large de l'anse d'Henlé et le 

tube contourné distal (TCD), avec une paroi en épithélium cubique simple. 

 Tube collecteur (TC) : Sa paroi est en épithélium prismatique simple, avec des 

cellules claires et sombres unies par des complexes de jonctions. 
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Figure 4 [15] : Schématisation d’un néphron 

d-Fonction du rein dans la formation de l'urine : 

- Filtration glomérulaire [16] :  

        La formation de l'urine débute par la production d'un ultrafiltrat de plasma dans 

le glomérule, un processus physique à travers une barrière composée de 

l'endothélium capillaire, de la lame basale et des membranes des podocytes. 

 Débit de filtration glomérulaire (DFG) : 

DFG = Kf × PUF, où Kf est le coefficient de filtration et PUF est la pression 

d'ultrafiltration. 

- Modification de l'ultrafiltrat :  

        Au fur et à mesure qu'il traverse le tubule rénal, l'ultrafiltrat subit des 

modifications par réabsorption et sécrétion, permettant : 

1) Le transfert de solutés organiques et minéraux. 
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2) Le contrôle de la balance hydrique : environ 150 litres filtrés par jour, 

principalement réabsorbés au niveau du tube contourné proximal (TCP). 

3) L'élimination des résidus métaboliques, comme l'urée. 

4) Le maintien de l'équilibre acido-basique. 

 

Figure 5 [17]: Fonctionnement d’un néphron 
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e-Le rein : glande endocrine [18]  

        Le rein joue un rôle crucial dans l'excrétion des déchets, le maintien de l'équilibre 

hydroélectrolytique et acido-basique, et possède également des fonctions 

endocrines. 

 Sécrétion de rénine : Produite par l'appareil juxtaglomérulaire (JGA), la rénine 

active l'angiotensinogène en angiotensine I, qui est convertie en angiotensine 

II. Cette dernière stimule la sécrétion d'aldostérone et la réabsorption du 

sodium. 

 Sécrétion d'érythropoïétine : Sécrétée par les cellules interstitielles 

péritubulaires en réponse aux variations d'oxygène dans les tissus. 

L'érythropoïétine (EPO) est une hormone glycopeptidique qui stimule la 

formation des globules rouges dans la moelle osseuse.  

 Activation de la 25(OH) D3 : Le rein synthétise la forme active de la vitamine D 

à partir de 25(OH) D3 hépatique. Dans les reins se produit la transformation de 

la 1-25 dihydroxy vitamine D3 en 1α-25 dihydroxy-vitamine D3 par la 

1αhydroxylase. Cette 1α-25 dihydroxy-vitamine D3 est la forme active de la 

vitamine D. Elle permet l'absorption du calcium et intervient dans le 

métabolisme osseux.  

 Sécrétion de prostaglandines : Elles jouent un rôle clé dans la régulation du flux 

sanguin entre les néphrons courts et longs.  

 Le rein joue un rôle clé dans plusieurs interconversions métaboliques, 

notamment la néoglucogenèse, le métabolisme des lipides et celui de 

l'homocystéine. Il est également responsable de la synthèse de facteurs de 

croissance agissant par des mécanismes autocrines ou paracrines, tels que le 
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facteur de croissance analogue à l'insuline 1 (IGF-1), qui contribue à 

l'hypertrophie rénale, et le facteur de croissance épidermique (EGF).  

Ces fonctions expliquent l'apparition d'anémie, d'hypertension artérielle et de 

désordres métaboliques qui peuvent se manifester dans certaines pathologies 

rénales ou en cas d'insuffisance rénale. 

 

 

Figure 6 [19] : Fonctions des reins 

  



Grossesse au cours de l’insuffisance rénale chronique terminale           N° de Thèse : 084/25 

 Mme El Kallali Chaimae                                                                                       30 

1.2.Modifications anatomiques du rein et des voies urinaires : 

       Pendant la grossesse, le corps subit des changements remarquables, notamment 

au niveau des reins et des voies urinaires. Ces modifications anatomiques et 

fonctionnelles sont essentielles pour s'adapter aux nouvelles exigences 

physiologiques imposées par la grossesse. Comprendre ces changements peut aider 

à mieux gérer les risques potentiels et à surveiller efficacement la santé de la mère et 

du fœtus : 

a-Augmentation du volume rénal [20] [21] : 

        Au cours de la grossesse, les reins augmentent de taille, généralement d'environ 

1 cm dans leur plus grand axe. Cette augmentation de volume est principalement due 

à une augmentation de la perfusion rénale, ce qui signifie que le flux sanguin vers les 

reins est considérablement accru pour répondre aux besoins accrus en filtration. De 

plus, il y a une augmentation de l'espace interstitiel, ce qui peut également contribuer 

à l'élargissement des reins. Cette expansion est une adaptation nécessaire pour gérer 

l'augmentation du débit sanguin et le volume plasmatique, ainsi que pour maintenir 

une fonction rénale efficace malgré les changements physiologiques importants. 

b-Changements dans l'équilibre vésico-sphinctérien [21] : 
        La grossesse induit des changements significatifs dans l'équilibre vésico-

sphinctérien. Au fur et à mesure que la grossesse progresse, la pression urétrale 

tend à diminuer, en partie en raison de la relaxation des tissus qui soutiennent cette 

pression. Cela peut entraîner des épisodes d'incontinence urinaire, surtout en fin de 

grossesse. Environ 30 % des femmes peuvent être affectées par cette condition au 

neuvième mois. Cette incontinence est souvent le résultat d'une combinaison de 

facteurs, notamment la pression accrue de l'utérus en expansion sur la vessie et les 

modifications hormonales qui affectent le tonus musculaire. 
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c-Changements anatomiques des voies urinaires [21] [22]: 
 

        Les calices, les bassinets et les uretères subissent une dilatation physiologique 

pendant la grossesse. Cette dilatation est généralement plus marquée du côté droit, 

probablement en raison de la compression par l'utérus, qui est souvent dévié vers la 

droite. En parallèle, le péristaltisme des uretères, c'est-à-dire les contractions 

musculaires qui aident à faire progresser l'urine, peut diminuer. La cause exacte de 

cette dilatation n'est pas entièrement comprise, mais elle est influencée par des 

facteurs hormonaux, notamment la progestérone, qui induit une relaxation des 

muscles lisses des voies urinaires. 

d-Conséquences de la stase urinaire [23] : 

      La dilatation des voies urinaires peut entraîner une stagnation de l'urine, ce qui 

augmente le risque d'infections urinaires, particulièrement les pyélonéphrites. 

      La pyélonéphrite, une infection des reins, peut être particulièrement préoccupante 

car elle peut être peu symptomatique ou se manifester par des symptômes discrets, 

notamment une fièvre élevée, colique nephretique localisée souvent à droite. La 

bactériurie asymptomatique est également courante durant la grossesse, une 

surveillance systématique est donc recommandée pour détecter les infections 

urinaires avant qu'elles ne deviennent cliniquement significatives. 

      Les infections urinaires hautes comme la pyélonéphrite, nécessitent une attention 

particulière, car elles peuvent entraîner des complications graves, telles que la 

septicémie ou le choc septique, souvent causés par des bactéries Gram-négatif. Ces 

complications peuvent avoir des répercussions graves sur la santé du fœtus, y compris 

la mort in utero, la prématurité, ou la restriction de croissance fœtale. La détection 

précoce et le traitement rapide des infections urinaires sont donc cruciaux pour 

prévenir ces issues graves et garantir le bien-être de la mère et du bébé. 
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1.3.Modifications hémodynamiques pendant la grossesse [21] [24] [25] : 

a-Augmentation du débit cardiaque :  

        Lorsque la grossesse commence, le cœur de la femme s'adapte rapidement pour 

répondre aux besoins accrus de l'organisme. Dès le premier trimestre, le débit 

cardiaque maternel augmente de 30 à 50 %, atteignant environ 6 litres par minute au 

terme de la grossesse. Cette augmentation n’est pas seulement un chiffre ; c'est le 

signe d'une réponse du corps pour assurer une circulation sanguine adéquate vers 

l'utérus et le placenta. 

 Précharge : Pour soutenir ce volume sanguin accru, le corps retient plus de sodium 

et d'eau, ce qui élargit le volume sanguin total. Le cœur comme une pompe qui 

travaille plus fort pour pousser un plus grand volume de sang à travers le système 

vasculaire. Cette augmentation du volume sanguin améliore le retour veineux et le 

volume d’éjection systolique, essentielle pour répondre aux besoins accrus de 

l’utérus et du placenta. 

 Postcharge : Parallèlement, la résistance dans les vaisseaux sanguins diminue, ce 

qui réduit la charge de travail du cœur. Cette vasodilatation est en partie due à 

l’action de médiateurs hormonaux comme les prostaglandines et les œstrogènes, 

qui aident à maintenir une pression sanguine plus stable malgré l'augmentation 

du volume sanguin.  
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b-Fréquence cardiaque et position du corps :  

   La fréquence cardiaque maternelle augmente généralement de 15 à 20 battements 

par minute pendant la grossesse, atteignant entre 75 et 95 battements par minute. 

Ce changement est crucial pour augmenter l'apport en oxygène au fœtus. 

 Position décubitus latéral gauche : La position de la mère a un impact important 

sur ces paramètres. En se couchant sur le côté gauche, la compression de la veine 

cave inférieure par l’utérus est minimisée, facilitant le retour du sang vers le cœur. 

Cela permet au cœur de pomper plus efficacement. 

 Position debout : En revanche, lorsque la femme se tient debout, la compression 

de la veine cave par l’utérus peut réduire le débit cardiaque de 25 à 30 %.  Le flux 

est limité par la compression. 

c-Diminution de la pression artérielle :  

        La pression artérielle diminue généralement pendant les premiers mois de 

grossesse, atteignant une moyenne de 105/60 mmHg. Cette baisse est une adaptation 

essentielle pour gérer la charge accrue sur le système circulatoire. 

 Vasodilatation : La diminution de la pression artérielle est principalement due à 

la réduction des résistances dans les vaisseaux sanguins. Les prostaglandines 

et les œstrogènes jouent un rôle clé en induisant une vasodilatation, permettant 

aux vaisseaux sanguins de se détendre et de s’élargir. Cela aide à maintenir une 

circulation sanguine fluide et efficace, même avec le volume sanguin accru. 
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d-Régulation rénale pendant la grossesse : 

 Fonction rénale :  

 Les reins jouent un rôle central dans la gestion des fluides corporels et des 

déchets. Pendant la grossesse, le débit sanguin rénal (DSR) augmente de 30 à 

50 %, ce qui est crucial pour traiter le volume de sang accru et éliminer les 

produits de dégradation du métabolisme fœtal. 

 Augmentation du DSR : Cette augmentation assure que les reins peuvent filtrer 

efficacement le sang, même avec les besoins accrus de la grossesse. Pensez 

aux reins comme des filtres surdimensionnés qui doivent traiter une quantité 

beaucoup plus grande d'eau et de déchets. 

 Système rénine-angiotensine :  

 Le système rénine-angiotensine (SRA), essentiel pour réguler la pression 

sanguine et le volume de fluide, est également modifié pendant la grossesse. 

Au début de la grossesse, les niveaux de rénine, d’angiotensine I et II, et 

d’aldostérone augmentent. Cependant, une résistance accrue à l’angiotensine 

II est observée, probablement en raison de modifications des récepteurs ou des 

voies de signalisation. Cette réponse est dynamique et atteint un plateau vers 

la vingtième semaine de grossesse, ce qui aide à maintenir un équilibre délicat 

entre l’augmentation du volume sanguin et la régulation de la pression 

artérielle. 

 Prostaglandines :  

 Les prostaglandines jouent un rôle crucial dans la vasodilatation pendant la 

grossesse. Les niveaux accrus de prostaglandines, telles que la PGE2, favorisent 

une meilleure circulation sanguine en relaxant les vaisseaux. 

 Cette relaxation vasculaire permet aux reins et aux autres organes de 

fonctionner plus efficacement en réponse aux besoins accrus de la grossesse. 
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En effet, ces médiateurs hormonaux aident à équilibrer les exigences de 

filtration accrue et les adaptations circulatoires nécessaires pour soutenir la 

croissance fœtale. 

e-Modifications de la composition sanguine maternelle : 

 Hématologie : Le volume sanguin total maternel augmente durant la grossesse, 

avec une élévation plus marquée du volume plasmatique (environ 1600 mL, soit 

50%) par rapport à celle des globules rouges (environ 25%). Cette dilution entraîne 

une baisse de l'hémoglobine, passant d'environ 13,3 à 12,1 g/dL, entraînant une 

anémie de dilution qui réduit la viscosité sanguine. En cas de grossesse gémellaire, 

l'augmentation du volume sanguin peut atteindre 60%. Le nombre de globules 

blancs augmente légèrement, avec une leucocytose significative (≥ 20 000) durant 

le travail et les premiers jours post-partum. 

 Métabolisme du Fer : Les besoins en fer augmentent, atteignant près de 1 g au 

cours de la grossesse, en particulier au cours du second trimestre. Le fœtus et le 

placenta consomment environ 300 mg, et une supplémentation en fer est souvent 

nécessaire pour prévenir une baisse de l'hémoglobine, étant donné que l'apport 

alimentaire et les réserves ne suffisent généralement pas. 

 Métabolisme des Folates : La grossesse entraîne une balance négative des folates, 

avec une diminution des taux plasmatiques, passant de 10 à environ 4 

microgrammes/L au troisième trimestre. Une supplémentation en folates est 

recommandée dans certains cas, notamment chez les femmes enceintes sous 

dialyse. 
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1.4. Conséquences de ces modifications :  

       Lors de la grossesse, le corps de la femme subit une série de changements 

physiologiques majeurs qui affectent non seulement le système cardiovasculaire, mais 

aussi la fonction rénale. Ces modifications ont des implications importantes pour le 

suivi et la gestion de la grossesse, notamment en ce qui concerne les paramètres de 

la fonction rénale tels que la créatininémie, l'urémie, et l'uricémie. 

a- Hyperfiltration glomérulaire : 

 Dès les premières semaines de grossesse, des ajustements significatifs se 

produisent dans le système circulatoire maternel. 

  Le débit cardiaque augmente considérablement, tandis que la résistance 

vasculaire systémique diminue.  

 Cette modification conduit à une réduction de la pression artérielle systolique 

et diastolique et à une augmentation de la fréquence cardiaque. Conjointement, 

la résistance vasculaire rénale diminue, ce qui provoque une hyperfiltration 

glomérulaire notable. 

  Cette augmentation du débit de filtration glomérulaire (DFG) et du débit 

plasmatique rénal est particulièrement marquée au début de la grossesse. Par 

exemple, le DFG peut augmenter de 25 % dès la deuxième semaine après la 

conception et de 50 % au début du deuxième trimestre. 

 L’hémodilution, résultant de l'augmentation du volume sanguin, diminue la 

concentration de protéines plasmatiques et la pression oncotique du plasma 

qui entre dans les glomérules. 

  Cette situation contribue à l'augmentation du débit plasmatique rénal, qui peut 

croître de 80 % avant la fin du premier trimestre.  
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 En conséquence, la créatinine sérique, un marqueur clé de la fonction rénale, 

est plus basse chez une femme enceinte par rapport à sa valeur de base non 

gravidique.  

 Une créatinine sérique qui ne diminue pas comme prévu peut indiquer un 

dysfonctionnement rénal et nécessite une évaluation approfondie pour détecter 

d'éventuelles lésions rénales sous-jacentes. 

b- Évaluation du DFG chez la femme enceinte [26] :  

         L'évaluation du débit de filtration glomérulaire (DFG) chez la femme enceinte 

revêt une importance capitale pour le suivi de la fonction rénale et la détection précoce 

d'éventuelles complications. Plusieurs méthodes sont utilisées pour estimer le DFG, 

chacune présentant des avantages et des limitations spécifiques. 

1. Clairance de la créatinine : La méthode de référence pour l'estimation du DFG 

pendant la grossesse demeure la clairance de la créatinine, mesurée à partir 

d'un prélèvement urinaire sur 24 heures. Bien que cette méthode soit 

considérée comme précise, elle reste contraignante et peut être sujette à des 

erreurs liées à une collecte inexacte. 

2. Formules basées sur la créatinine : Les équations telles que celles issues des 

études MDRD (Modification of Diet in Renal Disease), CKD-EPI (Chronic Kidney 

Disease Epidemiology Collaboration) et Cockcroft-Gault sont couramment 

employées pour estimer le DFG chez les adultes non enceintes. Toutefois, ces 

formules tendent à sous-estimer systématiquement le DFG pendant la 

grossesse en raison des changements physiopathologiques spécifiques à cette 

période, tels que l'augmentation du débit plasmatique rénal et la diminution de 

la créatininémie. Et ne doivent pas être utilisées pour l'évaluation rénale chez 

les femmes enceintes. 
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3. Formules basées sur la cystatine C : La cystatine C, un autre biomarqueur rénal, 

est parfois utilisée pour estimer le DFG. Cependant, les équations fondées sur 

la cystatine C ne sont pas adaptées à l'utilisation pendant la grossesse. En effet, 

les taux de cystatine C augmentent au cours du troisième trimestre de la 

grossesse sans que cette élévation ne soit accompagnée d'une augmentation 

parallèle de la créatinine sérique, rendant ce marqueur non fiable dans ce 

contexte. 

4. Équation mixte CKD-EPI : Cette équation combine la créatinine sérique et la 

cystatine C pour améliorer la précision de l'estimation du DFG. Bien qu'elle soit 

plus précise que les formules basées exclusivement sur la créatinine ou la 

cystatine C, elle n'a pas été validée spécifiquement pour une utilisation chez les 

femmes enceintes et ne doit donc pas être employée dans ce cadre. 

5. Évaluation de la collecte urinaire : Afin d’assurer la fiabilité de la collecte urinaire 

de 24 heures, il est essentiel de mesurer l'excrétion de créatinine dans l'urine. 

Bien que la normale pour l'excrétion urinaire de créatinine n'ait pas encore été 

définie pour la grossesse, il est raisonnable de se baser sur les valeurs 

observées chez les patientes non enceintes, en ajustant pour le poids corporel 

actuel de la femme enceinte. 

c- Diminution de l'urémie : 

 Le taux d'urée plasmatique diminue plus significativement que la créatininémie 

pendant la grossesse. Cette baisse est due principalement à la dilution de l'urée 

dans un volume plus important de liquide corporel et à une augmentation de la 

synthèse protéique ainsi qu'à une augmentation de la clairance de l'urée. Une 

diminution prononcée de l'urée plasmatique est donc attendue et fait partie des 

ajustements physiologiques normaux de la grossesse. 
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d- Baisse de l'uricémie : 

 L'uricémie, ou la concentration d'acide urique dans le sang, diminue au cours 

de la grossesse, en partie à cause de l'hémodilution et de la réduction de la 

réabsorption tubulaire de l'acide urique. Une élévation de l'uricémie pendant la 

grossesse peut être un signe préoccupant, suggérant une diminution des 

volumes extracellulaires, ce qui peut nuire à la perfusion fœtale et augmenter 

les risques d'atrophie ou de mortalité in utero. 

  De plus, l'hyperuricémie peut servir d'indicateur précoce de prééclampsie, une 

condition potentiellement grave qui nécessite une surveillance étroite. 

e-Protéinurie : 

 En raison de l'augmentation de la filtration glomérulaire, certaines protéines et 

acides aminés peuvent être excrétés en plus grande quantité dans les urines 

pendant la grossesse. Les valeurs normales de protéinurie doivent donc être 

adaptées : jusqu'à 300 mg/24 heures, voire 500 mg/24 heures dans certains 

cas. L’augmentation de la protéinurie est généralement considérée comme une 

réponse physiologique normale, mais des niveaux élevés peuvent aussi indiquer 

des pathologies, telles que la prééclampsie, qui nécessitent une évaluation 

médicale approfondie. 

f-Équilibre acido-basique au cours de la grossesse [27] : 

 Au cours de la grossesse, l’équilibre acido-basique subit des modifications 

notables, notamment en raison d'une alcalose respiratoire induite par une 

hyperventilation physiologique. Les principaux paramètres observés sont : 
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 PH sanguin : 7.44, indiquant une légère alcalose. 

 Bicarbonates : 18 à 22 mmol/L, témoignant d'une réduction par rapport aux 

niveaux normaux. 

 Pression partielle de CO2 (PCO2) : se situe autour de 30 à 32 mmHg, ce qui 

reflète une élimination accrue de CO2 due à l’hyperventilation. 

 Cette hyperventilation est en partie causée par l'augmentation du métabolisme de 

base et le catabolisme accru des protéines, entraînant une excrétion urinaire 

accrue d'ions H+. En réponse à une charge acide, le rein fonctionne de manière 

appropriée, adaptant son activité pour maintenir l'équilibre acido-basique. 

g-Œdèmes au cours de la grossesse normale [28] : 

 L'apparition d'œdèmes chez la femme enceinte est un phénomène courant, 

résultant d'une combinaison de facteurs physiologiques : 

 Bilan positif en eau et en sel : Une rétention d'eau est fréquemment observée. 

 Augmentation des liquides interstitiels : Cela contribue à l'accumulation de 

fluides dans les tissus. 

 Modifications de la perméabilité capillaire : Ces changements favorisent le 

passage des fluides vers l’espace interstitiel. 

 Augmentation de la compliance veineuse : Cela peut entraîner une stase 

veineuse, accentuant la rétention d'eau. 

 Baisse de la pression oncotique : Cette réduction peut également contribuer à 

l'accumulation des liquides dans les tissus. 

 La présence d'œdèmes en l'absence de protéinurie et d'hypertension artérielle ne 

justifie pas l'utilisation de diurétiques ni une restriction de sodium. Dans de tels 

cas, il est recommandé de favoriser le repos, notamment en adoptant une position 

latérale gauche, ce qui peut faciliter l'élimination des fluides. 
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 L'utilisation de diurétiques pourrait avoir des effets indésirables, notamment une 

déplétion en sodium, une hypovolémie et une réduction de la perfusion 

placentaire, ce qui pourrait accroître le risque de toxémie gravidique. Ainsi, la 

gestion des œdèmes doit se faire avec prudence, en tenant compte des 

implications potentielles pour la santé maternelle et fœtale. 

Tableau 1 [29]: Variations des différents paramètres biologiques au cours de la 

grossesse. 
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1.5. Modifications anatomiques et physiologiques des voies génitales 
pendant la grossesse : 

1- Origine et rôle du trophoblaste [30]: 

         Le trophoblaste se forme immédiatement après la fécondation, lorsqu'un 

spermatozoïde fertilise un ovule pour former un embryon, ou blastocyste. Lors de 

l'implantation, le trophoblaste s'ancre dans l'endomètre maternel. Il se compose de 

deux couches : 

 Cytotrophoblaste : C'est la couche interne formée de cellules mononucléées qui 

se divisent rapidement pour soutenir la formation du syncytiotrophoblaste. 

 Syncytiotrophoblaste : C'est la couche externe, formée par la fusion des cellules 

du cytotrophoblaste, qui envahit l'endomètre et joue un rôle crucial dans 

l'implantation et la formation des villosités choriales, établissant un contact 

avec le sang maternel. 

2- Fonctions du trophoblaste : 

 Implantation : Le syncytiotrophoblaste est responsable de l'invasion de 

l'endomètre, en sécrétant des enzymes qui dégradent le tissu endométrial. Cela 

inclut les métalloprotéinases matricielles (MMPs) et l'activateur du 

plasminogène de type urokinase (uPA), facilitant l'adhésion et la pénétration 

dans le tissu maternel, tout en modulant la réponse immunitaire. 

 Formation du Placenta : Le placenta se développe à partir du trophoblaste et de 

l’endomètre. Il contient des villosités choriales qui permettent les échanges de 

nutriments et d’oxygène, ainsi que des membranes choriales qui protègent et 

créent une barrière immunologique. 
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 Production Hormonale : Le syncytiotrophoblaste produit des hormones, 

notamment l'hCG, qui soutient le corps jaune, ainsi que des progestérones et 

des œstrogènes, essentiels au maintien de la grossesse. 

3- Modifications de l'utérus [31] [21] [32] : 

 L’utérus subit une hypertrophie (augmentation de la taille des cellules) et une 

hyperplasie (augmentation du nombre de cellules), ce qui conduit à un poids de 

1000 g à la fin de la grossesse contre 60-70 g au départ. Au quatrième mois 

de grossesse, l’épaisseur de la paroi utérine atteint environ 3 cm. Par la suite, 

elle s’amincit progressivement en raison de la stagnation de la masse 

musculaire, tandis que la cavité utérine continue de s’élargir. À l’approche de 

l’accouchement, l’épaisseur de la paroi est d’environ 10 mm sur les côtés et de 

4 mm au niveau du fundus. Après l’accouchement, une rétraction utérine 

entraîne une augmentation temporaire de l’épaisseur de la paroi, revenant à 

environ 3 cm. 

 Changements morphologiques : Au premier trimestre, l’utérus mesure 10-13 

cm de longueur et 8-10 cm de largeur. À la fin du sixième mois, il atteint 17-

18 cm de long et 18 cm de large. À terme, ses dimensions sont d'environ 32 

cm de long et 23 cm de large. L’utérus évolue d'une forme de poire à une forme 

sphérique, prenant initialement l'apparence d'une orange, puis d'un 

pamplemousse vers 12 SA, et devient cylindrique et ovoïde à partir de 24 SA. 

Cette transformation s'accompagne d'un renforcement de la paroi pour 

accueillir le fœtus, grâce à une réorganisation des fibres musculaires lisses qui 

permettent à l'organe de s'étirer sans compromettre sa fonction. 
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 Le flux sanguin dans l’utérus augmente considérablement, atteignant jusqu'à 

10 fois le volume habituel. Cela est essentiel pour fournir l'oxygène et les 

nutriments nécessaires au placenta et au fœtus en développement. 

 

Figure 7 [33] : Coupe para-médiane du bassin : Utérus non gravide 

 

Figure 8 [33] : Coupe para-médiane du bassin : Utérus gravide 
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Figure 9 [33] : Dimension utérus par rapport à l’âge gestationnel 

Tableau 2 [33] : Valeurs normales de la hauteur utérine en fonction du terme de la 

grossesse 

 

4- Modifications du col de l'utérus : 

  Le col de l’utérus devient plus richement vascularisé, ce qui entraîne une 

coloration violacée, connue sous le nom de signe de Chadwick. Cette 

vascularisation est cruciale pour la préparation à l'accouchement et pour 

l'adaptation aux changements hormonaux. 

 Le col devient plus souple et élastique, permettant une dilatation efficace lors 

de l'accouchement. Le mucus cervical devient épais et forme un bouchon qui 

protège l'utérus des infections. 
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5- Modifications du vagin et de la vulve : 

 La vascularisation accrue entraîne un changement de couleur et une sensibilité 

accrue dans le vagin et la vulve. Cela peut également se manifester par un léger 

œdème. 

 Les sécrétions vaginales augmentent, devenant plus claires et plus fluides, 

contribuant à un environnement propice au développement fœtal tout en 

protégeant contre les infections. 

6- Modifications des ovaires : 

 Le corps jaune, qui se forme après l'ovulation, est crucial pour la production de 

progestérone durant les premières semaines de la grossesse. Il persiste jusqu'à 

ce que le placenta soit capable de prendre le relais. 

 Les ovaires peuvent légèrement augmenter en taille en raison de l’activité 

hormonale accrue. Cela est dû à la présence de follicules et à la stimulation 

hormonale continue. 

7- Modifications des trompes de Fallope : 

      Pendant la grossesse, les trompes de Fallope subissent plusieurs adaptations 

physiologiques pour faciliter la fécondation et le transport de l'ovule fécondé vers 

l'utérus. Cela inclut une augmentation de la vascularisation pour répondre aux 

besoins accrus en nutriments et en oxygène, ainsi que des modifications des 

mouvements péristaltiques pour favoriser le transport de l'ovule fécondé. La 

sécrétion accrue de mucus crée un environnement propice à la fécondation et 

nourrit l'ovule et l'embryon en développement. Enfin, des changements structuraux 

peuvent se produire, comme l'épaississement des parois, pour soutenir ces 

processus. 
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8- Changements post-partum : 

     Après l'accouchement, le placenta est expulsé, et l’utérus commence à involuer, 

revenant progressivement à sa taille initiale. Ce processus peut prendre plusieurs 

semaines, avec des changements hormonaux contribuant à la réduction de la taille de 

l'utérus et au rétablissement de la fonction normale des voies génitales. Les tissus 

vaginaux et le col se rétablissent également, mais certaines adaptations, comme 

l'élasticité accrue, peuvent persister. 

1.6.Modifications hormonales pendant la grossesse :[25] [34]  

a-Hormones de la décision initiale : 

 HCG (hormone chorionique gonadotrope) : Produite par le trophoblaste après 

l'implantation, l'hCG préserve le corps jaune, garantissant ainsi la production 

continue de progestérone et d'œstrogènes au début de la grossesse. Son taux 

double toutes les 48 heures dans les premières semaines et est essentiel pour 

éviter la menstruation et maintenir l’endomètre. 

b-Hormones de maintien de la grossesse : 

 Progestérone : Sécrétée d'abord par le corps jaune, puis par le placenta, elle 

prépare la muqueuse utérine à l'implantation et inhibe les contractions utérines. 

La progestérone favorise le développement des glandes mammaires et stimule 

la formation de mucus cervical pour protéger l’utérus contre les infections. 

 Œstrogènes : L'œstriol est le principal œstrogène durant la grossesse, favorisant 

la vascularisation et la croissance des tissus utérins. Les œstrogènes 

augmentent également la sensibilité des tissus à la progestérone et jouent un 

rôle clé dans le développement fœtal, notamment le développement 

pulmonaire. 
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c-Hormones de croissance et de métabolisme :  

 Prolactine : Hormone hypophysaire, elle est cruciale pour la lactation et 

influence également le métabolisme lipidique et glucidique. La prolactine 

augmente la rétention d'eau et de sodium, contribuant ainsi à l'augmentation 

du volume sanguin. 

 Hormone de croissance : Produite par l'hypophyse, elle est impliquée dans la 

régulation de la croissance fœtale et modifie le métabolisme maternel pour 

favoriser le stockage des nutriments. Les niveaux d'hormone de croissance 

augmentent durant la grossesse pour soutenir le développement des tissus. 

d-Hormones de régulation de l'équilibre électrolytique : 

 Aldostérone : une hormone stéroïdienne produite par les glandes surrénales, 

joue un rôle crucial dans la régulation du sodium et de l'eau. Pendant la 

grossesse, son taux augmente, entraînant une réabsorption accrue de sodium 

au niveau des tubules rénaux. Cela favorise la rétention d'eau, augmentant ainsi 

le volume sanguin, ce qui est essentiel pour soutenir la perfusion placentaire et 

éviter l’hypotension. 

 ANP (peptide natriurétique auriculaire) : Bien que ses niveaux augmentent, l'ANP 

agit en opposition à l’aldostérone, favorisant l’excrétion de sodium pour éviter 

une surcharge liquidienne excessive. L'ANP aide à maintenir la pression 

artérielle en ajustant le volume sanguin. 

e-Hormones impliquées dans le travail et l'accouchement :  

 Ocytocine : Libérée par l'hypophyse, elle est essentielle pour déclencher les 

contractions utérines durant le travail. Elle favorise également l'attachement 

mère-enfant post-accouchement en stimulant les comportements maternels et 

la lactation. 
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 Prostaglandines : Produites par le placenta et les membranes fœtales, elles 

induisent des contractions et modifient la matrice du col utérin pour faciliter 

l'accouchement. Les prostaglandines augmentent la sensibilité de l’utérus aux 

contractions, préparant ainsi le corps à l'accouchement. 

f-Changements post-partum :  

        Après l'accouchement, les niveaux d'hormones telles que l'hCG, la progestérone 

et les œstrogènes chutent rapidement, ce qui permet un retour à un état non 

gestationnel. Les niveaux de prolactine restent élevés pour soutenir la lactation, tandis 

que l'ovulation et les cycles menstruels peuvent être temporairement inhibés. 
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II. Grossesse chez la patiente en insuffisance rénale chronique 
terminale : 

1. Notions fondamentales sur l'insuffisance rénale chronique [35] [36] : 

         L’insuffisance rénale chronique correspond à une perte irréversible de la 

fonction de filtration des reins. Elle est définie par la diminution irréversible du débit 

de filtration glomérulaire (DFG) qui est le meilleur indicateur du fonctionnement rénal. 

Elle résulte soit de l’évolution d’une maladie rénale chronique (MRC), soit de la non-

récupération après une agression rénale aiguë. 

      Conformément à un consensus international, les MRC sont définies par l’existence 

depuis plus de 3 mois : 

-D’une insuffisance rénale définie par un DFG inférieur à 60 ml/min/1,73m2 ; 

- Et/ou d’une anomalie rénale morphologique ou histologique à condition qu’elle soit 

« cliniquement significative » ;  

- Et/ou d’une anomalie dans la composition du sang ou de l’urine secondaire à une 

atteinte rénale.  

         Elle a été divisée en plusieurs stades en fonction du DFG estimé et de la présence 

de marqueurs d’atteinte rénale. On distingue 5 stades selon la classification 

Internationale KIDNEY DISEASE IMPROVING GLOBAL OUTCOMES (KDIGO) 2024 qui est 

actuellement la plus adoptée, (tableau 3)  
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Tableau 3 [36]: Classification de la maladie rénale chronique selon KDIGO 2024 

 

* Avec marqueurs d’atteinte rénale : albuminurie, hématurie, leucocyturie, ou 
anomalies morphologiques ou histologiques, ou marqueurs de dysfonction tubulaire, 
persistant plus de 3 mois (deux ou trois examens consécutifs). 

2. Impact de l'IRC sur la fertilité et la conception :  

2.1. Influence hormonale [34]:  

      Pour bien comprendre les effets de l'insuffisance rénale chronique (IRC) sur la 

fertilité, il est essentiel de comparer les niveaux hormonaux typiques chez les femmes 

en bonne santé avec ceux observés chez les patientes atteintes d'IRC. Voici une vue 

d'ensemble des principales hormones affectées par l'IRC et leur impact sur la fertilité. 

Prolactine : 

 Joue un rôle dans la lactation et la régulation des cycles menstruels en 

influençant la libération des hormones gonadotropes (LH et FSH). 

 Chez les femmes en bonne santé : Les niveaux de prolactine sont généralement 

régulés par la libération pulsatile de la dopamine par l'hypothalamus. Les 

niveaux normaux varient généralement de 5 à 25 ng/mL. 

 Les patientes atteintes d'IRC peuvent présenter des niveaux élevés de prolactine 

en raison de dysfonctionnement hypothalamique ou hypophysaire. Les niveaux 

peuvent dépasser 30 ng/mL ou plus. L'élévation de la prolactine peut inhiber la 

libération pulsatile des gonadotrophines (LH et FSH), conduisant à des cycles 

anovulatoires et des troubles menstruels. 
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Hormone lutéinisante (LH) : 

 La LH est essentielle pour l'ovulation et la formation du corps jaune, qui produit 

des hormones nécessaires pour la phase lutéale du cycle. 

 Chez les femmes en bonne santé : Les niveaux de LH varient tout au long du 

cycle menstruel. Ils sont généralement inférieurs à 10 IU/L pendant la phase 

folliculaire et augmentent de manière significative juste avant l’ovulation. 

 Chez les patientes avec IRC : Les niveaux de LH peuvent être dysrégulés, avec 

des variations moins marquées ou des niveaux anormalement élevés en raison 

de l'absence d’ovulation. Une dysrégulation de la LH peut entraîner des cycles 

menstruels irréguliers ou absents, impactant directement la fertilité. 

Hormone folliculo-stimulante (FSH) : 

 La FSH stimule la maturation des follicules ovariens et la production 

d'œstrogènes. 

 Chez les femmes en bonne santé : Les niveaux de FSH varient également avec 

le cycle menstruel, avec des niveaux normaux allant de 3 à 10 IU/L pendant la 

phase folliculaire. Les niveaux augmentent avant l’ovulation. 

 Les niveaux de FSH peuvent être augmentés chez les patientes avec IRC en 

raison de l'insuffisance ovarienne ou de la résistance aux hormones. Une 

augmentation persistante de la FSH peut indiquer une réponse ovarienne 

insuffisante, entraînant des cycles anovulatoires et des difficultés à concevoir. 

Œstrogènes : 

 Les œstrogènes régulent le cycle menstruel, favorisent la croissance de 

l'endomètre et préparent l'utérus pour l'implantation. 

 Chez les femmes en bonne santé : Les niveaux d'œstrogènes fluctuent au cours 

du cycle menstruel, avec des pics pendant la phase folliculaire et une 

augmentation pendant la phase lutéale. Les niveaux normaux varient, mais un 
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taux typique est entre 100 et 200 pg/ml pendant la phase folliculaire et plus 

élevé pendant la phase ovulatoire. 

 Chez les patientes avec IRC : Les niveaux d'œstrogènes peuvent être réduits en 

raison de la dysfonction ovarienne et des modifications métaboliques. Cela peut 

entraîner une atrophie de l'endomètre et des troubles menstruels. Une 

diminution des œstrogènes peut compromettre l'implantation de l'embryon et 

la santé de l'endomètre. 

Progestérone : 

 La progestérone prépare l'endomètre pour l'implantation et soutient la 

grossesse précoce. 

 Chez les femmes en bonne santé : Les niveaux de progestérone augmentent 

après l'ovulation et sont essentiels pour maintenir la phase lutéale du cycle 

menstruel. Les niveaux peuvent atteindre jusqu'à 20 ng/mL pendant la phase 

lutéale. 

 Chez les patientes avec IRC : Les niveaux de progestérone peuvent être 

diminués en raison de l'ovulation irrégulière et de la dysfonction ovarienne. Une 

baisse de la progestérone peut affecter le maintien de la phase lutéale et réduire 

les chances de succès d'implantation. 
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Figure 10 [37] : Variations cycliques idéales des gonadotrophines hypophysaires, de 
l'œstradiol (E2), de la progestérone (P), et de l'endomètre utérin pendant le cycle 
menstruel normal. 
 
Tableau 4 [38] : Atteintes de l’hypothalamus, de l’hypophyse et des gonades chez les 
patientes en insuffisance rénale chronique 
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2.2. Diminution de la libido [39] [40] 31 : 

 Facteurs physiques : 

 La fatigue chronique, les nausées et les douleurs liées à l’IRC peuvent 

directement affecter l’intérêt pour les activités sexuelles. Les symptômes 

physiques et le malaise général peuvent réduire le désir sexuel. 

 L'IRC est souvent accompagnée d'anémie, qui peut contribuer à la fatigue et à 

une réduction de l'énergie globale. Cela peut également diminuer l'intérêt et la 

libido. 

 Facteurs psychologiques : 

 La prise en charge d'une maladie chronique comme l'IRC peut entraîner un 

stress important, des sentiments d'anxiété, de dépression, et une diminution 

de la confiance en soi. Ces facteurs psychologiques peuvent avoir un effet 

négatif significatif sur la libido et la fonction sexuelle. 

 Les traitements pour l’IRC, y compris certains médicaments, peuvent avoir des 

effets secondaires qui influencent la libido. Par exemple, les traitements 

hormonaux ou les médicaments contre l'hypertension peuvent affecter le désir 

sexuel. 

 Les changements physiques et émotionnels liés à l'IRC peuvent également 

affecter la dynamique relationnelle et la communication avec le partenaire. Les 

préoccupations sur la fertilité et les difficultés liées à la maladie peuvent créer 

des tensions, influençant ainsi la libido et l’activité sexuelle. 
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2.3 Approches pré conceptionnelles et suivi pendant la grossesse : 

      Planification familiale pour les femmes avec insuffisance rénale chronique (IRC) 

ou Sous dialyse : la planification familiale est une étape essentielle pour les femmes 

en âge de procréer, en particulier celles atteintes d'insuffisance rénale chronique (IRC) 

ou sous dialyse. Une gestion proactive et bien informée peut préparer le corps à une 

grossesse en optimisant la santé rénale et générale tout en minimisant les risques 

pour la mère et le fœtus. Voici un aperçu détaillé des recommandations pour la 

planification familiale et la contraception chez ces patientes. 

a- Planification Familiale [6] : 

Évaluation de la Santé Rénale : 

      Avant de concevoir, il est crucial de stabiliser la fonction rénale. Cela inclut : 

- Optimisation des paramètres de santé : Un contrôle rigoureux de la pression 

artérielle, des niveaux de glucose, et d'autres paramètres biochimiques est essentiel 

pour améliorer les chances de succès d'une grossesse. Une évaluation complète de la 

fonction rénale, incluant le débit de filtration glomérulaire (DFG) et la présence de 

protéines ou de sang dans les urines, est nécessaire pour évaluer la stabilité de la 

condition. 

- Encourager le patient à suivre les conseils diététiques : L’alimentation doit être 

variée, équilibrée et adaptée aux goûts (l’adoption d’un régime méditerranéen et 

l’augmentation des apports en fruits et légumes dans l’alimentation sont 

recommandées. Elle permet de maintenir un poids idéal (IMC < 25 kg/m²) et assure 

un statut nutritionnel optimal.  Des consignes sont données pour le contrôle des 

apports : 
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 En calories : apports énergétiques entre 25 à 35 kcal/kg/j, à adapter selon l’âge, 

le niveau d’activité physique, l’IMC, les comorbidités. 

 En sel : limiter les apports en sel au maximum à 6-8 grammes par jour, avec 

l’objectif de les ramener à moins de 5 grammes par jour. Connaître les aliments 

salés (pain, charcuteries, fromages, repérer le sel dans son alimentation ; préférer 

les produits frais ou surgelés non cuisinés, éviter tous les plats cuisinés, les 

aliments ultra transformés ;   

 En eau : proche 1,5 l/j, ni restreint, ni forcé, adapté à la soif et la diurèse ;  

 En protéines : aux stades précoces, limiter les apports à moins de 1 g/kg/j. À 

partir du stade 3, les objectifs sont plus stricts : restreints entre 0,6 et 0,8 g/kg/j. 

- Consultation spécialisée : Il est recommandé de consulter un néphrologue pour 

discuter des implications de l'IRC sur la grossesse et des stratégies pour gérer les 

risques. Ce suivi permet de déterminer si la fonction rénale est suffisamment stable 

pour envisager une grossesse. 

Discussion des risques : 

       Les femmes avec IRC doivent discuter des risques potentiels liés à la grossesse : 

-Complications potentielles : Une grossesse chez une femme avec IRC comporte des 

risques accrus de complications telles que la prééclampsie, l'insuffisance rénale 

aggravée, et des complications obstétricales. Une évaluation approfondie des risques 

aide à élaborer des stratégies pour les minimiser. 

-Plan de gestion : La collaboration entre le néphrologue et l’obstétricien permet 

d’établir un plan de gestion de grossesse spécifique, comprenant un suivi accru, des 

tests réguliers, et des interventions précoces en cas de complications. 

  



Grossesse au cours de l’insuffisance rénale chronique terminale           N° de Thèse : 084/25 

 Mme El Kallali Chaimae                                                                                       58 

Plan de gestion de la grossesse : 

      Pour maximiser les chances d’une grossesse réussie : 

-Suivi régulier : Les patientes doivent être surveillées régulièrement pour détecter 

précocement toute complication et ajuster le traitement en conséquence. Les examens 

incluent la surveillance de la pression artérielle, le suivi du DFG, et des échographies 

régulières pour évaluer la croissance fœtale. 

-Interventions préventives : Des interventions préventives peuvent inclure 

l’ajustement des médicaments, des modifications du régime alimentaire, et des 

recommandations spécifiques pour le mode de vie afin de soutenir à la fois la santé 

maternelle et fœtale. 

b- Contraception chez les femmes avec insuffisance rénale chronique (IRC) : avec et 

sans dialyse [41] [42] [43] [44] :  

       La gestion de la contraception chez les femmes atteintes d'IRC nécessite une 

approche soigneuse, notamment en raison des impacts potentiels de la maladie sur 

la santé reproductive et générale. Que les patientes soient sous dialyse ou non, il est 

essentiel d'adopter une stratégie adaptée pour optimiser la protection contre les 

grossesses non désirées et minimiser les risques. 

Contraception chez les femmes sous dialyse : 

 Contraceptifs combinés (Œstrogènes et Progestatifs) :  

       Les contraceptifs combinés, contenant des œstrogènes et des progestatifs, 

sont généralement déconseillés pour les femmes sous dialyse en raison des 

risques accrus de complications cardiovasculaires. Les œstrogènes peuvent 

aggraver les troubles de la coagulation et augmenter le risque de thromboses, ce 

qui est particulièrement préoccupant dans le contexte d’une IRC avancée et des 

perturbations associées du métabolisme et de la circulation sanguine. 
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 Pilules à base de progestérone (Minipilules) : 

     Les pilules contenant uniquement des progestatifs sont recommandées pour les 

femmes sous dialyse. Elles présentent un profil de sécurité cardiovasculaire plus 

favorable comparé aux contraceptifs combinés, offrant ainsi une option plus adaptée 

pour ces patientes.  

 Patch contraceptif transdermique :  

      Le patch contraceptif transdermique est appliqué sur la peau et libère des 

hormones similaires à celles des contraceptifs oraux. Il évite le métabolisme de 

premier passage hépatique, ce qui est un avantage potentiel en termes de moindre 

activation du RAAS. Les contre-indications incluent un antécédent de thromboembolie 

veineuse et l'obésité. 

 Dispositifs intra-utérins (DIU) 

     Un dispositif intra-utérin (DIU) est un petit appareil en forme de T, contenant soit 

du cuivre, soit du lévonorgestrel. Le DIU, inséré dans l’utérus, provoque une réponse 

inflammatoire stérile qui n’endommage que peu les tissus, mais qui est suffisamment 

efficace pour être spermicide. De plus, la libération de lévonorgestrel par le DIU 

hormonal entraîne un épaississement de la muqueuse cervicale, formant ainsi une 

barrière contre l’entrée des spermatozoïdes et inhibe l’implantation par la 

décidualisation de l’endomètre. 

      Les DIU, qu’ils soient au cuivre ou hormonaux, sont également des choix efficaces 

pour les femmes sous dialyse. Les DIU au cuivre n’affectent pas les niveaux 

hormonaux systémiques et sont bien tolérés, tandis que les DIU hormonaux délivrent 

des progestatifs localement, fournissant une contraception de longue durée sans 

effets systémiques significatifs. 
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Contraception chez les femmes avec IRC non dialysées : 

 Contraceptifs combinés (Œstrogènes et Progestatifs) 

     Pour les femmes avec IRC non dialysées, les contraceptifs combinés peuvent être 

envisagés, mais une attention particulière est requise. La fonction rénale réduite peut 

augmenter le risque de complications cardiovasculaires liées aux œstrogènes, ce qui 

nécessite une évaluation des risques avant leur prescription. 

 Pilules à base de progestérone (Minipilules) 

     Les pilules progestatives sont une option efficace et sécurisée pour les femmes 

avec IRC non dialysées. Elles permettent une contraception fiable sans les risques 

cardiovasculaires accrus associés aux œstrogènes. 

  Patch contraceptif transdermique 

      Chez les patientes non dialysées : Son utilisation est généralement acceptable, à 

condition qu'il n'y ait pas de contre-indications telles que des antécédents de 

thromboembolie veineuse ou l'obésité. 

 Dispositifs Intra-Utérins (DIU) 

      Les DIU, qu’ils soient au cuivre ou hormonaux, sont également adaptés aux 

femmes avec IRC non dialysées. Ils offrent une méthode de contraception à long terme 

avec un impact minimal sur la fonction rénale et une efficacité élevée. Leur utilisation 

est bien tolérée et n’entraîne pas les risques cardiovasculaires liés aux contraceptifs 

hormonaux. 

 Méthodes non-hormonales 

    Les méthodes non hormonales, telles que les préservatifs et les diaphragmes, sont 

appropriées pour les femmes avec IRC, indépendamment de leur statut de dialyse. 

Ces méthodes ne modifient pas la fonction rénale ni le risque cardiovasculaire et 

offrent une protection contre les infections sexuellement transmissibles. 
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2.4  Évolution de la néphropathie pendant la grossesse [45]: 

a- Créatininémie normale ou légèrement élevée (≤132 µmol/L soit ≤15 mg /L) : 

-Risque de déclin irréversible : Les femmes dont la créatininémie est dans la plage 

normale ou légèrement élevée au moment de la conception présentent généralement 

un faible risque de déclin irréversible de la fonction rénale durant la grossesse. La 

plupart des femmes dans cette catégorie connaissent une évolution stable de leur 

fonction rénale. Toutefois, il est possible de constater des variations transitoires en 

raison des changements physiologiques induits par la grossesse.  

-Aggravations transitoires : Les changements hormonaux et circulatoires pendant la 

grossesse peuvent entraîner des fluctuations temporaires des niveaux de créatinine. 

Ces variations sont souvent transitoires et ne sont pas nécessairement indicatives 

d'une détérioration permanente de la fonction rénale. Un suivi régulier est important 

pour surveiller ces fluctuations et assurer une gestion appropriée. 

b- Créatininémie modérée (132 à 225 µmol/L soit 15 à 25 mg/L) [46] 

-Amélioration transitoire : Dans cette plage de créatininémie, les femmes peuvent 

expérimenter une amélioration transitoire de la fonction rénale au début de la 

grossesse, attribuable à l'augmentation du débit sanguin rénal et du débit de filtration 

glomérulaire. Cette amélioration est souvent observée au premier trimestre lorsque le 

débit de filtration glomérulaire peut augmenter de 30 à 50 % par rapport aux niveaux 

de base. 

-Reprise ou dépassement des niveaux pré conceptionnels : Au fur et à mesure que la 

grossesse progresse, particulièrement dans le deuxième et troisième trimestre, les 

niveaux de créatinine peuvent revenir à leur niveau pré conceptionnel ou même le 

dépasser. Cette tendance est généralement due à l'augmentation des besoins 

physiologiques et à la charge accrue sur les reins. 
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c- Créatininémie élevée (>265 µmol/L soit > 30 mg/L) [47] : 

-Fertilité réduite : Les femmes avec une créatininémie élevée au moment de la 

conception sont souvent confrontées à des problèmes de fertilité. Une créatininémie 

élevée est souvent indicative d'une insuffisance rénale sévère, ce qui peut 

compromettre la capacité à concevoir naturellement en raison de l'impact sur le cycle 

menstruel et l'ovulation.  

-Grossesse à haut risque : Une créatininémie élevée est associée à un risque 

considérable de complications graves telles que la prééclampsie sévère, l'insuffisance 

rénale progressive et la nécessité de dialyse pendant la grossesse. Ces femmes sont 

également à risque de complications fœtales, y compris un retard de croissance intra-

utérin et des naissances prématurées.  

2.5 Influence de la maladie rénale sur le déroulement de la grossesse[48] : 

      Chez les femmes ayant une maladie rénale préexistante, les reins peuvent ne pas 

être en mesure de gérer efficacement l'augmentation du débit de filtration 

glomérulaire (DFG) qui survient pendant la grossesse. Cette incapacité à s'adapter 

peut entraîner une détérioration progressive ou transitoire de la fonction rénale, 

souvent manifestée par une élévation des niveaux de créatinine et d'autres marqueurs 

de la fonction rénale. Ainsi, un suivi régulier est essentiel pour détecter et gérer toute 

dégradation de la fonction rénale de manière précoce.  

      Les femmes atteintes de maladie rénale chronique présentent également un risque 

accru de développer de l'hypertension artérielle et de la prééclampsie pendant la 

grossesse. Cette condition peut entraîner des complications sérieuses pour la mère et 

le fœtus, notamment un risque accru de décès maternel, de naissance prématurée, et 
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de troubles du développement fœtal. La détection précoce de la prééclampsie et une 

gestion proactive sont cruciales pour minimiser ces risques.  

- Prééclampsie : 

 Risque accru : Les femmes avec une maladie rénale chronique sont 

particulièrement vulnérables à la prééclampsie. Cette vulnérabilité est souvent 

due à une réponse altérée aux changements physiologiques de la grossesse, 

exacerbant les risques associés. Une gestion attentive est requise pour traiter 

cette condition et prévenir ses complications.  

- Retard de croissance fœtale : 

 Mécanisme : Une fonction rénale altérée peut entraîner une réduction du flux 

sanguin vers le placenta. Cette diminution du flux sanguin peut compromettre 

l'apport en nutriments et en oxygène au fœtus, entraînant un retard de 

croissance intra-utérin (RCIU). Ce retard de croissance est associé à un risque 

accru de complications telles que la naissance prématurée et d'autres troubles 

du développement fœtal.  

- Travail prématuré : 

 Risque accru : Les femmes avec une maladie rénale avancée sont à risque plus 

élevé de travail prématuré, souvent en raison de complications comme 

l'hypertension et la prééclampsie. Le travail prématuré peut nécessiter des 

interventions médicales pour prolonger la grossesse autant que possible et 

pour préparer le fœtus à une naissance précoce.  
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III. Grossesse chez la patiente dialysée chronique :  

1. Techniques de dialyse : 

1.1. Particularités de l'hémodialyse chez les femmes enceintes [49]: 

       Chez les femmes enceintes, l'hémodialyse doit être soigneusement ajustée pour 

minimiser les risques pour le fœtus. Les fluctuations rapides du volume sanguin et 

des électrolytes peuvent induire des complications telles que l'hypertension 

gestationnelle et la prééclampsie. Les séances doivent être ajustées pour maintenir un 

équilibre optimal entre la purification sanguine et les besoins croissants du fœtus. 

Une surveillance accrue est essentielle pour prévenir les complications obstétricales. 

1.2 Particularités de la dialyse péritonéale chez les femmes enceintes [50]: 

      Pour les femmes enceintes, la dialyse péritonéale peut nécessiter des ajustements 

pour accommoder les changements physiologiques associés à la grossesse. Les 

volumes de liquide et les fréquences d'échange doivent être ajustés pour éviter la 

compression abdominale excessive, ce qui peut affecter la croissance fœtale et 

entraîner des complications comme la prééclampsie. La surveillance régulière est 

cruciale pour prévenir les infections et gérer les risques obstétricaux. 

2 Dialyse et grossesse : Impacts sur la fertilité féminine[51] [52] [53] 

     La dialyse, en tant que traitement de l'IRC, a des implications significatives pour la 

fertilité, tant chez les femmes que chez les hommes. Cette section explore les divers 

effets de la dialyse sur la fertilité, en mettant l'accent sur les mécanismes sous-

jacents, les implications cliniques, et les stratégies de gestion. La dialyse peut 

perturber l'équilibre hormonal chez les femmes, entraînant des perturbations dans le 

cycle menstruel et une diminution de la fertilité. 
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- Cycle menstruel : Les femmes en dialyse peuvent éprouver des irrégularités 

menstruelles allant de cycles irréguliers à des aménorrhées (absence de 

menstruations). Ces perturbations sont liées à des déséquilibres hormonaux, 

notamment une altération des niveaux de FSH (hormone folliculostimulante), LH 

(hormone lutéinisante) et œstrogènes. 

- Syndrome d'insuffisance ovarienne prématurée : La dialyse est associée à un risque 

accru de défaillance ovarienne prématurée, où les ovaires cessent de fonctionner 

normalement avant l'âge de 40 ans. Cette condition est souvent le résultat de 

l'interaction complexe entre les niveaux hormonaux perturbés et les effets 

systémiques de la maladie rénale. 

- Les patientes en dialyse souffrent souvent de dépression et d'anxiété, qui peuvent 

diminuer la libido et l'intérêt pour la conception. L’aspect psychologique participe 

largement à la diminution de l’activité sexuelle, par une image de soi négative, 

l’asthénie, le stress et la perte de confiance en l’avenir.  

3. Stratégies de gestion des grossesses chez les patientes dialysées : 

3.1. Prise en charge spécifique de la dialyse [54]: 

La gestion d'une grossesse chez les patientes sous dialyse requiert une adaptation 

significative du traitement, notamment en hémodialyse. Il est essentiel d'intensifier le 

protocole de dialyse, ce qui implique d'augmenter la fréquence des séances et d'en 

prolonger la durée. Cette intensification est cruciale pour plusieurs raisons : 

 Prolongation de la durée de la grossesse : Un traitement plus fréquent et plus 

long peut contribuer à une meilleure stabilité de l'état maternel, permettant 

ainsi de prolonger la grossesse jusqu'à un terme plus avancé. 
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 Optimisation du poids de naissance : Une gestion adéquate de l'hydratation et 

des électrolytes aide à prévenir des complications telles que le retard de 

croissance intra-utérin, ce qui favorise un poids de naissance adéquat pour le 

nouveau-né. 

 Contrôle de l'hydratation et de la pression artérielle : Une surveillance 

rigoureuse des paramètres hémodynamiques est essentielle. L'hémodialyse 

permet de mieux réguler l'hydratation, réduisant ainsi le risque de 

complications liées à l'hypertension artérielle, une condition fréquente chez les 

femmes enceintes souffrant d'insuffisance rénale. 

 Ajustement du poids sec : Il est important de modifier régulièrement le poids 

sec de la patiente tout au long de la grossesse pour tenir compte des 

changements physiologiques liés à la gestation. Cela permet de maximiser 

l'efficacité de la dialyse tout en minimisant le risque de surcharge liquidienne. 

3.2. Modifications médicamenteuses nécessaires : 

        La gestion pharmacologique pendant la grossesse d'une patiente sous dialyse 

péritonéale doit également être soigneusement revue : 

 Ajustements des échanges de dialyse : Dans le cas de dialyse péritonéale, bien 

que cette méthode ne soit pas contre-indiquée, elle nécessite des modifications 

spécifiques. Par exemple, il est recommandé d'augmenter le nombre 

d'échanges quotidiens tout en diminuant le volume de solution à 1,5 litre par 

échange. Cela aide à maintenir un bon équilibre hydrique tout en évitant une 

pression intra-abdominale excessive, qui pourrait nuire au développement 

fœtal. 
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 Révisions des traitements antihypertenseurs : Certains médicaments utilisés 

pour gérer l'hypertension peuvent être contre-indiqués pendant la grossesse. Il 

est crucial de remplacer ces traitements par des alternatives sûres pour la mère 

et le fœtus, sous la supervision d'un néphrologue.  

 Gestion de l'anémie : La grossesse peut exacerber l'anémie chez les patientes 

dialysées. Les doses d’érythropoïétine (EPO) doivent donc souvent être 

augmentées pour répondre aux besoins accrus en fer et en globules rouges 

durant cette période. Une surveillance régulière des niveaux d’hémoglobine et 

des réserves en fer est essentielle pour ajuster le traitement de manière 

appropriée. 

Classification de la Sévérité de l'Anémie chez la Femme Enceinte (OMS, 2011)[55]  

 Anémie légère : 10,0 - 10,9 g/dL 

 Anémie modérée : 7,0 - 9,9 g/dL 

 Anémie sévère : < 7,0 g/dL 
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4. Complications maternelles et fœtales associées à la dialyse pendant la 
grossesse [54] [56] 

     Les femmes sous dialyse qui réussissent à concevoir sont à risque de complications 

accrues : 

4.1. Complications maternelles : 

a- Hypertension artérielle sévère :  

      Les femmes sous dialyse pendant la grossesse présentent un risque accru 

d'hypertension artérielle sévère. Cette condition est particulièrement préoccupante 

chez les femmes hypertendues avant la grossesse et peut entraîner des complications 

graves telles que des thromboses et des hémorragies. Une gestion rigoureuse de 

l'hypertension artérielle est essentielle pour minimiser ces risques. 

b. Prééclampsie : [57] 

      La prééclampsie est une complication hypertensive de la grossesse, fréquente 

chez les femmes sous dialyse, caractérisée par une hypertension artérielle et 

protéinurie > 0,3 g/24h. Elle se divise en différentes catégories selon la sévérité des 

signes cliniques et biologiques : 

 Prééclampsie légère : Tension artérielle ≥ 140/90 mmHg et protéinurie ≥ 0,3 

g/24h, sans atteinte viscérale grave. 

 Prééclampsie modérée : TA entre 150/100 mmHg et 159/109 mmHg, 

protéinurie significative, sans complications graves. 

 Prééclampsie sévère : TA ≥ 160/110 mmHg, complications graves (insuffisance 

rénale, élévation des transaminases, thrombocytopénie, œdème pulmonaire, 

signes neurologiques). 
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c. Infections liées à l'accès vasculaire :  

    Les infections du cathéter et autres infections liées à l'accès vasculaire sont 

courantes chez les patientes sous dialyse. Ces infections peuvent entraîner des 

complications graves, telles que des septicémies et des thromboses. Une prise en 

charge rapide et une prévention rigoureuse des infections sont essentielles pour éviter 

des complications supplémentaires. 

d. Risque d'hyperimmunisation maternelle lors des grossesses en dialyse 

    L'hyperimmunisation maternelle est une complication potentielle chez les femmes 

enceintes sous dialyse. Ce phénomène se caractérise par la production d'anticorps 

dirigés contre les antigènes des globules rouges fœtaux, résultant en une allo-

immunisation. L'hyperimmunisation peut survenir en raison de transfusions 

sanguines répétées, fréquentes chez les patientes sous dialyse pour traiter l'anémie. 

     Les patientes sous dialyse nécessitent souvent des transfusions sanguines pour 

gérer l'anémie, ce qui augmente le risque d'exposition à des antigènes étrangers et, 

par conséquent, le risque d'hyperimmunisation. Cette allo-immunisation peut 

compliquer les futures grossesses et les transplantations rénales potentielles, car les 

anticorps maternels peuvent attaquer les cellules fœtales ou greffées. 

     L'hyperimmunisation maternelle peut entraîner des complications obstétricales 

graves, telles que l'anémie hémolytique fœtale et néonatale. Cette condition résulte 

de la destruction des globules rouges fœtaux par les anticorps maternels, conduisant 

à une anémie sévère, une hydropisie fœtale et, dans les cas extrêmes, à la mort fœtale 

in utero. 
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       La gestion de l'hyperimmunisation maternelle repose sur une surveillance étroite 

des titres d'anticorps et des échographies régulières pour évaluer l'état fœtal. La 

prévention de l'hyperimmunisation inclut l'utilisation prudente des transfusions 

sanguines et la sélection de donneurs compatibles pour minimiser le risque 

d'exposition à des antigènes étrangers. 

4.2. Complications obstétricales : 

        Les complications obstétricales chez les femmes sous dialyse sont 

particulièrement préoccupantes, avec trois principales issues cliniques : l’hydramnios 

et la menace d'accouchement prématuré, d’autres complications comme l’hématome 

rétro placentaire, l’hémorragie et la mort fœtale in utéro sont aussi significatives :   

a. hydramnios : 

       L'hydramnios, ou augmentation du liquide amniotique, est une complication 

obstétricale courante chez les femmes sous dialyse. Cette condition peut entraîner 

des complications telles que le travail prématuré et des anomalies de la présentation 

fœtale. Se manifeste généralement de manière précoce, souvent détectée autour de 

24 semaines d’aménorrhée (SA) et parfois dès 13 SA. Le polyhydramnios est causé par 

une charge osmotique accrue due à l'insuffisance rénale maternelle, qui se traduit 

également dans le sang fœtal. Dans ce contexte, les reins du fœtus, qui fonctionnent 

normalement, produisent un volume urinaire accru par diurèse osmotique, entraînant 

ainsi une augmentation du volume de liquide amniotique. 

   Il est logique de conclure que l'augmentation de la quantité de dialyse administrée 

à la patiente peut aider à prévenir ou à réduire la sévérité du polyhydramnios.  
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b. Menace d'accouchement prématuré (MAP)[58] : 

     Les femmes sous dialyse présentent un risque accru d'accouchement prématuré. 

On considère comme prématuré un nourrisson né vivant avant 37 semaines de 

grossesse. Il existe des sous-catégories de naissances prématurées, en fonction de 

l’âge gestationnel : 

 La très grande prématurité (moins de 28 semaines) ; 

 La grande prématurité (entre la 28e et la 32e semaine) ; 

 La prématurité moyenne, voire tardive (entre la 32e et la 37e semaine). 

     La prématurité est associée à des complications néonatales, telles que des 

troubles respiratoires, des infections et des troubles du développement. Une prise 

en charge obstétricale spécialisée est nécessaire pour minimiser les risques de 

prématurité et améliorer les résultats néonatals. 

c. Retard de croissance intra-utérin (RCIU) : [59] 

     Le Retard de Croissance Intra-Utérin (RCIU) désigne une croissance insuffisante du 

fœtus avec un poids estimé inférieur au 10e percentile pour l'âge gestationnel. C’est 

une complication fréquente chez les fœtus de mères sous dialyse, souvent dû à 

l'insuffisance rénale maternelle et aux perturbations métaboliques associées. Le RCIU 

peut entraîner des complications néonatales, telles que des troubles respiratoires et 

des infections. 

 Selon le poids fœtal : 

o RCIU modéré : Poids entre le 3e et 10e percentile. 

o RCIU sévère : Poids sous le 3e percentile. 

 Selon la forme clinique : 
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o Harmonieux (Type I) : Atteinte précoce avec réduction proportionnelle de 

toutes les dimensions fœtales. 

o Dysharmonieux (Type II) : Atteinte tardive, préservation du périmètre 

céphalique avec diminution du poids et du périmètre abdominal. 

o Mixte (Type III) : Association des types I et II. 

 Selon le Doppler (flux sanguins) : 

o Stade 0 : Flux normal. 

o Stade I : Résistance accrue. 

o Stade II : Absence de flux diastolique. 

o Stade III : Flux diastolique inversé. 

      Une surveillance prénatale étroite est nécessaire pour détecter et gérer le RCIU. 

Cette classification permet d’adapter la prise en charge selon la sévérité et les 

caractéristiques du retard. 

d. Hématomes rétro-placentaires (HRP) : 

     L'hématome rétro-placentaire (HRP) est une complication obstétricale grave 

caractérisée par le décollement prématuré du placenta normalement inséré, 

entraînant la formation d'un hématome entre le placenta et la paroi utérine. Cette 

condition peut avoir des conséquences graves pour la mère et le fœtus, et son 

risque est accru chez les femmes sous dialyse en raison de l'hypertension artérielle 

et des troubles de la coagulation associés. 

      L'HRP entraîne une diminution des échanges materno-fœtaux, ce qui peut 

provoquer une souffrance fœtale aiguë. La gravité de la souffrance fœtale est 

proportionnelle à la surface de l'hématome et peut entraîner une mort fœtale in 

utero si la zone décollée est importante. 
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e. Hémorragies : 

    Les hémorragies, qu'elles soient anté-partum ou post-partum, représentent un 

risque accru chez les patientes en dialyse. Les troubles de la coagulation, souvent 

exacerbés par l'insuffisance rénale, peuvent conduire à des hémorragies significatives. 

    Les troubles de la coagulation et les hémorragies sont des complications graves 

chez les femmes enceintes sous dialyse, nécessitant une surveillance étroite et une 

prise en charge multidisciplinaire. Une gestion rigoureuse des anticoagulants, une 

surveillance des fonctions plaquettaires et une prise en charge rapide des hémorragies 

sont essentielles pour améliorer les résultats obstétricaux et néonatals. 

f. Mort fœtale in utéro (MFIU) : 

    La mort fœtale in utero (MFIU) est une complication obstétricale grave caractérisée 

par l'arrêt spontané de l'activité cardiaque fœtale après 14 semaines d'aménorrhée. 

     Le risque de mort fœtale in utéro est élevé chez les femmes atteintes d'insuffisance 

rénale chronique, en particulier à un stade avancé. Ce risque peut être attribué à divers 

facteurs, notamment une perfusion placentaire altérée, des déséquilibres 

métaboliques, et des complications telles que l'hypertension et la prééclampsie. Une 

étude a montré que les patientes dialysées ont un taux significativement plus élevé 

de mortalité fœtale comparé à la population générale. La surveillance prénatale doit 

inclure des évaluations fréquentes du bien-être fœtal et des mesures de la fonction 

placentaire pour permettre une intervention précoce en cas de détresse fœtale. 

Face à ces risques, une surveillance obstétricale rigoureuse s'avère indispensable. 

Celle-ci doit être intégrée à un suivi néphrologique attentif pour identifier toute 

décompensation ou récurrence de la pathologie rénale sous-jacente. Une approche 

multidisciplinaire est donc essentielle pour assurer la sécurité et le bien-être de la 

mère et de l'enfant tout au long de la grossesse. 
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1) Objectif de l’étude : 

   Décrire les caractéristiques cliniques, biologiques et évolutives des grossesses 

survenues chez des patientes atteintes d’insuffisance rénale chronique terminale 

(IRCT), dialysées ou non, au CHU Hassan II de Fès sur une période de 10 ans : 

 Décrire le profil sociodémographique et clinique des patientes atteintes d'IRCT 

ayant mené une grossesse. 

 Identifier les complications materno-fœtales associées à ces grossesses. 

 Évaluer les modalités de prise en charge obstétricale et néphrologique. 

 Analyser les résultats néonatals, y compris les modalités d’accouchement, le 

poids de naissance et les scores de vitalité. 

 Comparer les évolutions cliniques entre patientes dialysées et non dialysées 

pour identifier des axes d’amélioration dans la prise en charge. 

 

 

2) Type d’étude : 

       Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive, menée dans les services de 

gynécologie-obstétrique 1, gynécologie-obstétrique 2, réanimation mère et enfant et 

service de néphrologie au CHU Hassan II de Fès sur une période de 10 ans, allant de 

janvier 2014 à décembre 2023. 
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3) Critères d’inclusion et d’exclusion : 

Critères d’inclusion : 

    Tous les dossiers des patientes enceintes ont été explorés, et seuls ceux 

répondant aux critères suivants, ont été inclus :  

     Avoir eu une grossesse entre 01 Janvier 2014 et 31 Décembre 2023 et une 

insuffisance rénale chronique au stade terminale, dialysée ou non.  

Critères d’exclusion : 

       Grossesses survenues chez des patientes atteintes d’insuffisance rénale 

chronique non terminale, ou une insuffisance rénale aigue. 

4) Recueil des données :  

    Les données ont été collectées à l’aide d’une fiche d’exploitation spécifiquement 

conçue pour cette étude (Annexe). Cette fiche a été renseignée à partir des dossiers 

médicaux archivés au CHU Hassan II de Fès et comprenait les éléments suivants : 

Données sociodémographiques : 

 Âge 

 Sexe 

 Origine 

 État matrimonial 

 Niveau socio-économique 

 Couverture médicale 

 

Données cliniques : 

 Motif d’hospitalisation 
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 Antécédents : 

o Personnels 

o Familiaux de néphropathie 

o Gynéco-obstétricaux 

 Histoire de la néphropathie 

 Caractéristiques de la grossesse : 

o Souhaitée ou non 

o Spontanée ou induite médicalement 

o Durée des tentatives de conception 

o Date et circonstances de découverte 

o Intervalle entre la mise en dialyse et la conception (pour les patientes 

dialysées) 

 Évolution de la grossesse : 

o Fausse couche spontanée (FCS) 

o Diabète gestationnel 

o Pré-éclampsie 

o Retard de croissance intra-utérin (RCIU) 

o Mort fœtale in utero (MFIU) 

o Hydramnios 

o Souffrance fœtale 

o Protocole de dialyse durant la grossesse (pour les patientes dialysées) 

 Modalités d’accouchement 

 Nouveau-né : 

o Sexe 

o Poids 

o Scores APGAR et SILVERMAN 
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 Suites de couches : 

o Reprise des séances de dialyse (moment, rythme, durée) 

o Décès maternel ou néonatal 

Données paracliniques : 

 Bilans biologiques : 

o Hémogramme 

o Fonction rénale : évolution durant la grossesse et en post-partum 

o Bilan martial 

o Protéinurie 

o Acide urique 

o Bilan de pré-éclampsie 

 Imagerie : 

o Échographie obstétricale 

o Échographie rénale 

 Autres examens : 

o Rythme cardiaque fœtal (RCF) 

o Ponction-biopsie rénale (PBR) 
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5) Analyse statistique : 

     L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel Microsoft Excel. Les calculs 

descriptifs ont permis d’extraire les valeurs suivantes : 

 Moyenne 

 Écart type 

 Fréquences 

 Pourcentages 

    Les résultats ont été présentés sous forme de graphiques pour en faciliter 

l’interprétation. 

 

6) Aspects éthiques : 

 

     Le recueil des données a été effectué dans le strict respect des principes éthiques 

internationaux. La confidentialité et la protection des informations personnelles des 

patientes ont été garanties tout au long de l’étude. 
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RESULTATS 

  



Grossesse au cours de l’insuffisance rénale chronique terminale           N° de Thèse : 084/25 

 Mme El Kallali Chaimae                                                                                       82 

    Durant la période de l’étude, 15 grossesses ont été recensées chez 12 patientes 

atteintes d’insuffisance rénale chronique terminale dont cinq étaient en hémodialyse 

chronique. 

I. Répartition selon le service de prise en charge : (Graphique 1) 

 

Graphique 1 : Répartition des patientes selon le service de prise en charge 

II. Données sociodémographiques : 

1. L’âge maternel de survenue de grossesse : (Graphique 2) 

 

Graphique 2 : Répartition selon l’âge maternel de survenue de grossesse 

L'âge maternel moyen lors de la survenue de grossesse chez les patientes atteintes 

d'insuffisance rénale chronique terminale était de 31,1 ± 4,27 ans. Les patientes 

sous hémodialyse avaient un âge moyen de 29,14 ± 3,51 ans, tandis que les 

patientes non hémodialysées avaient un âge moyen de 32,14 ± 2,37 ans. 
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2. Origine géographique : (Graphique 3) 

 

Graphique 3 : Répartition selon l’origine géographique 

3. Couverture sanitaire : (Graphique 4) 

 

Graphique 4 : Répartition selon la couverture sanitaire 
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III. Données cliniques : 

1. Antécédents 

 Antécédents médicaux personnels (Graphique 5) 

 

Graphique 5 : Répartition selon les antécédents médicaux des patientes 

Concernant les 6 patientes hypertendues, elles étaient toutes sous une bithérapie 

avant la grossesse (Graphique 6) : 

 

Graphique 6 : Répartition selon le traitement anti hypertenseur utilisé avant la 

grossesse 

Dès le début de la grossesse, les 6 patientes hypertendues ont été mises sous méthyl 

dopa (antihypertenseur d’action centrale) à la place du traitement initial. 
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 Antécédents chirurgicaux 

Deux patientes avaient un antécédent de pyélolithotomie avec montée de sonde 

double J, une en bilatérale, et la deuxième sur rein unique 

 Antécédents familiaux de néphropathie 

Aucun antécédent familial de néphropathie n’a été retrouvé chez les patientes 

étudiées. 

 Antécédents obstétricaux (Graphique 7)  

 

Graphique 7 : Répartition selon la géstité et la parité avant la grossesse 

2. Histoire de néphropathie initiale  

• Type de néphropathie initiale (Graphique 8) 

 

Graphique 8 : Répartition selon le type de la néphropathie initiale 
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Parmi les 12 patientes atteintes d'insuffisance rénale chronique terminale :  

 25 % présentaient des néphropathies indéterminées. 

 16,67 % souffraient de néphrite interstitielle chronique.  

 16,67 % avaient des néphropathies glomérulaires. 

 25 % étaient atteintes de néphropathies lithiasiques.  

 8,33 % présentaient une néphro-angiosclérose. 

 8,33 % avaient une nécrose corticale. 

      Diurèse : (Graphique 9)  

 

Graphique 9 : Répartition selon la diurèse des patientes avant conception 

• Modalités de dialyse (HD/DP) : 

-Les cinq patientes dialysées étaient mises sous hémodialyse.  

-Aucune patiente n’était sous dialyse péritonéale (DP). 
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IV. Suivi de grossesse et de néphropathie : 

1. Suivi de grossesse : 

 Diagnostic de la grossesse :  

     Le diagnostic de grossesse a été établi de différentes manières en fonction de la 

régularité des cycles menstruels (graphique 10).  

   Il est important de noter que toutes les patientes n'étaient pas sous contraception. 

 

Graphique 10 : Répartition selon le mode et la période de découverte de la grossesse 

(SA) 

 Délai entre le diagnostic de l’IRCT et la conception : 

     Le délai moyen entre le diagnostic de l’IRCT et la conception variait en fonction du 

statut dialytique : 

o La durée moyenne était de 5,42 ± 3,23 ans 

o Chez les patientes hémodialysées, elle était de 4,66 ± 2,38 ans. 

o Chez les patientes non dialysées, elle était de 6 ± 3 ans. 
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 Suivi de grossesse (Graphique 11) : 

 

Graphique 11 : Répartition selon le suivi de grossesse 

2. Suivi de néphropathie  

 Protocole de dialyse durant la grossesse pour les dialysées 

 Voies d’abord pour la dialyse  

    Parmi les patientes sous hémodialyse, les voies d’abord utilisées étaient : 

 Fistule artério-veineuse radio-radiale gauche (FAV RRG) : 4 patientes. 

 Fistule artério-veineuse huméro-céphalique gauche (FAV HCG) : 1 patiente. 

 Cathéter de dialyse (KT) : 1 patiente. 

 Nombre de séances par semaine : (Graphique 12) 

-Dans notre étude, 5 patientes étaient dialysées avant conception et 2 ont été mise 

en dialyse au cours de la grossesse.  

-Le rythme de dialyse avant la conception était bihebdomadaires chez 3 et 

trihebdomadaires chez les 2 autres. 

-Au cours de la grossesse, le nombre de séances de dialyse par semaine a été 

augmenté avec un volume horaire de 12 à 24 heures par semaine  
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Graphique 12 : Répartition selon le rythme de dialyse au cours de la grossesse 

 Incidents en dialyse : 

Au cours des séances de dialyse 4 patientes ont présenté des épisodes d’hypertension 

artérielle, alors que 2 patientes ont présenté une hypoglycémie. 

 Intervalle entre mise en dialyse et conception : 

Parmi les 15 grossesses survenues durant notre période d’étude : 

o 47% sont survenues après la mise en dialyse. 

o 13% ont été mises en dialyse au cours de la grossesse. 

o 27% ont été mises en dialyse dans le post-partum. 

o 13% n'ont pas été mises en dialyse. 

 Traitements médicamenteux au cours de la grossesse : 

-Carbonate de calcium (cacit) : 1000 mg par jour chez 7 patientes sur 12.  

-Fer saccharose (Venofer) : 200 mg administré en perfusion intraveineuse une fois 

par semaine chez 6 patientes pendant 2 mois. 

-Agent stimulateur d’érythropoïèse : chez 12 patientes. 

-Inhibiteurs de la xanthine oxydase (Uloric 80 mg) : Pris par deux patientes. 

-Antihypertenseur d’action centrale, Méthyl dopa (Aldomet) : Pris par les 6 patientes 

hypertendues. 

-Acide folique 0,4 mg pris par les 12 patientes.  
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V. Données paraclinique : 

1. Bilan biologique : 

 Numération formule sanguine  (Tableau 5) : 

Tableau 5 : Variations des paramètres hématologiques avant, pendant et après la 

grossesse 

Période La moyenne 

d'hémoglobine 

(g/dL) 

La moyenne des 

globules blancs 

(elm/mm³) 

La moyenne des 

plaquettes 

(elm/mm³) 

Statut 

dialytique 

Chez les 

dialysées 

Chez les 

non 

dialysées 

Chez les 

dialysées 

Chez les 

non 

dialysées 

Chez les 

dialysées 

Chez les 

non 

dialysées 

Avant la 

grossesse 

11.08 ± 

1.84 

10.95 ± 

1.52 

6047.14 

± 

1584.68 

9375.00 

± 

3741.87 

207.430 

± 

36.920 

192.670 

± 

97.330 

Au cours 

de la 

grossesse 

9.33 ± 

2.24 

9.25 ± 

1.52 

8226.67 

± 

2762.92 

10160.20 

± 

3067.95 

189.570 

± 

56.970 

175.500 

± 

82.500 

En post-

partum 

immédiat 

10.6 ± 

1.26 

9.66 ± 

1.12 

10554.00 

± 

3741.87 

12685.00 

± 

5734.92 

239.000 

± 

78.000 

221.000 

± 

97.000 

À 4 mois 

du post-

partum 

10.5 ± 

1.21 

10.9 ± 

1.32 

6665.00 

± 

1554.92 

10348.00 

± 

5154.92 

254.500 

± 

74.500 

243.500 

± 

82.500 
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Graphique 13 : Répartition des patientes anémiques selon la sévérité de l’anémie et 

leur statut dialytique pendant la grossesse 

- 36% des patientes ont été transfusées. 

 Bilan martial   

-La ferritine moyenne était de 150±32 ng/mL pendant la grossesse. En post-partum, 

les niveaux atteignaient 170±45 ng/mL à 4 mois après l'accouchement. 
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 Fonction rénale (Tableau 6) : 

Tableau 6 : Variations du bilan rénal avant, pendant et après la grossesse 

 

 

Période 

La moyenne de 

créatinine (mg/L) 

La moyenne d'urée 

(g/L) 

DFGe moyen

chez les non 

dialysées 

(ml/min) 

Protéinurie 

de 24 h en 

(g/24h) 

 
Non 

dialysées 

Dialysées Non 

dialysées 

Dialysées Non 

dialysées 

Avant la 

grossesse 

44,4 ± 

6,46 

78,71 ± 

32,71 

1,03 ± 

0,22 

1,18 ± 

0,49 

12,49 ± 

2,07 

1,54 ± 

1,23  

Premier 

trimestre 

51,6 ± 

19,25 

70,3 ± 

21,13 

1,01 ± 

0,11 

1,26 ± 

0,50 

11,59 ± 

3,36 

 

 

1,69 ± 

0,26 

Deuxième 

trimestre 

56,5 ± 

15,91 

52 ± 

9,99 

1,20 ± 

0,08 

1,13 ± 

0,32 

9,96 ± 2,47 

Troisième 

trimestre 

58,5 ± 

6,55 

73,2 ± 

21,41 

1,45 ± 

0,38 

1,31 ± 

0,61 

8,82 ± 1,14 

Post-

partum 

immédiat 

65,4 ± 

10,48 

69,8 ± 

22,75 

1,53 ± 

0,45 

1,42 ± 

0,57 

7,94 ± 1,30 3,01 ± 

1,72  

Quatre 

mois du 

post-

partum 

78,4 ± 

7,52 

78,75 ± 

22,12 

1,56 ± 

0,44 

1,38 ± 

0,53 

6,37 ± 0,67 1,49 ± 

0,28 
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 Ionogramme (Tableau 7) : 

Tableau 7 : Variations des électrolytes et de l’acide urique avant, au cours et après la 

grossesse 

Période Kaliémie 

(mmol/L) 

Natrémie 

(mmol/L) 

Calcémie 

(mg/L) 

Acide 

Urique 

(mg/L) 

Glycémie 

(g/L) 

Avant grossesse 4,43 ± 

0,73 

136,14 ± 

5,19 

83,5 ± 

8,5 

54,4 ± 17,7 0,92 ± 0,2 

Au cours de la 

grossesse 

4,57 ± 

0,97 

135,75 ± 

3,16 

82,3 ± 

6,5 

71,3 ± 18,6 0,67 ± 

0,13 

En post-partum 

immédiat 

4,35 ± 

0,61 

136,08 ± 

3,38 

79,3 ± 

7,7 

79,6 ± 30,1 0,85 ± 

0,17 

À 4 mois du 

post-partum 

4,57 ± 

0,67 

134,75 ± 

2,39 

79,5 ± 

10,7 

66,1 ± 20,8 0,94 ± 0,1 

 

L'hyperglycémie provoquée par voie orale à 75 g (HGPO) a été effectuée au troisième 

trimestre revenant normale chez 14 grossesses, et anormale en T0 et T1 chez une 

grossesse. 

 

 

 Bilan de pré éclampsie : (Tableau 8)  

La prééclampsie est survenue au cours de trois grossesses, toutes chez des patientes 

hypertendues en préconception, dont deux sous hémodialyse chronique. 
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Tableau 8 : Résultat du bilan de prééclampsie chez les trois patientes 

Paramètre 1ère 

Grossesse 

(non 

dialysée) 

2ème 

Grossesse 

(non 

dialysée) 

3ème 

Grossesse 

(dialysée) 

Valeurs 

normales 

LDH (UI/L) 1038 312 315 0-247 

GOT (UI/L) 248 46 35 0-50 

GPT (UI/L) 104 60 29 0-50 

Plaquettes 

(/mm³) 

100 000 80 000 189 000 150 000-

400 000 

Acide urique 

(mg/L) 

132 75 72 26-72 

Protéinurie 

(g/24h) 

5 1,9 2,48 < 0,3 

 

 ECBU (Graphique 14) : 

 

Graphique 14 : Répartition selon le germe responsable d’infection urinaire au cours 

de la grossesse 
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 Bilan lipidique (Tableau 9) : 

Tableau 9 : Variations du bilan lipidique au cours et après la grossesse 

Paramètre Cholestérol 

total (mmol/L) 

Triglycérides 

(mmol/L) 

HDL 

(mmol/L) 

LDL (mmol/L) 

Pendant la 

grossesse 

1,806 ± 0,396 1,857 ± 1,178 0,47 ± 0,12 1,465 ± 0,56 

Après 

l'accouchement 

1,752 ± 0,515 1,333 ± 0,314 0,478 ± 0,18 1,485 ± 0,275 

 

 Sérologies 

Parmi les 15 grossesses, les sérologies virales étaient comme suit : 

-Sérologie VIH (ELISA) : négative dans tous les cas. 

-Sérologie syphilis (TPHA/VDRL) : négative dans tous les cas. 

-Sérologie hépatite C : négative dans tous les cas. 

-Sérologie hépatite B : 

 Négative dans 12 cas. 

 Pour les 3 cas restants : 

 Ag HBs Ac anti-HBc Ac HBs 

1ère non hémodialysée + + - 

 2ème non hémodialysée - + + 

     3ème hémodialysée - + + 

La sérologie de la toxoplasmose et de la rubéole a été réalisée chez 13 patientes et 

n’a pas été demandée dans les cas d'interruptions médicales de grossesse. Pour les 

patientes présentant un résultat négatif, ces sérologies ont été effectuées 

mensuellement, la rubéole jusqu’à 18 SA et la toxoplasmose jusqu’à l’accouchement 
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 -Sérologie rubéole :  

 Négative (IgG et IgM négatives) : 11 patientes. 

 Résultats positifs (IgG positives et IgM négatives) : 2 patientes. 

o Un contrôle sérologique effectué trois semaines plus tard a confirmé la 

persistance de ce profil. 

-Sérologie toxoplasmose : 

 Négative (IgG et IgM négatives) : 5 patientes. 

 Résultats positifs (IgG positives et IgM négatives) : 7 patientes. 

o Un contrôle effectué après trois semaines a révélé des résultats 

identiques. 

2. RCF 

      Le RCF était oscillant et réactif tout au long de la grossesse. Toutefois, trois 

patientes, dont deux sous hémodialyse, ont présenté un RCF micro-oscillant et 

aréactif, respectivement à 31 SA + 1 jour, 24 SA et 37 SA + 4 jours. 

3. Echo obstétricale :  

      Résultats de l'Échographie Périnatale des 13 Grossesses (2 interruptions) 

-Activité cardiaque (AC) : Positive dans 12 cas, et négative dans un cas de mort fœtale 

in utero (MFIU) à 32 SA. 

-Placenta : Prævia antérieur totalement recouvrant dans un cas, et un hématome 

marginal dans un autre cas. 

-Biométrie : 
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 Retard de croissance intra-utérin sévère dans un cas : Circonférence abdominale 

inférieure au 3e percentile, accompagnée d'une stagnation de la croissance. 

 Retard de croissance intra-utérin léger dans un cas : Circonférence abdominale 

située au 10e percentile pour l'âge gestationnel. 

 Macrosomie dans un cas : Circonférence abdominale supérieure au 97e percentile 

à 30 semaines d'aménorrhée. 

-Liquide amniotique : Hydramnios dans un cas. 

-Doppler ombilical : fait dans 4 cas, revenant normal. 

-Présentation fœtale : Céphalique pour les 15 grossesses. 

VI. Complications : 

1. Complications obstétricales : 

o Devenir de grossesse :  

 

Graphique 15 : Résultats des grossesses et taux de réussite 

Parmi les 15 grossesses recensées, on observe : 

 Deux interruptions médicales de grossesse : réalisées respectivement à 13 SA 

+ 2 jours et à 17 SA, chez la même patiente, avec un intervalle de deux ans 

entre les deux gestations. Ces décisions ont été prises par le comité d’éthique 

dans un objectif prioritaire de préservation de la vie maternelle. 
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 Un cas de mort fœtale in utero : survenu à 32 SA, détecté lors d’une échographie 

de contrôle après une réanimation cardio-pulmonaire chez une patiente ayant 

présenté une prééclampsie compliquée d’une éclampsie et d’un arrêt cardio-

respiratoire récupéré. 

 Douze grossesses ayant abouti à la naissance d'enfants vivants, soit un taux 

global de réussite de 80%, qui s’élève à 92,3% lorsque les deux interruptions 

médicales de grossesse sont exclues. 

 En analysant selon le statut dialytique : 

o Patientes non dialysées : le taux de réussite de grossesse est de 87,5%. 

o Patientes hémodialysées : il atteint 100% après exclusion des deux 

interruptions médicales de grossesse. 

o Menace d’accouchement prématuré : 

Deux patientes ont présenté une menace d'accouchement prématuré dont une était 

HDC, et ont reçu un traitement tocolytique ainsi qu’une corticothérapie. 

o Prééclampsie et éclampsie : 

-La prééclampsie a été observée chez 3 patientes dont deux hémodialysées. 

-Une éclampsie a été observée chez deux patientes dont une hémodialysée.  

o Modalités d’accouchement : 

 

Graphique 16 : Répartition selon les modalités d’accouchement 
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Dans notre série 67% des patientes ont accouché par voie haute (césarienne) dont les 

indications sont mentionnées dans le (tableau 10) : 

 

Tableau 10 : Indications des césariennes 

Indication de l'accouchement par voie haute Nombre Pourcentage 

Souffrance fœtale aigue 2 13% 

Utérus cicatriciel 3 20% 

Sauvetage maternel pour aggravation de la fonction 

rénale  

1 7% 

Prééclampsie surajoutée 2 13% 

Placenta prævia totalement recouvrant 1 7% 

Une macrosomie associée à un diabète gestationnel 1 7% 

Total 10 67% 

2. Complications fœtales : 

o Prématurité : (Graphique 17) 

 

Graphique 17 : Répartition de l’accouchement selon le terme 
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       Parmi les 15 grossesses étudiées, après exclusion des 2 interruptions 

thérapeutiques de grossesse et de la mort fœtale in utéro : 

 50 % des accouchements ont eu lieu à terme. 

 16,66 % des accouchements étaient en prématurité moyenne. 

 16,66 % des accouchements étaient en grande prématurité. 

 8,33 % des cas étaient en très grande prématurité, en excluant les 2 ITG. 

 Les données de terme étaient manquantes chez une seule patiente non dialysée 

soit 8,33%. 

 Tous les nouveau-nés prématurés ont été transférés en néonatologie. 

Le terme moyen était de 29 SA. 

o Retard de croissance intra utérin :  

Parmi les 15 grossesses des patientes atteintes d’IRCT, 13,33 % des cas avaient un 

RCIU, l’un sévère, chez une patiente hémodialysée, inférieur au 3ème percentile, tandis 

que l’autre léger chez une patiente non dialysée, se situe au 10ème percentile. 

 

o Souffrance fœtale aigue : 

Une souffrance fœtale aiguë a été observée chez 3 patientes, représentant 20 % des 

cas. Dans ces situations, le rythme cardiaque fœtal était micro-oscillant et aréactif. 

Ces patientes ont toutes été prises en charge par une césarienne d'urgence, indiquée 

pour le sauvetage fœtal. 
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Tableau 11 :  

Score d’Apgar et de Silverman chez les nouveaux nés présentant une SFA 

Paramètre Terme de 

grossesse 

Score d'Apgar 

(1ère minute) 

Score d'Apgar 

(5ème minute) 

Score de 

Silverman 

1ère patiente 

 Non dialysée 

A terme 09/10 10/10 0 

2ème patiente  

Hémodialysée 

Grande 

prématurité 

07/10 08/10 3 

3ème patiente  

Hémodialysée 

Très grande 

prématurité 

07/10 07/10 5 

 

o Hypotrophie fœtale : (Graphique 18) 

 

 

Graphique 18 : Répartition selon le poids de naissance en grammes 

-Le poids de naissance moyen dans notre étude était de 1725 ± 356 g. 

-En excluant les 2 ITG, le poids moyen des nouveaux nés des patientes sous dialyse 

était de 1764,29 ± 852 g, tandis que chez les nouveaux nés des mères non dialysées 

était de 1625 ± 216g. 
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o Autres complications : 

-Un hydramnios a été observé chez une patiente mise en hémodialyse au début du 

troisième trimestre, 

 -Un placenta prævia chez une patiente non hémodialysée.  

-Une macrosomie a été observée chez une patiente présentant un diabète 

gestationnel.  

o Décès périnatal : (Graphique 19) 

 

 

      Graphique 19 : Répartition selon l’évolution périnatale 

 

-Parmi les 15 grossesses examinées, en écartant les 2 interruptions thérapeutiques 

de grossesse (ITG), l’évolution périnatale a été jugée favorable dans 53,84 % des cas.  

-Le décès périnatal a été enregistré dans 38,46 % des grossesses. 

-La répartition des décès périnataux était la suivante : un décès survenant à 6 heures 

de vie, deux cas à 10 jours, un cas à 12 jours, et un cas de mort-né. La principale 

cause des décès périnataux était la détresse respiratoire. 
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Tableau 12 : Tableau récapitulatif des résultats des grossesses étudiées 
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VII. Hospitalisations au cours de la grossesse : (Graphique 20) 

 

 

Graphique 20 : Répartition selon le service d’hospitalisation durant la grossesse 

Dans notre série, 60 % des patientes ont nécessité une hospitalisation au cours de leur 

grossesse, réparties comme suit : 22 % en réanimation mère-enfant, 22 % en 

néphrologie, 56 % en gynécologie. Les motifs d'hospitalisation étaient les suivants : 

-Service de réanimation mère-enfant : 

 Une patiente admise pour une IRCT décompensée, compliquée par une 

éclampsie puis un arrêt cardio-respiratoire dû à des troubles du rythme, 

récupérée après une réanimation cardio-pulmonaire. 

 Une autre patiente hospitalisée pour une prééclampsie sévère compliquée d’un 

HELLP syndrome et d’une éclampsie. 

-Service de néphrologie : 

Deux patientes hospitalisées pour décompensation de leur IRCT : 

 La première a nécessité une mise en dialyse au 2ème mois de grossesse par 

FAV RRG. 

 La deuxième a nécessité une dialyse au début du 3ème trimestre par cathéter 

jugulaire, retiré par la suite en raison d'une infection traitée par antibiothérapie. 
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-Service de gynécologie : 

 Deux patientes hémodialysées chroniques hospitalisées pour hypertension 

sévère, nécessitant une augmentation de la dose de méthyl dopa et des bolus 

de Loxen. 

 Une patiente avec une prééclampsie modérée et une autre avec une 

prééclampsie légère, gérées par des bolus de Loxen et une bithérapie associant 

méthyl dopa et Loxen LP. 

 Une patiente atteinte de diabète gestationnel déséquilibré, prise en charge par 

insulinothérapie combinant insuline dégludec (Tresiba®) et insuline rapide. 

VIII. Post partum : 

1. Transfert en RME : 

Deux patientes ont été transférées en réanimation mère-enfant (RME) en post-

partum. 

-La première patiente, a été admise pour PEC d’une hyperkaliémie. 

-La deuxième patiente, mise en hémodialyse à 2 mois de grossesse, a été transférée 

pour PEC d’une éclampsie survenue en peropératoire. 

2. Suites de couches : 

En excluant les 2 ITG, les suites de couches ont été simples chez 12 grossesses sur 

15 étudiées. Cependant, une patiente a présenté une dépression du post-partum. 

3. Allaitement :  

L’allaitement a été autorisé pour 6 patientes ayant donné naissance à un enfant vivant, 

et a été contre indiqué pour une patiente qui présentait une hépatite B chronique sous 

traitement. 
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Les 5 patientes dont les nouveau-nés ont connu une évolution défavorable et se sont 

décédés, ainsi que celle chez qui l'allaitement n'était pas autorisé, ont reçu une dose 

unique de 1 mg de Cabergoline (Dostinex) pour réduire la montée laiteuse. 

4. Rythme de dialyse en post partum : 

-En post-partum, les 5 patientes dialysées avant conception ont repris un rythme de 

dialyse de 3j/7.  

-Pour les 2 autres mises en hémodialyse au cours de la grossesse, l’une a poursuivi 

les séances à raison de trois fois par semaine, tandis que l’autre a été sevrée pendant 

six mois après l’accouchement avant de nécessiter à nouveau une dialyse chronique. 
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DISCUSSION 
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I. Généralités  

       La question de la grossesse chez les patientes atteintes de maladie rénale 

chronique avancée (MRC) est étudiée depuis plusieurs décennies. Les premières séries 

de cas de femmes enceintes sous hémodialyse ont été publiées par Herwing et al.[60] 

en 1965  et Orme et al.[61] en 1968. . Quelques années plus tard, en 1971,  Confortini 

et al.[62] rapportaient les premières grossesses réussies sous hémodialyse. 

Depuis, plusieurs études menées en Europe et aux États-Unis ont décrit et caractérisé 

les grossesses réussies chez les femmes sous dialyse. Avec l’accumulation des 

données et l'amélioration des protocoles de prise en charge, le taux de réussite des 

grossesses dans cette population a considérablement augmenté. En effet, entre 1980 

et aujourd’hui, on observe une hausse pouvant atteindre 90 % [63] [64].  

Cette tendance est confirmée par les données du registre ANZDATA (registre 

australien et néo-zélandais de dialyse et de transplantation), qui montrent une 

augmentation progressive du taux de grossesse chez les femmes sous hémodialyse. 

Ce taux est passé de 0,67 pour 1000 patientes par an entre 1986 et 1995 à 3,3 pour 

1000 patientes par an entre 1996 et 2008 [65].  
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II. Données sociodémographiques : 

1. L’âge maternel de survenue de grossesse :  

     Dans notre étude, l’âge moyen des patientes atteintes d’insuffisance rénale 

chronique terminale (IRCT) au moment de leur grossesse était de 31,1 ans. Ce résultat 

est comparable à celui rapporté par Jesudason et al.[66] (2014), qui trouvait une 

moyenne de 30,4 ans, ainsi qu’à l’étude de Shahir et al.[65] (2013), qui rapportait 

30,7 ans. Des données similaires ont également été observées dans les études de Hadj 

Sadek et al.[67] (2011) et Doukkali et al.[68] (2015), avec une moyenne de 34 ans. 

     En revanche, Chaker et al.[69] (2020) rapportaient un âge moyen légèrement plus 

élevé (35,63 ans), tandis que Boyon[70] (2004) trouvait un âge moyen plus bas (27,5 

ans). Ces différences peuvent s'expliquer par des variations épidémiologiques, les 

caractéristiques des populations étudiées ou les critères d’inclusion retenus. 

Nous avons également observé une différence notable entre les patientes sous dialyse 

et celles qui ne l’étaient pas. L’âge moyen des patientes dialysées dans notre étude 

était de 29,14 ans, contre 32,14 ans pour les patientes non dialysées. Ces résultats 

sont proches de ceux de Jesudason et al.[66], qui rapportaient un âge moyen de 29,9 

ans chez les patientes dialysées et 30,6 ans chez les non dialysées. À La Réunion, 

Boyon[70] trouvait une moyenne plus basse, avec 25,2 ans pour les dialysées et 23,7 

ans pour les non dialysées. 

Concernant la répartition par tranches d’âge, notre étude a montré que : 

 13,33 % des patientes hémodialysées étaient âgées de 18 à 25 ans, 

 73,34 % avaient entre 26 et 35 ans, 

 13,33 % étaient âgées de 36 à 45 ans. 

         Ces résultats sont globalement en accord avec ceux de Jesudason et al.[66], qui 

rapportaient que 6 % des patientes non dialysées étaient âgées de moins de 20 ans, 

75 % avaient entre 20 et 34 ans, et 19 % avaient 35 ans ou plus. 
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Une différence notable apparaît dans la proportion de patientes les plus jeunes.        

        Dans notre étude, 13,33 % des patientes hémodialysées étaient âgées de 18 à 

25 ans, alors que dans l’étude de Jesudason[66], seulement 6 % des patientes non 

dialysées avaient moins de 20 ans. Ce constat suggère une préservation relative de la 

fertilité chez les jeunes patientes malgré l’IRCT. 

         Concernant la tranche des 26-35 ans, nos résultats (73,34 %) sont cohérents 

avec ceux de Jesudason[66] (75 %), confirmant que cette période reste optimale en 

termes de fertilité, qu’il s’agisse de patientes dialysées ou non. 

Enfin, pour les patientes de plus de 35 ans, notre étude a révélé une proportion de 

13,33 %, répartie équitablement entre patientes hémodialysées et non dialysées (6,67 

% chacune). À titre de comparaison, Jesudason[66] trouvait 19 % de patientes âgées 

de plus de 35 ans, dont 15,3 % sous hémodialyse et 2,7 % non dialysées. Ces chiffres 

reflètent la baisse naturelle de la fertilité avec l’âge et les risques accrus de 

complications materno-fœtales en cas de grossesse après 35 ans, surtout en présence 

d’une IRCT. 

       Ces résultats soulignent l'importance d’une prise en charge personnalisée et 

multidisciplinaire des patientes atteintes d’IRCT souhaitant une grossesse. Une 

approche adaptée permet d’optimiser les résultats maternels et fœtaux en tenant 

compte de l’âge et du statut de dialyse. 
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Tableau 13 : Age maternel moyen au moment de la grossesse selon différentes études 

Étude Année Pays Moyenne d'âge  

Jesudason et al.[66] 2001-2011 Australie, Nouvelle-Zélande 30,4 

Shahir et al.[65] 1966-2008 Australie, Nouvelle-Zélande 30,7 

Boyon[70] 1976-2001 La réunion 27,5 

Doukkali et al.[68] 1999-2014 Rabat 34,0 

Hadj Sadek et al.[67] 2000-2010 Rabat 34,0 

Chaker et al.[69] 1985-2019 Tunisie 35,63 

Notre étude 2014-2023 Fès 31,1 

 

III. Données cliniques : 

1. Antécédents médicaux : 

 Hypertension artérielle : 

      Dans notre étude, six patientes souffraient d'hypertension artérielle. Ce 

résultat est comparable aux résultats rapportés par Hadj Sadek et al.[67] (2011), 

Shahir et al.[65] (2013) et Chaker et al.[69] (2020), confirmant la forte prévalence 

de l'HTA chez les patientes atteintes d'IRCT. 

       L'HTA et l'IRCT entretiennent un cercle vicieux : l'HTA est une cause majeure 

d'IRCT, car elle endommage progressivement les reins en exerçant une pression 

excessive sur les glomérules et les vaisseaux rénaux. Inversement, l'IRCT aggrave 

l'HTA en raison d'une surcharge hydrosodée, d'une activation du système rénine-

angiotensine-aldostérone et d'une rigidité vasculaire accrue. 

        Une prise en charge précoce et rigoureuse de l'HTA, comprenant des 

traitements antihypertenseurs adaptés et une gestion optimale du volume, est 

nécessaire pour freiner la progression de l'IRCT et réduire les risques 

cardiovasculaires. 
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 Infection par le virus de l'hépatite B (VHB) 

     Trois patientes de notre étude étaient porteuses de l'hépatite B, dont une sous 

hémodialyse. La prévalence de l'hépatite B chez les patientes IRCT peut s'expliquer 

par plusieurs facteurs [71] : 

 La dysfonction immunitaire associant une altération des lymphocytes T et B à 

une diminution de la phagocytose. 

 L’exposition accrue due à la fréquence des procédures invasives en dialyse ce 

qui augmente le risque de transmission. 

 L’inflammation chronique chez les patients en IRCT et son impact sur la réponse 

immunitaire et l'efficacité vaccinale. 

       La vaccination contre l'hépatite B est recommandée dès les premiers stades de 

la maladie rénale chronique pour garantir une protection optimale. Le vaccin 

inactivé est sûr pendant la grossesse et prévient efficacement la transmission 

materno-fœtale.[72] [73] 

 Pathologies cardiovasculaires 

     Deux patientes présentaient une cardiopathie, dont une sous hémodialyse. Nos 

résultats corroborent ceux de Jesudason et al.[66], qui signalent une prévalence 

élevée des complications cardiovasculaires chez les patientes IRCT. Ces 

complications résultent des comorbidités fréquentes (HTA, diabète) et de 

l’accumulation de toxines urémiques impactant la fonction cardiaque. 

 Autres comorbidités 

     Nous avons également observé des cas de spondylarthrite ankylosante, 

d’hypothyroïdie et d'érythème noueux. Cette diversité de pathologies souligne la 

nécessité d’une prise en charge personnalisée et pluridisciplinaire des patientes IRCT. 
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2. Antécédents chirurgicaux : 

      Dans notre étude, la majorité des patientes ne présentaient pas d’antécédents 

chirurgicaux. Seules deux patientes avaient subi une pyélolithotomie.  

3. Antécédents familiaux : 

      L'absence d'antécédents familiaux de néphropathie renforce l'hypothèse selon 

laquelle les affections rénales de notre étude sont principalement d'origine acquise 

(HTA, diabète, maladies urologiques). 

4. Antécédents gynéco-obstétricaux : 

La répartition des patientes selon la géstité et la parité met en évidence plusieurs 

points clés : 

 Une prédominance des patientes paucigestes et primigestes, suggérant les 

difficultés de conception associées à l'IRCT (dysfonction rénale, HTA, troubles 

métaboliques)[39]. 

 Une proportion notable de patientes ayant conçu sous hémodialyse, témoignant 

de la possibilité d'une grossesse viable malgré la dialyse[38]. 

 L'importance d'un suivi rigoureux pour maximiser les chances de succès de la 

grossesse dans ce contexte. 

5. Contraception et désir de grossesse : 

       Dans notre étude, plusieurs facteurs peuvent expliquer le faible recours à la 

contraception et la prévalence élevée des grossesses souhaitées chez les patientes 

atteintes d'insuffisance rénale chronique terminale (IRCT). Le désir de maternité se 

révèle être un facteur prédominant en particulier chez les patientes primipares. Cette 

aspiration à avoir un enfant, parfois très intense, peut influencer leur choix en matière 

de contraception et expliquer l'absence fréquente de recours à des méthodes 

contraceptives, malgré les recommandations médicales. 
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         Un autre élément déterminant est l’aménorrhée secondaire, fréquente chez 

certaines patientes sous hémodialyse. Cette absence de menstruation peut fausser la 

perception de leur fertilité, les conduisant à penser, à tort, qu'une grossesse est 

impossible et rendant ainsi la contraception superflue à leurs yeux. Par ailleurs, des 

facteurs physiologiques et psychologiques liés à l’IRCT influencent également les 

comportements en matière de contraception. La fatigue chronique, l’anémie, la baisse 

de la libido, ainsi que les effets secondaires des traitements de dialyse réduisent 

souvent la fréquence des rapports sexuels, ce qui peut renforcer l'idée erronée d’une 

infertilité liée à leur état. L’anxiété et la dépression, fréquemment observées dans 

cette population, jouent aussi un rôle en modifiant la perception des patientes quant 

à leur capacité à concevoir [40] [52].  

       Enfin, un manque de sensibilisation aux risques liés à une grossesse en IRCT 

semble être un facteur clé. De nombreuses patientes ne sont pas pleinement 

conscientes des complications potentielles, tant maternelles que fœtales, qui peuvent 

survenir en cas de grossesse sous dialyse. Cette méconnaissance peut non seulement 

influencer leurs choix contraceptifs, mais aussi alimenter un désir de grossesse mal 

informé. 

6. Type de néphropathie initiale : 

       Les résultats de notre étude sont globalement cohérents avec ceux rapportés 

dans la littérature. Selon Jesudason et al.[66] (2014), les néphropathies glomérulaires 

et les néphropathies par reflux sont les principales causes d'insuffisance rénale. Dans 

notre étude, 16,67 % des patientes souffraient de néphropathies glomérulaires, un 

chiffre similaire à celui observé par Chaker et al.[69] (2020), qui rapportait un taux de 

16 %. En revanche, dans l’étude de Shahir et al.[65] (2013), 43 % des patientes 

présentaient une glomérulonéphrite, un taux nettement plus élevé que celui relevé 

dans notre travail. Cette divergence pourrait s’expliquer par des différences 
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méthodologiques, notamment dans la classification des pathologies ou la taille des 

échantillons étudiés. 

       Un point notable de notre étude est la proportion importante de patientes 

présentant une néphropathie indéterminée ainsi que la néphropathie lithiasique, qui 

s’élève chacune à 25 %. Ce chiffre reste inférieur à celui rapporté par Hadj Sadek et 

al.[67] (2011), où 62,5 % des cas étaient d’étiologie inconnue, et bien en deçà des 74 

% observés par Chaker et al.[69] (2020). Ces écarts traduisent probablement les 

difficultés diagnostiques inhérentes aux néphropathies complexes ou atypiques, qui 

peuvent varier en fonction des outils d’évaluation utilisés et de l’expertise clinique 

disponible. 

       Par ailleurs, notre étude révèle la présence d’autres types de néphropathies, la 

néphrite interstitielle chronique et la néphro-angiosclérose, chacune représentant 

16,67 % des cas. La nécrose corticale, bien que plus rare, a été observée chez 8,33 % 

des patientes. À ce jour, aucune étude, à notre connaissance, n’a exploré l’impact 

spécifique de la néphropathie initiale sur le déroulement de la grossesse, laissant cet 

aspect encore inexploré dans la littérature scientifique. 
 

Tableau 14 : Comparaison du type de néphropathie avec la littérature 

Étude Néphropathie 
Glomérulaire 

Néphropathie 
Diabétique 

Néphropathie 
Indéterminée 

Néphropathie 
interstitielle 

Autres 

Jesudason et 
al.[66], 2014 

56,16% 6% 14,46% 0% 23,24% 

Hadj Sadek et 
al.[67], 2011 

12,50% 12,50% 62,50% 0% 12,50% 

Shahir et 
al.[65], 2013 

43% 14% 0% 0% 43% 

Chaker et 
al.[69], 2020 

10% 0% 74% 16% 0% 

Notre étude 16,67% 0% 25% 16,67% 41,66% 
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7. Modalités de dialyse (HD/DP) : 

       Selon les données de la littérature l'hémodialyse (HD) est la modalité de 

traitement prédominante chez les patientes enceintes atteintes d’insuffisance rénale 

chronique terminale. La grossesse dans cette population reste rare, avec un taux de 

conception estimé à seulement 1 % de celui de la population générale. Cependant, 

parmi les grossesses survenant chez ces patientes, celles qui sont sous hémodialyse 

sont nettement plus fréquentes que celles sous dialyse péritonéale (DP)[66]. 

       Les études menées par Shahir et al.[65] (2013) et Shah et al.[74] (2019) révèlent 

un taux de grossesse significativement plus élevé chez les femmes ayant débuté leur 

traitement par hémodialyse par rapport à celles ayant commencé par la dialyse 

péritonéale. Des résultats similaires ont été rapportés par Jesudason et al.[66] (2014), 

qui indiquent que la majorité des femmes enceintes dialysées chroniques avaient reçu 

un traitement par hémodialyse. Dans leur étude, sur 41 patientes sous hémodialyse, 

une seule a opté pour la dialyse péritonéale durant la grossesse, tandis que parmi 

celles initialement sous DP, une seule patiente a changé pour l'hémodialyse. Bien que 

les raisons de ces changements n’aient pas été précisées, ces résultats soulignent la 

prévalence de l'hémodialyse dans ce contexte[66]. 

       Dans notre analyse, toutes les patientes sous traitement de suppléance étaient 

exclusivement traitées par hémodialyse, aucune n'étant sous dialyse : péritonéale. Ces 

données sont similaires à celles de l’étude de Doukkali et al.[68] (2015), où toutes les 

patientes étaient également sous hémodialyse périodique. Ce constat souligne que 

l'hémodialyse demeure la modalité privilégiée chez les femmes enceintes atteintes 

d'IRCT, tant avant qu'au cours de la grossesse. 
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       Par ailleurs, les études portant sur les grossesses chez les patientes sous dialyse 

péritonéale sont beaucoup moins fréquentes, ce qui laisse supposer une incidence 

réduite de grossesses dans ce groupe. Il a été suggéré que les solutions hypertoniques 

utilisées en dialyse péritonéale pourraient interférer avec le transport de l'ovule[75], 

ainsi qu'augmenter les risques d’obstruction tubaire en cas de péritonites 

répétées[76]. Il est fréquemment recommandé aux patientes sous DP avant la 

grossesse de passer à l'hémodialyse afin d'améliorer les chances de succès de la 

grossesse, tant pour la mère que pour le fœtus[77]. 

Tableau 15 : Comparaison des modalités de dialyse avec les données de la littérature 

Nom de l’étude Pourcentage d’HD Pourcentage de DP 

Hadj Sadek et al.[67] 

(2011) 

100% 0% 

Shahir et al.[65] (2013) 84% 16% 

Jesudason et al.[66] 

(2014) 

-Dialysée avant la 

grossesse : 85% 

-Dialyse au cours de la 

grossesse : 100% 

-Dialysée avant la 

grossesse : 15% 

-Dialyse au cours de la 

grossesse : 0% 

Doukkali et al.[68] (2015) 100% 0% 

Shah et al.[74] (2019) 89,8% 10,2% 

Notre série 100% 0% 
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IV. Suivi de grossesse et de néphropathie : 

1. Suivi de grossesse :  

 Diagnostic de grossesse : 

       Dans le cadre de notre étude, nous avons constaté que le diagnostic de grossesse 

était fréquemment retardé chez les patientes souffrant d'insuffisance rénale 

chronique terminale, principalement en raison de cycles menstruels irréguliers. Cette 

irrégularité complique considérablement le diagnostic précoce de la grossesse. Pour 

les patientes avec des cycles irréguliers, le diagnostic était généralement établi à un 

stade avancé entre 13 et 14 semaines d’aménorrhée (SA), alors que celles ayant des 

cycles réguliers étaient identifiées entre 6 et 7 SA. Certaines patientes sous 

hémodialyse chronique présentaient des perturbations cycliques, et il est intéressant 

de noter que, pour certaines, la dialyse a contribué à la régulation des cycles 

menstruels, illustrant ainsi l’impact potentiel des traitements par dialyse sur la 

normalisation des menstruations. 

       Les résultats publiés par Doukkali et al.[68] (2015) confirment nos observations, 

indiquant que l'irrégularité menstruelle entraîne un retard diagnostique, avec un âge 

moyen de 16 SA au moment du diagnostic. Hladunewich et al.[78] (2011) renforcent 

cette notion en indiquant que les irrégularités menstruelles sont fréquentes chez les 

patientes dialysées, rendant le diagnostic précoce d’autant plus difficile. Selon Chaker 

et al.[69] (2020), l’âge moyen de grossesse au moment du diagnostic était de 14 SA, 

avec une découverte avant 12 SA dans 56 % des cas, et après 12 SA dans 32 %, dont 

trois cas diagnostiqués tardivement à 25, 29 et 30 SA. Ces résultats confirment que 

les perturbations menstruelles demeurent un facteur majeur contribuant à la 

complexité du diagnostic dans cette population spécifique. 
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         Concernant les diagnostics fortuits, notre étude a mis en lumière que certaines 

grossesses étaient découvertes par hasard, souvent lors de consultations pour des 

douleurs abdominales ou des vomissements. Ce constat est en accord avec les 

observations d'Hladunewich et al.[78] (2011), qui signalent que les patientes dialysées 

peuvent présenter des symptômes non spécifiques, souvent confondus avec des 

complications liées à l'IRCT. Hadj Sadek et al.[67] (2011) fait également remarquer 

que des grossesses peuvent être diagnostiquées de manière fortuite, notamment lors 

de la détection d'une masse pelvienne. Raharivelina et al.[79] (2003)  rapportent un 

cas de grossesse diagnostiqué fortuitement par échographie pour pesanteurs 

pelviennes malgré des menstruations actives à 17 SA.  

         Dans notre étude, le diagnostic de grossesse a été suspecté dans 33 % des cas 

en raison d'un retard des menstruations, 20 % à cause de signes sympathiques de 

grossesse, et 47 % en raison d’une augmentation du volume abdominal. 

         Un défi majeur dans le diagnostic de grossesse chez les patientes dialysées réside 

dans l’interprétation des niveaux de gonadotrophine chorionique humaine (hCG). En 

raison de l’élimination partielle de cette hormone par les reins, les patientes en 

insuffisance rénale chronique terminale sous dialyse présentent fréquemment des 

taux faussement élevés de bêta-hCG[80]. Cette altération de la clairance rénale peut 

conduire à des résultats erronés, rendant l’interprétation des tests de grossesse 

particulièrement complexe. Une étude menée par Potluri et al.[80] (2011) met en 

évidence que les patientes dialysées, qu’elles soient enceintes ou non, présentent des 

niveaux accrus de bêta-hCG, ce qui exige une prudence accrue pour éviter des erreurs 

diagnostiques ou des décisions cliniques inappropriées.  
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         Le test urinaire n’est pas fiable, même chez les patientes non anuriques. En cas 

de doute clinique, l’échographie pelvienne reste l’examen de référence pour confirmer 

et préciser l’âge gestationnel[81].  

Tableau 16 : Comparaison de l’AG moyen de diagnostic de grossesse avec la 

littérature 

Nom de l’étude AG moyen  Circonstances de découverte  

Raharivelina et 

al.[79] (2003) 

17 SA  Diagnostic fortuit par échographie pour 

pesanteurs pelviennes. 

Hadj Sadek et 

al.[67] (2011) 

10,4 SA Avortements spontanés, découverte fortuite lors 

d’un examen radiologique, échographie pour 

aménorrhées, masse pelvienne, ou signes 

sympathiques. 

Doukkali et al.[68] 

(2015) 

16 SA β-hCG : 33,33%, échographie : 58,33%, diagnostic 

fortuit : 8,33%. 

Chaker et al.[69] 

(2020) 

14 SA Retard des menstruations : 28%, signes 

sympathiques : 24%, augmentation du volume 

abdominal : 8%, β-hCG : 36%, échographie : 36%. 

Notre étude 6-7 SA : 

(cycles 

réguliers) 

13-14 SA : 

(cycles 

irréguliers) 

Retard des menstruations : 33 %, signes 

sympathiques : 20 %, augmentation du volume 

abdominal : 47 %. 
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 Délai entre le diagnostic de l’IRCT et la conception  

         Le délai entre le diagnostic de l’IRCT et la conception chez les patientes atteintes 

d'insuffisance rénale chronique terminale met en évidence les difficultés de fertilité 

dans cette population. Notre étude rapporte une durée moyenne de 5,42 ± 3,23 ans, 

variant entre 1 et 10 ans. Ces résultats concordent avec ceux de Chaker et al.[69] 

(2020), qui ont observé un temps moyen de 4,56 ± 3,55 ans entre le début de la 

dialyse et la conception, et avec Hadj Sadek et al.[67] (2011), qui rapportaient une 

moyenne de 76 mois (6,33 ans). En revanche, Doukkali et al.[68] (2015) mentionnent 

une durée plus courte de 26 mois (2,16 ans). 

         L'analyse en fonction du statut dialytique révèle que les patientes hémodialysées 

ont une durée moyenne de 4,66 ± 2,38 ans (1-7 ans), contre 6 ± 3 ans (2-10 ans) 

chez les patientes non dialysées. Les troubles menstruels fréquents dans l'IRCT, dus 

aux déséquilibres hormonaux, expliquent ces difficultés. L'hémodialyse améliore ces 

dysfonctionnements en éliminant les toxines urémiques, régularisant ainsi les cycles 

menstruels et réduisant le délai de conception. 

         En revanche, les patientes non dialysées subissent un effet toxique chronique 

plus marqué, perturbant leur équilibre hormonal et réduisant leurs chances de 

conception spontanée. Elles peuvent aussi avoir un accès limité aux soins spécialisés 

en fertilité. En comparaison, les patientes dialysées bénéficient d'un suivi plus 

rigoureux, facilitant la prise en charge des troubles de la fertilité.[39] 

Tableau 17 : Comparaison du délai entre le diagnostic de l’IRCT et la conception avec 
la littérature 

Nom de l’étude Délai entre le diagnostic de l’IRCT et la conception 

Hadj Sadek et al.[67] (2011) 76 mois (6,33 ans) 

Doukkali et al.[68] (2015) 26 mois (2,16 ans) 

Chaker et al.[69] (2020) 4,56 ans ± 3,55 

Notre étude 5,42 ± 3,23 ans 
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 Suivi de grossesse et rythme de surveillance 

         Dans notre série, les consultations prénatales étaient assurées par un 

gynécologue et un néphrologue. Elles étaient planifiées toutes les deux semaines 

jusqu’au troisième trimestre, puis de manière hebdomadaire, particulièrement pour 

les patientes dialysées. Cette approche rejoint les recommandations de Benachi et 

al.[82] (2020), qui préconisent une fréquence bimensuelles jusqu’à 30-32 semaines 

d’aménorrhée (SA), suivie d’un suivi hebdomadaires. 

         Les patientes dialysées bénéficiaient d’une échographie et d’un enregistrement 

cardiaque fœtal (RCF) toutes les deux semaines, tandis que les non dialysées suivaient 

un protocole standard. Hadj Sadek et al.[67] (2011) recommandaient échographies à 

12-14 SA, 22-24 SA, et 32-34 SA, une approche jugée insuffisante pour les patientes 

dialysées. Un monitorage des contractions utérines était réalisé après les séances de 

dialyse au troisième trimestre pour limiter les risques d’hypotension et 

d’accouchement prématuré. 

Tableau 18 : Comparaison du rythme de suivi prénatal selon les différentes études 

Nom de l’étude Rythme de suivi prénatal 

Hadj Sadek et al.[67] 

(2011) 

Mensuel avec un suivi échographique standard. 

Doukkali et al.[68] 

(2015) 

Mensuel dès le 2ème trimestre. 

Benachi et al.[82] (2020) Bimensuel jusqu’à 30-32 SA, puis hebdomadaire. 

Notre étude Bimensuel jusqu’au 3ème trimestre, puis hebdomadaire 

pour les patientes dialysées. 
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2. Suivi de néphropathie :  

 Suivi et rythme de surveillance de la néphropathie 

  Dans notre étude, la surveillance de la néphropathie varie selon le statut dialytique. 

 Chez les patientes dialysées, une surveillance biologique hebdomadaire inclut la 

créatininémie, l'urée, les électrolytes, l'hémoglobine, l'albumine et la coagulation. 

Une surveillance clinique était réalisée à chaque séance de dialyse (tension 

artérielle, poids, volume de diurèse, recherche de complications). 

 Chez les patientes non dialysées, la surveillance biologique était mensuelle aux 

premier et deuxième trimestres, puis bimensuelle au troisième trimestre. 

L'attention était portée sur la tension artérielle, la protéinurie et l'évolution de la 

fonction rénale. 

     Cette stratégie est conforme aux recommandations de Benachi et al. (2020), qui 

insistent sur une surveillance étroite, notamment pour contrôler l'anémie et les 

équilibres électrolytiques. Doukkali et al.[68] (2015) et Hadj Sadek et al.[67] (2011) 

recommandent également une surveillance rigoureuse, notamment en fin de 

grossesse. 

Tableau 19 : Comparaison du rythme de suivi de la néphropathie selon la littérature 

Étude Rythme de suivi de la néphropathie 

Benachi et al.[82] (2020) Surveillance biologique étroite, consultations 
bimensuelles puis hebdomadaires 

Doukkali et al.[68] 
(2015) 

Suivi hebdomadaire, contrôle de la fonction rénale et 
de la tension artérielle 

Hadj Sadek et al.[67] 
(2011) 

Surveillance stricte de la tension artérielle et des 
électrolytes 

Notre étude Surveillance hebdomadaire pour les dialysées, 
mensuelle puis bimensuelle pour les non dialysées 
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 Protocole de dialyse durant la grossesse pour les dialysées  

         Dans le cadre de l’hémodialyse pour les patientes atteintes d’insuffisance rénale 

chronique terminale, nos données montrent que les voies d'accès se composent 

principalement de fistules artérioveineuses chez cinq patientes. Seule une patiente a 

nécessité un cathéter de dialyse, considéré comme un abord temporaire. 

         La littérature soutient cette tendance, en indiquant que la FAV est l'approche 

privilégiée en dialyse, avec un faible taux de complications notées. Doukkali et al.[68] 

et Hadj Sadek et al.[67] soulignent même qu'aucune complication significative n'a été 

observée dans de nombreuses études lorsque la FAV est utilisée. Cependant, la 

thrombose reste une possibilité, comme mentionné par Guei et al.[83] (2021), qui 

rapportent également un cas où un cathéter jugulaire a été engagé avant la mise en 

place d'une FAV. 

         Il est essentiel de noter qu'une patiente de notre série a été dialysée par cathéter 

jugulaire, mais a ensuite subi une infection, entraînant le retrait du cathéter et un 

traitement par antibiothérapie. Cet incident souligne les défis auxquels font face les 

patientes enceintes nécessitant une dialyse, notamment en ce qui concerne les 

complications associées à l’utilisation de cathéters. Un suivi régulier des accès 

vasculaires est crucial pour identifier et traiter rapidement toute complication, 

renforçant ainsi l'importance d'une gestion proactive et continue.[49] 

         Concernant le rythme de dialyse, nos résultats indiquent que, parmi les 5 

patientes dialysées, 3 avaient des séances bihebdomadaires, alors que 2 bénéficiaient 

de séances trihebdomadaires. Avec la survenue de grossesse, la fréquence des 

séances a été augmentée, une patiente a nécessité des séances quotidiennes, trois 

ont nécessité des séances 6 jours sur 7 et une patiente 4 jours sur 7. Deux patientes 

ont même commencé leur traitement dialytique pendant la grossesse, une dès le 
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deuxième mois et l'autre au début du troisième trimestre, recevant des séances 

intensives de 6 jours par semaine, de 4 heures. 

         Ces pratiques sont en accord avec les recommandations de Doukkali et al.[68], 

qui préconisent d'augmenter la fréquence des séances de dialyse à 4 à 6 fois par 

semaine dès le diagnostic de grossesse, avec pour objectif d'atteindre 16 à 24 heures 

d’hémodialyse hebdomadaires. Hladunewich et al[84] (2014) ont rapporté un volume 

horaire par semaine d’environ 36 à 56 heures avec des séances 6 à 7 jours par semaine 

d’une durée de 6 à 8h. Panaye et al.[76] ont également rapporté les bienfaits des 

dialyses nocturnes prolongées, pouvant atteindre jusqu'à 48 heures par semaine . 

Ainsi, Reddy et al.[63] soulignent l’importance d’augmenter cette fréquence à au 

moins 20 heures pour améliorer les résultats maternels et fœtaux. 

         Selon Reddy et al.[63] , une fréquence de dialyse accrue peut aider à stabiliser la 

pression artérielle maternelle et à éviter des fluctuations qui pourraient nuire à la 

perfusion placentaire. Cela est d'autant plus pertinent en cas de grossesse, où le 

contrôle de l'hypertension est essentiel pour limiter les risques de complications telles 

que l’hypotension ou la détresse fœtale.[63] 

         Jesudason et al.[66] renforcent l'idée que l'augmentation de la dose de dialyse, 

dans le but d'optimiser les paramètres biochimiques (notamment l’urée), est cruciale 

pour favoriser des résultats favorables lors des grossesses. De plus, une dialyse plus 

fréquente réduit les gains pondéraux entre les séances, ce qui évite l’hypotension et 

diminue les risques d'accouchement prématuré.  

         Concernant la dialyse péritonéale, Panaye et al.[76] notent que les protocoles de 

cette modalité de suppléance doivent être soigneusement adaptés pendant la 

grossesse en réduisant les volumes d’échanges et en augmentant leur fréquence.          
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Toutefois, cette approche n’est pas sans risques. Parmi les complications spécifiques 

à la dialyse péritonéale figurent les infections au site d’insertion du cathéter, le 

déplacement du cathéter, des difficultés de drainage et la péritonite. La survenue 

d'une péritonite augmente également le risque d'accouchement prématuré, ce qui 

souligne la nécessité d'une surveillance attentive et d'une gestion proactive des 

complications potentielles[76]. 

Tableau 20 :  

Comparaison du protocole de dialyse au cours de la grossesse avec la littérature 

Nom de l’étude Protocole de dialyse Volume horaire par semaine 

Raharivelina et 

al.[79] (2003) 

- 4 à 6 séances par semaine 

-Durée de 3H  

15 à 18 heures  

Hadj Sadek et 

al.[67] (2011) 

- 3 ou 4 séances par semaine 

- Durée de 4H. 

16 à 24 heures  

Panaye et al.[76] 

(2014), Reddy et 

al.[63] (2007) 

- Plus de 20 heures par semaine  Plus de 20 heures par semaine 

Hladunewich et 

al.[84] (2014)  

- 6 à 7 séances par semaine 

-Durée de 6–8 heures, 

~36–56 

 

Doukkali et 

al.[68] (2015) 

- 4 à 6 séances par semaine  

- Durée de 3H en moyenne avec une 

durée de 6H dans deux cas. 

12 à 24 heures 

Guei et al.[83] 

(2021) 

- 3 séances par semaine 

- Durée de 5H 

15 heures  

Notre étude - 4 à 7 séances par semaine 

- Durée entre 3-4H 

12 à 24 heures  
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Graphique 21 : Comparaison entre la moyenne de séances de dialyse par semaine 

avec la littérature 

 

 

Graphique 22 : Comparaison entre la moyenne d’heures de dialyse par semaine avec 

la littérature 
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 Intervalle entre mise en dialyse et conception : 

         Dans notre étude, 13 % des patientes ont réussi à concevoir après un an de 

dialyse, un résultat légèrement inférieur aux 21 % rapportés par Sachdeva et al.[85] 

(2017). En revanche, aucune grossesse n’a été enregistrée après deux ans de dialyse 

dans notre série, contrairement aux 29 % rapportés par Sachdeva et al.[85] (2017). 

Cette divergence peut être attribuée à des différences dans les caractéristiques 

cliniques des patientes, telles que le statut de fertilité avant le début de la dialyse, 

ainsi qu’aux variations dans la taille et la composition des échantillons étudiés. Ces 

résultats mettent en lumière l’importance d’une prise en charge individualisée et 

adaptée au contexte spécifique de chaque population. 

         Cependant, entre trois et cinq ans de dialyse, 20 % des grossesses dans notre 

série ont été enregistrées, une proportion relativement proche des 25 % observés dans 

l’étude de Sachdeva et al.[85], confirmant que la fertilité persiste durant cette période. 

         Concernant les grossesses survenant après cinq ans de dialyse, notre étude 

enregistre un taux de 13 %, ce qui est nettement supérieur aux 5 % rapportés par 

Sachdeva et al.[85]. Cette divergence pourrait s’expliquer par une prise en charge 

optimisée ou par des spécificités propres à notre population. En revanche, aucune 

grossesse n’a été rapportée après dix ans de dialyse dans notre série, en accord avec 

l’idée que la fertilité diminue progressivement au fil des années de traitement, bien 

que Sachdeva et al.[85] signalent un faible taux de 3 % dans cette catégorie. Hou et 

al.[86] (1993) et Boyon.[70] (2004) soulignent néanmoins que 21 % des grossesses 

peuvent survenir après plus de dix ans de dialyse, bien que ces cas restent rares. 

         Dans notre série, 13 % des patientes (soit 2 patientes) ont nécessité une mise 

en dialyse au cours de la grossesse en raison de la dégradation de leur fonction rénale. 
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Parmi elles, une patiente a poursuivi la dialyse en post-partum et a été déclarée 

hémodialysée chronique, tandis que l’autre, bien que sevrée pendant six mois, a 

ultérieurement été déclarée hémodialysée chronique. Ces résultats rejoignent les 

observations de Jesudason et al.[66] (2014), qui rapportent que 34,8 % des patientes 

de leur étude ont été mises en dialyse entre le 2ème et le 5ème mois de grossesse, avec 

une moyenne de 3,2 mois. Toutes ces patientes ont continué leur traitement en post-

partum, devenant hémodialysées chroniques, ce qui met en évidence l’impact 

prolongé de la grossesse sur l’évolution de l’insuffisance rénale. 

         Enfin, dans notre série, 13 % des patientes ont été mises en dialyse dans les six 

mois suivant le post-partum, tandis que 7 % ont été mises en dialyse après six mois. 

Ces résultats ne sont pas abordés directement dans l’étude de Sachdeva et al.[85], 

mais ils illustrent les séquelles rénales significatives que la grossesse peut engendrer 

chez les patientes atteintes d’insuffisance rénale chronique terminale. Ces données 

soulignent la nécessité d’une surveillance étroite et prolongée après l’accouchement 

pour ces patientes. 

 

Graphique 23 : Comparaison des délais conception-dialyse avec les données de la 
littérature 
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 Traitements médicamenteux au cours de la grossesse : 

         Dans notre étude, la prise en charge des patientes enceintes sous hémodialyse 

a intégré divers traitements médicamenteux visant à prévenir les complications 

materno-fœtales et à optimiser les résultats de la grossesse. 

         Le carbonate de calcium a été prescrit quotidiennement à sept patientes pour 

corriger les troubles phosphocalciques, une pratique largement recommandée dans 

la littérature. Guei el al.[83] (2021) et Boyon.[70] (2004) soulignent l’importance de ce 

supplément pour maintenir l’équilibre osseux, souvent perturbé dans l’insuffisance 

rénale chronique. Cette approche dans notre série est donc conforme aux 

recommandations de prévention des désordres osseux liés à l’hyperparathyroïdie 

secondaire. 

         Concernant le traitement de l’anémie, six patientes ont reçu une 

supplémentation en fer saccharose injectable 200mg pendant 2mois. Par ailleurs, les 

12 patientes incluses notre dans notre étude ont été mises sous un agent stimulateur 

de l’érythropoïèse. Cette combinaison est décrite par Hadj Sadek et al.[67] (2011) et 

Doukkali et al.[68] (2015) comme essentielle pour corriger l’anémie, améliorer la 

fonction génitale des patientes dialysées et prévenir des complications telles que le 

retard de croissance intra-utérin. Les objectifs thérapeutiques, à savoir maintenir un 

taux d’hémoglobine autour de 10–11 g/dL, ont été respectés dans notre étude. 

Toutefois, Panaye et al.[76] (2014) recommandent une augmentation des doses d’EPO 

jusqu’à 50 % pendant la grossesse pour répondre aux besoins accrus, ce qui est en 

accord avec notre conduite tenue. 

         Le contrôle de la pression artérielle, primordial dans ce contexte, a reposé 

principalement sur l’administration de méthyl dopa, associée dans certains cas à des 
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inhibiteurs calciques comme le Loxen LP. Avant la grossesse, six patientes soit 46% 

des cas étaient sous une bithérapie de traitements antihypertenseurs incluant des 

inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine (IEC) ou des antagonistes des 

récepteurs de l’angiotensine II (ARA II), tous interrompus à la confirmation de la 

grossesse en raison de leur tératogénicité, conformément aux recommandations de 

Doukkali.[68] et Panaye.[76]. 

          Notre approche est donc conforme aux pratiques décrites dans la littérature, 

qui préconisent la méthyl dopa, le labétalol et les inhibiteurs calciques comme 

traitements de première intention. Cependant, l’utilisation systématique du labétalol, 

largement reconnu pour son efficacité et sa sécurité pendant la grossesse, pourrait 

être envisagée pour renforcer notre prise en charge. 

         L’héparine non fractionnée ou les héparines de bas poids moléculaire ont été 

utilisées pendant chaque séance de dialyse pour prévenir les complications 

thromboemboliques. Selon Panaye.[76], ces anticoagulants ne traversent pas la 

barrière placentaire. Ce protocole a été respecté dans notre étude, garantissant une 

gestion efficace des risques de coagulation sans compromettre la sécurité fœtale. 

         La supplémentation systématique en acide folique à dose préventive 0,4 mg  a 

également été instaurée chez toutes les patientes pour prévenir les anomalies de 

fermeture du tube neural, en accord avec les recommandations d’Abbassi.[87] (2001) 

et Guei.[83] (2021). Cette approche constitue une mesure essentielle dans le suivi des 

grossesses compliquées par une IRC. 

         Certaines situations spécifiques dans notre étude ont nécessité une prise en 

charge individualisée, témoignant de l’importance d’adapter les traitements aux 

particularités de chaque patiente : 
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-Une patiente atteinte d’hépatite B chronique mise initialement sous Entécavir qui a 

été modifié au profit de la Telbivudine[87]. Ce changement a été motivé par la bonne 

tolérance de la Telbivudine pendant la grossesse, avec un profil favorable pour la 

protection fœtale. La gestion de l’hépatite B dans ce contexte est essentielle non 

seulement pour prévenir la progression de la maladie maternelle, mais également 

pour réduire le risque de transmission verticale du virus au nouveau-né[88]. Cette 

approche est cohérente avec les recommandations internationales[87] qui privilégient 

les antiviraux présentant un faible risque tératogène tout en maintenant une efficacité 

antivirale optimale. 

-Une autre situation concernait une patiente présentant un diabète gestationnel 

déséquilibré. Sa prise en charge a reposé sur une insulinothérapie, combinant 

l’insuline dégludec, une insuline basale à action prolongée, et une insuline rapide 

administrée avant les repas. Ce protocole a permis un contrôle glycémique plus strict, 

réduisant les risques de complications materno-fœtales telles que la macrosomie, le 

retard de croissance intra-utérin ou la Pré-éclampsie. 
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Tableau 21 : Comparaison des traitements administrés au cours de la grossesse avec 
les recommandations de la littérature 
Traitement Notre étude Prescription recommandée (Littérature) 

Carbonate de 
calcium 

Prescrit chaque jour à 
7 patientes 

Recommandé pour corriger les troubles 
phosphocalciques et maintenir l'équilibre 
osseux (Guei et al.[83], 2021; Boyon,[70] 
2004) 

Fer saccharose 
injectable 

Prescrite à 6 patientes 
pendant 2 mois  

Essentielle pour traiter l'anémie chez les 
patientes dialysées, souvent associée à l'EPO 
(Doukkali et al.[68], 2015; Hadj Sadek et 
al.[67], 2011) 

Agent stimulateur 
d’érythropoïèse 

Administrée chaque 
semaine 

Recommandée avec augmentation de 50% 
des doses (Panaye.[76] 2014, Hadj 
Sadek.[67], 2011; Doukkali et al.[68], 2015) 

Méthyl dopa 
(Antihypertenseur) 

Traitement de choix,  
Prescrit à 6 patientes 

Traitement de première intention (Doukkali 
et al.[68], 2015; Panaye.[76], 2014) 

Loxen LP 
(Inhibiteur 
calcique) 

Associé au méthyl 
dopa pour contrôler la 
pression artérielle 

En complément de la méthyl dopa si tension 
artérielle mal contrôlée (Panaye.[76], 2014; 
Doukkali et al.[68], 2015) 

Héparine (HNF ou 
HBPM) 

Utilisée pendant 
chaque séance de 
dialyse 

Utilisée pendant chaque séance de dialyse 
(Panaye.[76], 2014) 

Acide folique Prescrit à 12 patientes 
à dose préventive 

Systématique (Abbassi.[89], 2001; Guei.[83], 
2021) 

Traitement 
antiviral (Hépatite 
B) 

Passage de l'Entécavir 
à la Telbivudine 
pendant la grossesse 

La Telbivudine est recommandée pendant la 
grossesse pour ses faibles risques 
tératogènes et son efficacité antivirale 
(WHO.[88], 2020) 

Insulinothérapie 
(Diabète 
gestationnel) 

Insuline dégludec 
combinée à insuline 
rapide 

L'insuline rapide est généralement préférée 
pour le diabète gestationnel , associée à 
l'insuline dégludec (ADA[90], 2023) 



Grossesse au cours de l’insuffisance rénale chronique terminale           N° de Thèse : 084/25 

 Mme El Kallali Chaimae                                                                                       134 

V. DONNEES PARACLINIQUE : 

1. Bilan biologique  

 Variations des paramètres hématologiques et du bilan martial : 

         Dans notre étude, les taux d’hémoglobine avant la grossesse étaient légèrement 

plus élevés chez les patientes dialysées par rapport à celles non dialysées. Ce résultat, 

conforme aux observations de Reddy et al.[63] (2007), s’explique par la 

supplémentation en érythropoïétine et en fer, fréquemment administrée aux patientes 

dialysées pour compenser l’anémie due à l’insuffisance rénale chronique. Les 

patientes non dialysées, en revanche, présentaient des niveaux de globules blancs 

significativement plus élevés, reflétant une réponse inflammatoire exacerbée 

attribuée à l’accumulation de toxines urémiques, comme rapporté par Jesudason et 

al.[66] (2014). Les plaquettes étaient également légèrement plus élevées chez les 

patientes dialysées, possiblement en raison d’une meilleure gestion de l’urémie, un 

résultat en accord avec les conclusions de Doukkali et al.[68] (2015). 

         Pendant la grossesse, une diminution significative de l’hémoglobine a été 

observée dans les deux groupes, avec des niveaux plus bas chez les patientes non 

dialysées. Ce phénomène peut être attribué à l’hémodilution physiologique liée à 

l’augmentation du volume plasmatique, exacerbée chez les patientes non dialysées 

par l’absence de supplémentation suffisante en érythropoïétine et en fer. Ces 

observations confirment les travaux de Jesudason et al.[66] (2014). La diminution des 

niveaux de ferritine, atteignant en moyenne 150 ng/mL, reflète une utilisation accrue 

des réserves de fer, à la fois pour la production de globules rouges et pour les besoins 

croissants du fœtus. Doukkali et al.[68] (2015) ont signalé que les patientes dialysées 

peuvent bénéficier d'une supplémentation en fer intraveineux pour maintenir des 

niveaux de ferritine suffisants et éviter l'épuisement des réserves.  L'atteinte de 
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valeurs basses de ferritine, bien qu’encore dans une fourchette acceptable, souligne 

l'importance d'un suivi attentif du statut martial chez ces patientes. Par ailleurs, une 

augmentation des globules blancs a été notée dans les deux groupes, mais elle était 

plus marquée chez les patientes non dialysées. Ce résultat reflète une réponse 

inflammatoire exacerbée, comme l’ont suggéré Doukkali et al.[68] (2015). Les 

plaquettes, quant à elles, ont montré une légère diminution dans les deux groupes, 

plus prononcée chez les patientes non dialysées. Cette diminution pourrait être liée à 

une activation plaquettaire accrue en réponse à l’inflammation et aux déséquilibres 

métaboliques. 

         En fin de grossesse, une légère amélioration des taux d’hémoglobine a été 

observée chez les patientes dialysées, confirmant l’effet bénéfique de la dialyse et de 

la supplémentation en érythropoïétine, comme l’ont souligné Manisco et al.[64] 

(2015). À l’inverse, les patientes non dialysées continuaient de présenter des niveaux 

d’hémoglobine plus bas, mettant en évidence les limitations d’une prise en charge 

sans dialyse dans ce contexte. Les globules blancs ont continué d’augmenter dans les 

deux groupes, avec une élévation plus importante chez les patientes non dialysées, 

reflétant une inflammation persistante. En ce qui concerne les plaquettes, une 

augmentation a été notée dans les deux groupes, plus marquée chez les patientes 

dialysées, ce qui pourrait s’expliquer par une meilleure régulation des troubles 

métaboliques grâce à la dialyse. 

         En post-partum immédiat, une amélioration progressive des taux 

d’hémoglobine a été observée chez les patientes dialysées, tandis que les niveaux des 

patientes non dialysées restaient faibles. Les globules blancs et les plaquettes ont 

continué d’augmenter, témoignant d’un processus inflammatoire et d’une adaptation 

progressive des paramètres hématologiques. 
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         Quatre mois après l’accouchement, une normalisation progressive des taux 

d’hémoglobine a été constatée dans les deux groupes. L'amélioration progressive des 

niveaux de ferritine (environ 170 ng/mL à 4 mois après l'accouchement) reflète une 

récupération des réserves de fer, soutenue par une diminution des besoins fœtaux et 

la stabilisation du métabolisme maternel. Les travaux de Shahir et al. (2013) 

rapportent des tendances similaires, indiquant que les niveaux de ferritine et 

d’hémoglobine reviennent généralement à des valeurs proches de la normale 

quelques mois après l’accouchement, en particulier chez les patientes bénéficiant 

d'une gestion adaptée pendant et après la grossesse. 

 

Graphique 24 : Comparaison des taux d’hémoglobine en g/dl chez les patientes 

dialysées et non dialysée au cours des différentes phases de grossesse dans notre 

série 
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Graphique 25 : Comparaison des taux de globules blancs chez les patientes dialysées 

et non dialysées au cours des différentes phases de grossesse dans notre série 

 

 

 

 

Graphique 26 : Comparaison des taux de plaquettes chez les patientes dialysées et 

non dialysées au cours des différentes phases de grossesse dans notre série. 

 

 



Grossesse au cours de l’insuffisance rénale chronique terminale           N° de Thèse : 084/25 

 Mme El Kallali Chaimae                                                                                       138 

 Variation du bilan rénale chez les patientes en IRCT 

Variation de la créatinine : 

        Les femmes atteintes de maladie rénale chronique qui conçoivent sont 

considérées à risque de détérioration accélérée de leur fonction rénale, en particulier 

lorsque leur insuffisance rénale est déjà avancée. Bien que cette observation soit 

reconnue depuis longtemps, les preuves systématiques pour la soutenir restent 

limitées. Plusieurs études, incluant plus de sept séries et 226 grossesses chez 196 

femmes avec un taux de créatinine sérique de 14 mg/L ou plus, suggèrent une 

progression plus rapide de la maladie chez ces femmes comparées à celles ayant une 

insuffisance rénale similaire mais non enceintes. 

        Parmi ces travaux, l’étude la plus importante, publiée en 1996[91], [92], a 

analysé 82 grossesses chez 67 femmes atteintes de néphropathie primaire avec un 

taux de créatinine sérique de 14 mg/L ou plus avant ou au début de la grossesse. Une 

détérioration de la fonction rénale pendant la grossesse a été observée dans 20 % des 

cas, et 23 % des femmes ont connu une aggravation dans les six premières semaines 

du postpartum. À six mois du post partum, 8 % des patientes avaient récupéré leur 

fonction rénale, tandis que 10 % avaient continué à se détériorer. Le risque de 

détérioration semblait plus marqué chez les femmes ayant un taux initial de créatinine 

sérique supérieur à 20 mg/L, avec une progression vers l’insuffisance rénale terminale 

chez huit patientes dans l’année suivant la grossesse.[91], [92], [93], [94], [95], [96] 

        Certaines études montrent également un effet néfaste de la conception sur 

l’évolution de la néphropathie [97] [98]: dans une série comportant 90 patientes, 

Ryckelynck et al[97]. rapportent une détérioration de la fonction rénale dans 27 % des 

cas ; dans un travail sur 25 grossesses survenues chez 23 femmes en IRC modérée, il 

a été enregistré une détérioration de la fonction rénale dans un tiers des cas [94]; 



Grossesse au cours de l’insuffisance rénale chronique terminale           N° de Thèse : 084/25 

 Mme El Kallali Chaimae                                                                                       139 

quelque soit son étiologie, l’IRC est susceptible de s’aggraver au cours de la 

grossesse, nécessitant le recours à l’EER pour mener la conception à terme[97]. 

        Pour d’autres auteurs, il n’est pas évident que la grossesse accélère la 

détérioration de la fonction rénale82 83 [101]: dans une série de 121 grossesses 

survenues chez des patientes en IRC légère, l’évolutivité n’a pas été affectée par la 

conception[100], il paraît en fait que l’effet de la grossesse sur le cours évolutif de 

l’affection rénale, dépend du degré de la défaillance rénale pré gravidique, de la 

néphropathie causale ainsi que du développement des complications obstétricales 

telle une HTA ou une protéinurie sévère[100], [102]; en l’absence d’HTA, la grossesse 

ne détériorerait pas la fonction rénale en cas d’insuffisance rénale légère ou 

modérée[101] ; en cas d’IRC sévère ou terminale, il est difficile de tirer des conclusions 

affirmatives car la grossesse dans ce cas reste un événement rare. 

 

Graphique 26 : Comparaison des taux de créatinine chez les patientes dialysées et 

non dialysées au cours des différentes phases de grossesse dans notre série 

 

-Chez les patientes non dialysées, notre étude met en évidence une aggravation 

progressive de la fonction rénale au cours de la grossesse. Les niveaux de créatinine 

ont significativement augmenté, passant de 44,4 mg/L avant la grossesse à 65,4 mg/L 
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en période du post partum immédiate, puis à 78,4 mg/L à quatre mois du post 

partum. Cette progression s’accompagne d’une diminution continue du DFGe, qui est 

passée de 12,49 ± 2,07 mL/min avant la grossesse à 6,37 ± 0,67 mL/min à quatre 

mois du post partum. Ce déclin concorde avec les résultats rapportés par Imbasciati 

et al.[93], selon lesquels environ un tiers des patientes atteintes d’insuffisance rénale 

chronique présentent une dégradation de leur fonction rénale pendant la grossesse. 

        Parmi nos patientes, deux ont nécessité une mise sous hémodialyse en cours de 

grossesse en raison d’une aggravation significative de leur fonction rénale : 

 La première patiente, avec un taux de créatinine initial de 47 mg/L avant la 

conception, qui a augmenté à 64 mg/L au début du troisième trimestre, 

justifiant l’instauration de l’hémodialyse. 

 La seconde patiente, avec un taux de créatinine initial de 51 mg/L avant la 

grossesse, a présenté une augmentation marquée à 89 mg/L dès le 

deuxième trimestre, imposant également une prise en charge par 

hémodialyse. 

        Vu l’aggravation de la fonction rénale dans notre série, l’évolution à long terme 

des patientes non dialysées a été marquée par la mise en dialyse dans les six mois 

suivant l’accouchement chez 13% des patientes, ainsi 7 % des patientes ont été mises 

en dialyse après six mois. 

        Les mécanismes sous-jacents à cette détérioration semblent multifactoriels. Les 

changements physiologiques induits par la grossesse, exercent une pression 

supplémentaire sur les reins déjà fragilisés, compromettant leur capacité de 

filtration[25], [26]. Ces ajustements physiologiques dépassent souvent les capacités 

de compensation des reins en cas d’insuffisance rénale avancée, ce qui contribue au 

déclin progressif de la fonction rénale. 
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Variations de l’urée :  

        Dans notre série, l’analyse des taux d’urée chez les patientes atteintes 

d’insuffisance rénale chronique terminale révèle des variations intéressantes selon les 

périodes de la grossesse et le post-partum. Chez les patientes non dialysées, l’urémie 

moyenne était de 1,03 ± 0,22 g/L avant la grossesse et atteignait 1,56 ± 0,44 g/L à 

quatre mois post-partum. Chez les patientes sous hémodialyse, ces valeurs étaient 

respectivement de 1,18 ± 0,49 g/L avant la grossesse et 1,38 ± 0,53 g/L à quatre 

mois post-partum. 

        Ces résultats sont en partie discordants avec les données de Hadj Sadek[67], qui 

recommandent de maintenir une urémie inférieure à 15 mmol/L (environ 0,9 g/L) afin 

de prévenir le développement d’un hydramnios attribué à la diurèse osmotique 

produite par les reins fœtaux. 

        Chez les patientes non dialysées, nous avons observé une élévation progressive 

de l’urémie au fil de la grossesse, atteignant son pic au troisième trimestre (1,45 ± 

0,38 g/L) et en post-partum immédiat (1,53 ± 0,45 g/L). Ces valeurs dépassent les 

recommandations de Hadj Sadek[67], mettant en lumière les difficultés de gestion 

métabolique chez ces patientes. Cette situation peut contribuer à une augmentation 

du risque de complications obstétricales, notamment les fausses couches. 

        Chez les patientes sous hémodialyse, les taux d’urée sont restés plus stables et 

mieux contrôlés tout au long de la grossesse, avec une valeur maximale au post-

partum immédiat de 1,42 ± 0,57 g/L, ce qui reste légèrement supérieur aux 

recommandations. Cette stabilité relative reflète l’importance d’une intensification de 

la dialyse pour maintenir un bon équilibre métabolique et réduire le risque de 

complications materno-fœtales. 
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        Ces résultats confirment l’importance de la surveillance stricte des taux d’urée 

pour s’assurer de la qualité de la dialyse et prévenir les complications obstétricales 

graves, comme les fausses couches. Nos observations soutiennent les 

recommandations actuelles qui préconisent une augmentation de la fréquence des 

séances de dialyse chez les patientes enceintes afin de maintenir une urémie basse et 

d'améliorer les résultats maternels et néonatals[7], [103]. 

 

Graphique 27 : Comparaison des taux d’urée chez les patientes dialysées et non 

dialysées au cours des différentes phases de grossesse dans notre série 

Protéinurie de 24 h : 

        L'augmentation significative de la protéinurie vers la fin de la grossesse est un 

signe alarmant, souvent associé à des complications graves comme la prééclampsie 

ou une aggravation de la maladie rénale chronique (MRC)[104]. Dans notre étude, la 

protéinurie atteignait en moyenne 3,01 g/24h chez les patientes, un chiffre cohérent 

avec les données disponibles dans la littérature. 

        Une étude de Imbasciati et al.[105] (2009) a montré que la grossesse chez les 

femmes atteintes de MRC s'accompagne fréquemment d'une augmentation de la 

protéinurie, qui est corrélée au degré de dysfonction rénale préexistant. Ce 

phénomène reflète une altération de la barrière glomérulaire, exacerbée par les 
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changements hémodynamiques liés à la grossesse. De plus, cette augmentation de la 

protéinurie est prédictive non seulement de la survenue d'une prééclampsie, mais 

aussi d'un déclin accéléré de la fonction rénale, nécessitant une surveillance 

rigoureuse pendant et après la grossesse. 

 Autres Paramètres : 

Acide urique : 

        Chez les patientes atteintes d'IRCT, une élévation de l'acide urique est 

fréquemment observée pendant la grossesse. Cette augmentation résulte 

principalement d’une production accrue liée aux changements hormonaux et au 

métabolisme fœtal, ainsi qu’une diminution de l'excrétion rénale, aggravée par une 

fonction rénale déjà compromise. 

        Pendant la grossesse, l'acide urique est un marqueur pertinent pour le suivi de 

certaines complications. Son élévation peut indiquer des conditions pathologiques 

telles que la prééclampsie. Selon le Manuel MSD[106], un taux élevé d'acide urique 

suggère un diagnostic de prééclampsie plutôt que d'une hypertension chronique 

isolée. De plus, des niveaux dépassant 60 mg/L chez les femmes enceintes 

hypertendues sont associés à un risque accru de complications fœtales, y compris un 

risque de mort fœtale atteignant 50%. 

        Sibai et al.[107] (2010) ont mis en évidence une corrélation entre l'élévation de 

l'acide urique et le risque de complications obstétricales, notamment la prééclampsie 

et le retard de croissance intra-utérin. Dans notre étude, une proportion significative 

des patientes présentait une hyperuricémie en fin de grossesse, nécessitant une prise 

en charge adaptée pour éviter des complications telles que la goutte ou une 

néphropathie urique. 
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Bilan lipidique : 

        La grossesse induit des modifications physiologiques du métabolisme lipidique, 

caractérisées par une augmentation des taux de cholestérol total et de triglycérides. 

Une étude[108] a rapporté que le taux moyen de cholestérol total chez des femmes 

enceintes sans MRC était de 1,46 ± 0,98 mmol/L, tandis que la triglycéridémie 

moyenne était de 1,47 ± 0,78 mmol/L.  

        Dans notre série, les modifications des paramètres lipidiques observées pendant 

la grossesse, notamment une élévation des triglycérides (1,857 ± 1,178 mmol/L) et 

du cholestérol total (1,806 ± 0,396 mmol/L), sont physiologiques mais peuvent être 

exacerbées chez les patientes atteintes d'IRCT. 

        L'hyperlipidémie pendant la grossesse est due à une combinaison d'altérations 

hormonales (augmentation des œstrogènes et de la progestérone) et de modifications 

métaboliques visant à soutenir la croissance fœtale. Toutefois, chez les patientes 

atteintes de MRC, ces perturbations contribuent à un risque cardiovasculaire accru 

ainsi, peuvent être associées à des complications obstétricales, telles que le diabète 

gestationnel. il est donc recommandé de surveiller le profil lipidique chez les femmes 

enceintes présentant des facteurs de risque.[109] 
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3. Évaluation des Infections Urinaires : 

        Les femmes enceintes souffrant d'IRCT sont particulièrement vulnérables aux 

infections urinaires (IU). Dans notre étude, les agents pathogènes les plus fréquents 

incluaient Escherichia coli et Klebsiella pneumoniae, responsables de la majorité des 

cas d’IU. Ces infections sont préoccupantes en raison de leur potentiel à provoquer 

des complications graves, notamment :[110], [111]  

 Pyélonéphrite aiguë. 

 Exacerbation de la maladie rénale sous-jacente. 

 Naissance prématurée ou retard de croissance intra-utérin. 

        La prévalence des IU chez les femmes enceintes atteintes de MRC est plus élevée 

que chez les femmes sans pathologie rénale. Cette prédisposition est due à une stase 

urinaire liée aux modifications anatomiques de la grossesse et à une 

immunosuppression physiologique. 

        Il est donc impératif de renforcer la surveillance microbiologique et de mettre en 

place des protocoles de traitement et de prévention adaptés pour ces patientes 

vulnérables. 

2. Echo obstétricale : 

        L’échographie obstétricale joue un rôle fondamental dans le suivi des grossesses 

à haut risque, notamment chez les femmes atteintes d’insuffisance rénale chronique 

terminale (IRCT), dialysées ou non. Ces patientes présentent une prédisposition 

accrue à des complications materno-fœtales, telles que la prématurité, les retards de 

croissance intra-utérins (RCIU), les anomalies du liquide amniotique et les 

malformations fœtales[112], [113]. 
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        Chez les patientes non dialysées, l’échographie est cruciale pour surveiller la 

quantité de liquide amniotique, car l’insuffisance rénale peut induire des déséquilibres 

hydriques menant soit à un oligoamnios, soit à un hydramnios[114]. 

        Chez les patientes sous hémodialyse, l’échographie obstétricale permet 

également d’évaluer les risques d’hydramnios liés à une diurèse osmotique fœtale en 

cas d'élévation des taux d’urée maternelle. L’évaluation régulière du poids et des 

paramètres de croissance fœtale permet d'ajuster la prise en charge obstétricale et 

néphrologique, notamment par l’intensification de la dialyse[113], [115]. 

        Dans notre série, les échographies obstétricales étaient réalisées toutes les deux 

semaines chez les patientes dialysées, afin d'assurer une surveillance rigoureuse de 

la croissance fœtale, du développement du placenta et du liquide amniotique. En 

revanche, pour les patientes non dialysées, la fréquence des échographies et des 

enregistrements du rythme cardiaque fœtal (RCF) était conforme au calendrier 

standard des soins prénatals, sauf en cas de complications spécifiques. 

Paramètres évalués lors de l'échographie obstétricale[116] 

1. Évaluation de la croissance fœtale 

o Mesure des biométries fœtales (diamètre bipariétal, longueur fémorale, 

périmètre abdominal). 

o Détection précoce des retards de croissance intra-utérine (RCIU), 

fréquents en cas d’IRCT en raison des déséquilibres métaboliques et des 

insuffisances nutritionnelles. 

2. Analyse du liquide amniotique 

o Mesure de l'indice de liquide amniotique. 
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o Détection d’un oligoamnios (lié à une hypoperfusion placentaire) ou d’un 

hydramnios (souvent lié à une diurèse osmotique fœtale lorsque les taux 

d’urée maternelle sont élevés). 

3. Examen du placenta 

o Recherche d’anomalies de la structure placentaire (placenta bas inséré, 

infarctus placentaire). 

o Évaluation de l’épaisseur et de la maturation placentaire pour détecter 

une insuffisance placentaire. 

4. Évaluation hémodynamique fœto-maternelle par Doppler[116], [117] 

o Doppler des artères ombilicales pour surveiller la résistance vasculaire 

placentaire. 

o Doppler des artères cérébrales moyennes pour détecter une 

redistribution vasculaire chez le fœtus en cas de souffrance. 

o Doppler des artères utérines pour évaluer la perfusion placentaire et 

dépister une prééclampsie.[118] 

5. Morphologie fœtale 

o Dépistage précoce des malformations fœtales (cœur, reins, système 

nerveux central) en raison de l’exposition à des déséquilibres 

électrolytiques et à des médicaments potentiellement tératogènes. 
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VI. Complications : 

1. Complications maternelles : 

 HTA et pré éclampsie  

        L’hypertension artérielle (HTA) est la complication maternelle la plus 

fréquemment rapportée chez les femmes enceintes souffrant d’insuffisance rénale 

chronique (IRC) ou sous dialyse. Elle est présente dans 50 à 80 % des cas selon 

différentes séries, comme rapporté par Hadj Sadek[67], Walsh[119] et Hou[120]. Ces 

chiffres mettent en évidence une prévalence significative, notamment en lien avec la 

surcharge hydrosodée, les perturbations du système rénine-angiotensine-

aldostérone et les modifications hémodynamiques liées à la grossesse. 

        Dans notre série, deux patientes dialysées (recevant quatre séances de trois 

heures par semaine) ont présenté des chiffres tensionnels élevés nécessitant une 

intensification des traitements antihypertenseurs, incluant du méthyl dopa et des 

bolus de Loxen. Ces observations confirment les données de Hadj Sadek[67], qui 

souligne que l’HTA chez les patientes dialysées peut résulter d’une dialyse inadéquate 

ou de complications telles que la prééclampsie. Cette distinction reste un défi clinique 

important, particulièrement en cas d’IRC où les mécanismes régulateurs de la tension 

artérielle sont altérés. 

        Sur le plan physiopathologique, l’HTA chez ces patientes peut être exacerbée 

par l’état d’oligo-anurie, augmentant le risque de surcharge volémique. Une 

optimisation de la dialyse, tant en termes de fréquence que de durée, est essentielle 

pour améliorer le contrôle tensionnel. 
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        La prééclampsie est une complication fréquente et grave chez les patientes 

atteintes d’IRC, avec une prévalence de 20 % chez les patientes dialysées, selon Panaye 

et al[76] et de 15% selon Jesudason[66]. Ce diagnostic est souvent complexe en raison 

de l’HTA chronique et des signes cliniques similaires à ceux de l’insuffisance rénale 

(oligo-anurie, œdèmes). La prééclampsie est largement attribuée à une hypoperfusion 

placentaire, entraînant la libération de facteurs anti angiogéniques (sFlt-1, sEng), 

provoquant une dysfonction endothéliale généralisée.         Ces perturbations 

favorisent une vasoconstriction, une perméabilité vasculaire accrue et une thrombose, 

aggravant les complications materno-fœtales. Les études récentes Sachdeva et al.[85] 

(2017) confirment l’intérêt des marqueurs angiogéniques pour le diagnostic 

différentiel de la prééclampsie, mais leur interprétation est limitée en cas d’IRC. 

        Dans notre série, 3 cas de prééclampsie ont été recensés. Parmi ces patientes : 

 Deux étaient non dialysées avant la conception : l’une d’elles est devenue dialysée 

au deuxième trimestre, avec six séances hebdomadaires de quatre heures. Cette 

patiente a présenté une prééclampsie sévère compliquée d’un HELLP syndrome et 

d’une éclampsie peropératoire lors de l’accouchement à 38 SA, l’autre a présenté 

une prééclampsie modérée à 36 SA. 

 Une patiente, déjà dialysée avant la conception, a poursuivi son traitement avec six 

séances hebdomadaires de 4 heures chacune durant sa grossesse a présenté une 

prééclampsie légère à 30SA. 

        Ces résultats sont alignés avec les observations d’Ibarra-Hernandez el al.[121] 

(2019), qui soulignent que l’aggravation de l’HTA, associée à des symptômes tels que 

céphalées sévères ou douleurs abdominales, doit alerter sur un risque de 

prééclampsie ou d’éclampsie.  
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        La prééclampsie est un prédicteur fort de mauvais pronostic fœtal multiplie par 

plus de 20 le risque de complications fœtales. Une prescription d’aspirine à dose 

antiagrégante dès la 8ᵉ semaine d’aménorrhée (SA), comme recommandé par Jungers 

et al.[46], pourrait réduire ce risque. Cependant, dans notre série, aucune patiente n’a 

reçu d’aspirine prophylactique, ce qui diverge des pratiques recommandées. Cela 

souligne l’importance de sensibiliser les cliniciens à ce traitement préventif, 

particulièrement chez les patientes dialysées, considérées à haut risque. 

        La classification de la prééclampsie selon l’âge gestationnel distingue : 

 Début précoce (<34 semaines) : associé à un pronostic maternel et fœtal plus 

sombre. 

 Début tardif (≥34 semaines) : généralement moins sévère. 

        Chez les femmes présentant une HTA chronique, la prééclampsie surajoutée se 

manifeste par : 

 Une augmentation des niveaux tensionnels nécessitant un ajustement 

thérapeutique. 

 Une aggravation de la protéinurie. 

 L’apparition de lésions des organes cibles. 

 Des signes d’insuffisance placentaire, tels qu’un retard de croissance fœtale et des 

anomalies Doppler. 

        La prééclampsie à caractéristiques sévères inclut : 

 Une crise hypertensive persistante (≥160/110 mmHg). 

 Des complications graves (HELLP syndrome, insuffisance rénale aiguë, œdème 

pulmonaire). 

 L’éclampsie ou des prodromes tels que céphalées et troubles visuels. 
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        L’éclampsie est définie comme la survenue inexpliquée de convulsions ou de 

coma chez les femmes enceintes atteintes de troubles hypertensifs de la grossesse. 

Elle reste fréquente dans certains pays en développement malgré une prévalence 

décroissante dans les pays développés. L’éclampsie survient chez 2 à 3 % des femmes 

enceintes atteintes de prééclampsie avec des caractéristiques sévères, en particulier 

chez celles de moins de 20 ans ou de plus de 35 ans. Bien que 60 % des cas 

d’éclampsie se manifestent pendant la grossesse, certains se développent pendant le 

travail ou en période post-partum[57]. 

        Les convulsions tonico-cloniques généralisées, avec un début soudain et sans 

cause identifiée, sont la présentation la plus typique. Chez les femmes enceintes 

présentant des convulsions tonico-cloniques généralisées qui évoluent sans déficits 

neurologiques, une évaluation diagnostique supplémentaire n’est pas nécessaire, sauf 

pour les cas atypiques. 

        Chez l’une de nos patientes non dialysées, une éclampsie a été diagnostiquée 

avant l’accouchement, traitée par sulfate de magnésium en doses de charge et 

d’entretien. Cette prise en charge est conforme aux recommandations de Hadj 

Sadek[67] (2011) et Wiles[122] (2019), qui mettent en avant l’importance d’un 

traitement rapide pour prévenir les convulsions et réduire les complications 

maternelles. 

        Selon Copur et al.[123] (2023) toutes les femmes enceintes atteintes de 

prééclampsie avec des caractéristiques sévères ou d’hypertension difficile à contrôler, 

même asymptomatiques, devraient recevoir du sulfate de magnésium avant 

l’accouchement afin de prévenir les convulsions maternelles (éclampsie). Étant donné 

que le magnésium est excrété par les reins, il existe un risque de toxicité 
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potentiellement fatal chez les femmes enceintes sous dialyse. Dans de tels cas, la 

dose doit être réduite de moitié et le taux de perfusion ajusté, avec une surveillance 

attentive des niveaux sériques et des signes de toxicité (dépression respiratoire et 

abolition des réflexes tendineux). En cas d’intoxication suspectée, l’administration de 

gluconate de calcium doit être envisagée. 

 Diabète gestationnel  

        Le diabète gestationnel (DG) chez les femmes souffrant d’insuffisance rénale 

chronique (IRC) constitue un défi thérapeutique majeur, en raison des risques accrus 

pour la mère et l’enfant[124]. Ces deux pathologies partagent un mécanisme commun 

: la résistance à l’insuline. Cette résistance, déjà exacerbée dans le cadre de l’IRC, 

complique considérablement le contrôle glycémique pendant la grossesse. De plus, 

l’altération de la fonction rénale chez ces patientes perturbe l’élimination du glucose, 

favorisant ainsi l’apparition du DG. 

        L'inflammation chronique, souvent présente dans l’IRC et le DG, amplifie cette 

résistance à l’insuline et affecte la fonction endothéliale, augmentant le risque de 

complications cardiovasculaires. Les femmes enceintes présentant ces deux 

conditions sont particulièrement vulnérables à des complications graves, telles que la 

prééclampsie sévère, les infections urinaires, ainsi que des complications liées à la 

dialyse, notamment l’hypotension. Par ailleurs, les nouveaux nés de ces patientes 

peuvent présenter une hypoglycémie à la naissance, à cause de l’exposition excessive 

au glucose in utero, ainsi qu’une macrosomie pouvant compliquée l’accouchement. 

Ces risques sont bien documentés dans la littérature et sont corroborés par les 

résultats de notre étude. 
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        Dans notre série de cas, la glycémie à jeun mesurée lors du premier trimestre a 

été normale pour toutes les patientes, ce qui s’inscrit dans les données existantes de 

la littérature, où un contrôle glycémique normal au début de la grossesse est 

fréquemment observé, même en présence d’IRC. En revanche, l’hyperglycémie 

provoquée par voie orale (HGPO) réalisée entre la 24e et 28e semaine de grossesse a 

donné des résultats normaux pour 14 grossesses. Toutefois, une patiente, qui a été 

mise en hémodialyse dès le début du troisième trimestre, a développé un DG à 28 

semaines d’aménorrhée. Ce résultat est en accord avec les données de la littérature 

qui suggèrent qu’un DG peut survenir plus tardivement dans la grossesse, notamment 

en cas de dialyse. Les complications observées chez cette patiente, notamment des 

pics fébriles associés à une infection du site de cathéter jugulaire, ont également été 

documentées dans des études antérieures, qui montrent que les femmes enceintes 

atteintes de DG sont plus sujettes aux infections, notamment urinaires et liées à la 

dialyse. Cette patiente a présenté une hémoculture positive pour Enterococcus 

faecium et Staphylococcus aureus, ainsi qu’une infection urinaire traitée avec succès. 

De plus, cette patiente a nécessité une hospitalisation en réanimation mère-enfant en 

raison d’une insuffisance rénale chronique décompensée et a présenté des 

complications obstétricales, notamment un accouchement par voie haute dû à la 

macrosomie. 

        Les résultats de notre étude confirment les données de la littérature concernant 

la gestion complexe du DG chez les patientes présentant une IRC. Le suivi régulier de 

la glycémie, en particulier l’utilisation d’insuline pour contrôler les pics glycémiques, 

est crucial. Cependant, les risques d'infections et de complications liées à la dialyse 

exigent une vigilance accrue et un ajustement constant du traitement. 
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        La littérature souligne l’importance d’un dépistage ciblé chez les femmes 

présentant des facteurs de risque tels que l’âge, l’indice de masse corporelle élevé 

(IMC), et les antécédents familiaux de diabète ou antécédents de macrosomie. Nos 

résultats montrent que, malgré la présence d’IRC, un dépistage rigoureux et un 

contrôle glycémique bien géré permettent de réduire les risques de complications 

graves pour la mère et l’enfant. Le contrôle glycémique, en particulier au moyen 

d’insulinothérapie, reste un pilier fondamental de la prise en charge, comme le 

préconisent les recommandations de la Société Francophone de Diabète (SFD) et du 

Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF)[125]. 

        Le traitement du DG chez ces patientes nécessite une approche 

multidisciplinaire, impliquant des néphrologues, endocrinologues, obstétriciens et 

diététiciens. Des recherches récentes sur les inhibiteurs du SGLT2 et les incrétines 

ouvrent des perspectives intéressantes pour la prise en charge du DG dans ce 

contexte. Bien que ces traitements n’aient pas été inclus dans notre étude, leur 

potentiel mérite d’être exploré dans de futures recherches. 

        La gestion post-gestationnelle des femmes ayant présenté un DG est tout aussi 

cruciale, car elles présentent un risque accru de développer un diabète de type 2 et 

des maladies cardiovasculaires à long terme[126].  Pour l’enfant, des études indiquent 

un risque accru de surpoids, d’obésité, et de diabète de type 2 à long terme, en plus 

de complications métaboliques potentiellement dues à des environnements 

hyperglycémiques in utero. Les données de la littérature, confirmées par nos résultats, 

soulignent l’importance d’un suivi à long terme, ainsi qu’une éducation thérapeutique 

pour aider ces patientes à maintenir une hygiène de vie adaptée [90]. 
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 Anémie 

        L'anémie constitue l'une des complications les plus courantes et les plus 

préoccupantes chez les femmes enceintes atteintes d'insuffisance rénale chronique, 

en particulier celles traitées par hémodialyse. 

        Les résultats de notre étude confirment que l'anémie chez les femmes enceintes 

sous hémodialyse évolue généralement de manière plus contrôlée grâce à 

l'ajustement des doses d'EPO[127] et à la supplémentation en fer[128]. Ces stratégies 

visent à maintenir des niveaux d'hémoglobine suffisants pour prévenir les 

complications associées à une anémie sévère, telles que l'hypoxie fœtale, le retard de 

croissance intra-utérin (RCIU), et la prématurité. En effet, l'anémie sévère est un 

facteur de risque bien documenté pour ces complications obstétricales, comme le 

soulignent plusieurs études[67], [68], [89],[129]. Cependant, même avec une gestion 

active de l'anémie, les patientes dialysées présentent des niveaux d'hémoglobine qui 

restent souvent inférieurs à ceux des patientes non atteintes de maladies rénales, ce 

qui reflète la difficulté de maintenir des valeurs optimales de façon constante dans ce 

groupe à risque. 

        En revanche, chez les patientes non dialysées, l'absence de traitement substitutif 

en érythropoïétine et en fer rend la gestion de l'anémie beaucoup plus complexe et 

les résultats moins favorables. Nos données montrent que ces patientes connaissent 

une diminution plus marquée de leurs taux d’hémoglobine durant la grossesse, 

soulignant l'importance d'un suivi médical et d'une prise en charge adéquate. 

L'absence de supplémentation en érythropoïétine ou en fer peut entraîner une anémie 

plus sévère, contribuant ainsi à des complications comme l'hypertension gravidique 

et la prééclampsie, des pathologies plus fréquentes dans ce groupe. 
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        Une autre complication maternelle notable associée à l'anémie est la 

décompensation cardiaque. En effet, l'anémie chronique, surtout lorsqu'elle est non 

corrigée, oblige le cœur à travailler plus intensément pour assurer un apport suffisant 

en oxygène aux tissus, ce qui peut aggraver les problèmes cardiovasculaires sous-

jacents chez ces patientes. Cette condition pourrait, dans les cas extrêmes, conduire 

à une insuffisance cardiaque congestive, une complication particulièrement 

préoccupante pour les femmes enceintes en dialyse. 

        L'impact de l'anémie sur l'état de santé maternel n'est pas limité aux risques 

immédiats ; des études ont montré qu’une gestion insuffisante de l’anémie durant la 

grossesse peut entraîner des effets à long terme, notamment une diminution de la 

fonction cardiaque[130], un risque accru de troubles métaboliques après 

l'accouchement et un suivi post-partum plus complexe. Le traitement de l'anémie par 

érythropoïétine, bien que bénéfique pour maintenir des niveaux d’hémoglobine plus 

élevés, nécessite une surveillance constante afin d'éviter des effets secondaires 

comme l'hypertension artérielle ou l’hypercoagulabilité, qui peuvent également 

compromettre l’évolution de la grossesse. 
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2. Complications obstétricales 

 Taux de réussite de grossesse  

        Dans notre étude, le taux global de réussite des grossesses est de 80 %, 

Lorsqu’on exclut les deux ITG, le taux atteint 92,3 %, ce qui est nettement supérieur 

aux résultats rapportés dans les séries historiques mais comparable à ceux des études 

les plus récentes. Nos résultats confirment les améliorations significatives du 

pronostic des grossesses chez les patientes insuffisantes rénales chroniques, en 

particulier celles sous hémodialyse chronique. 

        Nos résultats se rapprochent de ceux rapportés par Haase et al.[131] (100 %) et 

Hladunewich et al.[84] (86 %), qui ont analysé des patientes bénéficiant d'une prise en 

charge optimale, incluant des séances prolongées d'hémodialyse nocturne. 

Ils sont également cohérents avec les observations de Luders et al.[132] (87 %) et de 

Panaye et al.[76] (81 %), qui rapportent une amélioration progressive des taux de 

succès à mesure que les techniques d'hémodialyse et la prise en charge 

multidisciplinaire se perfectionnent. 

        Dans notre étude, les patientes sous hémodialyse avant conception ont un taux 

de réussite de 100 % (en excluant les ITG), tandis que les patientes non dialysées 

présentent un taux de réussite de 87,5 %. Ces résultats concordent avec les 

observations de Doukkali[68], qui souligne que la fertilité et les résultats de grossesse 

chez les patientes dialysées s’améliore par la correction de l'anémie grâce à 

l'érythropoïétine recombinante humaine. De plus, une meilleure gestion des 

complications métaboliques pourrait expliquer cette différence favorable aux 

patientes dialysées. 
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        Les études récentes, comme celles de Barua et al.[133] (85 %) et Hladunewich et 

al.[84] (86 %), illustrent que l'intensification de la durée hebdomadaire de dialyse (43 

à 48 heures) et l'usage systématique de traitements comme l'érythropoïétine sont des 

facteurs clés dans l'amélioration des résultats. 

        Dans notre étude, la durée hebdomadaire de dialyse varie entre 12 et 24 heures. 

Cette variabilité peut expliquer en partie les résultats observés, car des durées plus 

longues (comme les 43 à 48 heures sus cités) sont associées à de meilleurs résultats, 

en raison d'une meilleure gestion de l'équilibre hydroélectrolytique et de l'élimination 

des toxines urémiques. 

        Les complications métaboliques et l'inflammation chronique, caractéristiques 

des patientes IRC, restent des facteurs limitants pour le succès des grossesses. 

Cependant, dans notre étude, la prise en charge précoce et multidisciplinaire semble 

avoir minimisé ces effets. Ceci est en ligne avec les observations de Panaye et al.[76], 

qui montrent que les progrès dans la gestion des patientes hémodialysées réduisent 

les complications fœtales et maternelles. 
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Tableau 22 : Comparaison des issues de grossesses avec la littérature 

 

Étude Nb de 

grossesses  

Durée 

de 

suivi 

Naissances 

vivantes % 

Poids de 

naissance 

(g) 

Terme 

(SA) 

Durée 

hebdomadaire 

de dialyse (h) 

Haase[131] 5 2000–

2004 

100 1765 32 28 

Barua[133] 7 2001–

2006 

85 2400 36 48 

Asamiya[134] 28 1986–

2007 

64 1414 - - 

Luders[132] 52 1988–

2008 

87 1554 32 12–15 

Shahir[65] 49 1966–

2008 

62 2131 - - 

Hladunewich[84] 22 2000–

2013 

86 2118 36 43 

Panaye[76] 23 1985–

2013 

81 1951 33,8 17,7 

Chaker[69] 25 1985–

2019 

64 1970 34 16–20 

Notre étude 15 2014–

2023 

80 1725 29 12–24 
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 Modalités d’accouchement 

        Dans notre étude la répartition des modes d’accouchement révèle que 27 % des 

accouchements ont eu lieu par voie basse, tandis que 67 % ont nécessité une 

césarienne. Cette proportion élevée de césariennes est en ligne avec les données de 

la littérature, où les taux de césarienne chez les patientes sous hémodialyse chronique 

varient de 55,6 % selon Tan et al.[135] à 84,6 % selon Boyon[70]. La prévalence des 

césariennes dans notre série peut être expliquée par la complexité des grossesses 

dans cette population, associée à un risque accru de complications obstétricales et 

fœtales. 

        Parmi les cas recensés, les principales indications de césarienne incluaient : 

-Souffrance fœtale aiguë (13 %) : Cette indication est fréquemment rapportée dans les 

études de Boyon[70] et Sadek[67] et nécessitant un accouchement rapide. 

-Utérus doublement cicatriciel (13 %) : La présence de multiples cicatrices utérines 

représente un facteur de risque élevé pour la voie basse, en raison de la menace de 

rupture utérine. 

-Prééclampsie surajoutée (13 %) : La prééclampsie est une complication fréquente 

dans cette population et constitue une indication fréquente de césarienne, comme 

l'ont rapporté Chaker[69] et Sato et al.[136], en raison du risque de morbidité 

maternelle et fœtale. 

-Placenta prævia totalement recouvrant (7 %) : Cette condition empêchant un 

accouchement par voie basse, est bien documentée dans les cas nécessitant une 

césarienne. 

-Autres indications (diabète gestationnel avec macrosomie, aggravation de la fonction 

rénale) : Ces facteurs reflètent les spécificités des grossesses chez les patientes en 

IRCT, où les comorbidités et les risques obstétricaux complexes influencent fortement 

la prise de décision. 
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        Les résultats de notre étude sont cohérents avec les données publiées. Boyon[70] 

a rapporté une fréquence de césariennes de 84,6 %, avec des indications 

exclusivement obstétricales, notamment en raison de la souffrance fœtale, du bassin 

étroit ou de l'utérus cicatriciel. De même, les études de Tan et al.[135] et Sato et 

al.[136] soulignent une prévalence élevée de césariennes, souvent motivées par des 

ruptures prématurées des membranes ou des interventions d'urgence pour sauvetage 

fœtal en cas d’éclampsie. 

        La planification de l’accouchement est un élément clé dans la gestion des 

patientes sous HDC. Les recommandations actuelles préconisent une induction 

planifiée du travail à partir de 34 à 37 semaines d’aménorrhée, selon l’état clinique 

maternel et fœtal (Chaker[69], Boyon[70]). Cette stratégie permet de s'assurer que la 

patiente est bien dialysée et que les conditions de naissance sont optimales. Dans 

notre étude, l’intensification de la dialyse dans les 48 heures précédant 

l'accouchement des grossesses programmées a probablement contribué à réduire les 

complications métaboliques et urémiques, comme rapporté dans la littérature. 

        Les modalités d'accouchement chez les patientes en IRCT reflètent les défis 

cliniques propres à cette population. Bien que la voie basse soit privilégiée lorsque les 

conditions obstétricales le permettent, la césarienne reste fréquente, en raison des 

complications materno-fœtales.  

 

Graphique 28 : Comparaison de la voie d’accouchement avec la littérature 
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3. Complications fœtales  

 Interruption de grossesse 

        Les interruptions de grossesse, qu’elles soient spontanées (fausses couches) ou 

provoquées (interruptions thérapeutiques de grossesse, ITG), sont une complication 

fréquente chez les patientes atteintes d’IRCT particulièrement celles sous hémodialyse 

chronique. Ces interruptions reflètent les défis multiples rencontrés dans la gestion 

de la grossesse dans ce contexte, y compris les risques maternels et fœtaux. 

        Les taux d’interruption de grossesse dans notre série représentant 13,3 % des 

cas apparaissent significativement inférieurs à ceux rapportés dans d'autres études. 

Pelissier[137] rapporte un taux global de 75,3 %, comprenant 56,6 % de fausses 

couches spontanées et 18,7 % d’ITG. Souqiyyeh[138] mentionne un taux global de 62 

% d’interruptions de grossesse chez 27 grossesses suivies. Hou[98], [139] documente 

un taux de 52 %, composé de 44 % de fausses couches spontanées et de 8 % 

d’interruptions provoquées. Abbassi[89] observe un taux d’interruption élevé (66,6 

%), dont 16,6 % de fausses couches spontanées et 50 % d’interruptions provoquées. 

        En revanche, notre série montre une proportion significativement plus faible 

d'interruptions (13,3 %), ce qui peut refléter les avancées dans la prise en charge 

multidisciplinaire et les protocoles d’hémodialyse optimisés. 

        Les fausses couches spontanées, particulièrement fréquentes au premier 

trimestre, sont une complication bien documentée chez les patientes en HDC. Les 

taux varient dans la littérature de 10 % à 56,6 %, avec des chiffres plus élevés lorsque 

la dialyse est commencée avant la conception. Toutefois, aucune fausse couche 

spontanée n’a été observée dans notre série. Cette absence pourrait s’expliquer par 

une prise en charge rapprochée, une optimisation pré conceptionnelle de l’état 

maternel et des protocoles d’hémodialyse plus intensifs. 

Les ITG sont généralement indiquées pour des complications maternelles graves ou 
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des risques fœtaux majeurs. Dans notre série, les deux ITG ont été motivées par la 

nécessité de préserver la vie maternelle, ce qui concorde avec les données de la 

littérature. Par exemple, Abbassi[89] rapporte 50 % d’ITG dans sa série de six 

grossesses, et Pelissier en documente 18,7 %. 

        Les avancées réalisées depuis 1990, telles que l’intensification de la dialyse, la 

prise en charge multidisciplinaire et l’optimisation de l’état maternel avant la 

conception, semblent avoir contribué à une réduction significative des taux 

d’interruptions spontanées et provoquées. Avant 1990, les taux rapportés 

d’interruptions spontanées et provoquées étaient respectivement de 55 % et 12 %, 

contre 35 % et 4 % après cette période[139], [140], [141]. 

 

 

 

Graphique 29 : Comparaison du pourcentage d’interruption de grossesse avec la 

littérature. 
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 Prématurité  

        Dans notre étude portant sur 15 grossesses, 50 % des accouchements ont eu lieu 

à terme (≥37 SA). Ces cas incluent 4 patientes non dialysées avant la conception et 2 

patientes en hémodialyse chronique (HDC). Les accouchements prématurés (avant 37 

SA) se répartissent comme suit : 

 Prématurité moyenne (32-37 SA) : observée chez 16,66% des patientes (2 cas), 

toutes non dialysées. 

 Grande prématurité (28-32 SA) : survenue dans 16,66 % des cas (2 patientes en 

HDC). 

 Très grande prématurité (<28 SA) : retrouvée dans 8,33 % des cas (1 patiente en 

HDC). 

Ces données confirment que la prématurité reste une complication fréquente, 

particulièrement chez les patientes sous dialyse.  

        Notre taux est inférieur aux études rapportant une prématurité universelle 

(Espinoza[142], Macia[143], Sulaiman[144] 100%), mais reste proche de celui de 

Jesudason[144] (74 %) et Hadj Sadek[67] (80 %). La série de Hladunewich[84] montre 

un taux plus faible (50 %), probablement lié à des différences dans la gestion des 

grossesses ou la population étudiée. 

        La proportion de prématurité moyenne dans notre série est de 50%, et la grande 

prématurité est de 16,66 % (2 cas) toutes non dialysées, soit un total de 66,66%. Ces 

taux sont similaire à ceux rapportés par Jesudason[66] 60%, Espinoza[142] 66,6%, 

Hadj Sadek[67] 60% et Sulaiman[144] 75%, mais légèrement supérieure à celle de 

Hladunewich[84] 22%. L’absence de patientes sous HDC dans ce groupe reflète peut-

être une meilleure stabilité materno-fœtale chez les patientes non dialysées. 
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        Notre taux de très grande prématurité 8,33 % (1 cas, sous HDC) est proche de 

celui de Hladunewich[84] (6 %) et inférieur à celui de Jesudason[66] (13 %) et 

Sulaiman[144] (25 %). Il est intéressant de noter que certaines séries (Espinoza[142], 

Hadj Sadek[67]) n’ont rapporté aucun cas de très grande prématurité. Cette variation 

pourrait être liée aux différences dans les protocoles de gestion des grossesses à haut 

risque ou aux caractéristiques spécifiques des patientes étudiées. 

        Les principales causes de prématurité dans notre série sont cohérentes avec celles 

rapportées dans la littérature, incluant : 

 Complications obstétricales : HTA, pré-éclampsie, hydramnios, retard de 

croissance intra-utérin (RCIU), rupture prématurée des membranes (RPM). 

 Induction médicale : pour risques maternels ou fœtaux graves. 

 Séances de dialyse : contractions utérines transitoires pouvant précipiter un 

accouchement prématuré. 

        Les cas de grande et très grande prématurité dans notre étude étaient 

exclusivement observés chez les patientes sous HDC, reflétant l’impact des 

complications systémiques liées à la dialyse. 

 

Graphique 30 : Comparaison des pourcentages de prématurité avec la littérature 



Grossesse au cours de l’insuffisance rénale chronique terminale           N° de Thèse : 084/25 

 Mme El Kallali Chaimae                                                                                       166 

 Le retard de croissance intra-utérin (RCIU)  

        Le RCIU est une complication fréquente des grossesses chez les femmes 

atteintes d'insuffisance rénale, particulièrement chez celles sous dialyse. Dans une 

étude de 1999, Toma[126] rapportait une prévalence de 18 % de RCIU , tandis que 

Shahir et al.[65] montrent que ce taux atteint 65 % . Cependant, il est important de 

tenir compte du poids de naissance par rapport à l’âge gestationnel, en particulier en 

raison de la prématurité fréquente dans cette population. Le RCIU n’est pas 

systématiquement lié à un poids de naissance en dehors des normes, car il peut être 

adapté au terme de la grossesse[145]. 

        Dans notre étude, parmi les 15 grossesses de patientes atteintes d'insuffisance 

rénale chronique terminale, 2 cas de RCIU ont été observés, soit un taux de 15,4 %. 

En comparaison avec les données de la littérature, notre taux de RCIU (15,4 %) est 

relativement faible par rapport à certaines études, notamment celles de Stahl[146] (60 

%) et Hladunewich[84] (15 %) rapportant un RCIU fréquent chez les femmes dialysées, 

ainsi que des études montrant des taux encore plus élevés dans des populations 

similaires. Nos résultats suggèrent que le statut dialytique avant la conception peut 

avoir un impact sur la sévérité du RCIU, une observation également soulignée dans 

d’autres séries, où l’hémodialyse semble exacerber les risques d’hypotrophie fœtale. 

Cependant, le faible taux observé dans notre série pourrait également refléter une 

prise en charge optimisée, permettant une meilleure gestion des facteurs de risque 

associés au RCIU. 
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Graphique 31 : Comparaison du taux de RCIU avec la littérature 

 Souffrance fœtale aigue 

        La souffrance fœtale aiguë (SFA) est une complication obstétricale grave 

résultant d'une perturbation des échanges fœto-maternels, souvent détectée par des 

anomalies du rythme cardiaque fœtal (RCF) telles qu'une variabilité réduite ou une 

absence de réactivité. Elle est généralement causée par une diminution significative 

du passage d'oxygène à travers le placenta, déclenchant des mécanismes de 

compensation fœtaux.[147]  

        Dans notre étude, la SFA a été observée chez 3 patientes, soit 20 % des cas. Les 

anomalies du RCF, notamment une micro-oscillation et une aréactivité, ont conduit à 

des césariennes d'urgence pour sauvetage fœtal. Les scores d'Apgar et de Silverman 

variaient en fonction du terme et de l'état clinique des nouveau-nés, reflétant des 

degrés divers d'adaptation néonatale et de détresse respiratoire. 

        La littérature sur la SFA chez les patientes atteintes d'insuffisance rénale 

chronique terminale (IRCT) est limitée. Cependant, il est reconnu que ces patientes 

présentent un risque accru de complications obstétricales, y compris la SFA, en raison 

de facteurs tels que l'hypertension artérielle, l'anémie et les déséquilibres 
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électrolytiques. Ces conditions peuvent altérer la perfusion placentaire et 

compromettre l'oxygénation fœtale[148]. 

        Les scores d'Apgar et de Silverman observés dans notre étude sont cohérents 

avec les données disponibles, indiquant que les nouveau-nés de mères atteintes 

d'IRCT peuvent présenter des signes de détresse néonatale, nécessitant une 

surveillance étroite et une prise en charge adaptée.[149] 

 Hypotrophie fœtale 

        L’hypotrophie fœtale constitue une complication fréquente des grossesses chez 

les femmes souffrant d’insuffisance rénale chronique (IRC), particulièrement chez 

celles sous hémodialyse chronique (HDC).  

        Dans notre étude, parmi les 12 grossesses aboutissant à des naissances vivantes, 

les poids de naissance révèlent différents degrés d’hypotrophie. Le poids moyen 

observé dans notre série est de 1725 ± 356 g, ce qui confirme que l’hypotrophie 

demeure une complication importante au sein de cette population. Boyon[70] rapporte 

un poids moyen de 1542 g chez les nouveau-nés de mères dialysées, ce qui est 

inférieur à notre résultat mais reste dans la même catégorie d'hypotrophie. Chaker[69] 

et Jesudason[66] mentionnent des poids moyens de 1970 ± 314 g et 1750 g, 

respectivement, qui sont proches des poids observés dans notre étude pour les cas 

d’hypotrophie modérée et légère. Kate Wiles[122], dans ses travaux, montre que 

l'intensification de la dialyse est associée à de meilleurs résultats périnataux, 

rapportant un poids moyen de 2118 g pour les grossesses sous dialyse intensive (43 

heures/semaine) et 1748 g pour celles sous dialyse conventionnelle (17 

heures/semaine). Cette différence suggère que l'absence d’intensification dialytique 

pourrait expliquer les poids plus faibles observés dans notre étude, notamment chez 

les nouveau-nés issus de mères HDC. 
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        Dans notre série, trois nouveau-nés avaient un poids compris entre 1500 et 

2000 g, dont un issu d’une mère HDC et deux de mères non dialysées. Ces résultats 

s'alignent avec ceux de Jesudason[66] et Chaker[69]. Toutefois, comparés à Kate 

Wiles[122], nos résultats montrent que les poids observés sont inférieurs, ce qui 

soutient l'idée que l’intensification de la dialyse aurait permis des poids plus élevés. 

Un autre point notable dans nos résultats est que les nouveau-nés de mères non 

dialysées ont tendance à présenter des poids plus élevés que ceux des mères HDC, ce 

qui corrobore les observations de Hadj Sadek[67], qui relie l’hypotrophie accrue à des 

facteurs propres à l’hémodialyse, tels que l'anémie, l'hypertension artérielle et 

l’acidose. 

        Les différences observées entre notre série et celles de la littérature pourraient 

être attribuées à plusieurs facteurs : 

Une gestion potentiellement insuffisante de certains facteurs de risque maternels, 

comme l'anémie, l'HTA et la cholestase gravidique.[146] 

        Une durée hebdomadaire de dialyse insuffisante, ce qui est soutenu par Guei[83], 

qui établit une corrélation entre la durée de dialyse et le risque de prématurité. 

        Des concentrations d'urée pré dialytique élevées, comme le soulignent 

Asamiya[134] et Luders[132], qui constatent qu’un taux d’urée inférieur à 0,45 g/dL 

est associé à un poids fœtal plus élevé. 

        Bien que nos résultats soient globalement cohérents avec ceux de la littérature, 

ils mettent en évidence la nécessité d'une gestion plus proactive des mères sous 

hémodialyse chronique, notamment en intensifiant la dialyse et en optimisant la prise 

en charge des facteurs de risque. Ces ajustements pourraient potentiellement réduire 

les cas d’hypotrophie sévère et améliorer le poids moyen à la naissance. 
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 Décès périnatal : 

        Le décès périnatal reste une complication majeure des grossesses chez les 

femmes atteintes d’insuffisance rénale chronique ou sous hémodialyse chronique. Les 

résultats de notre étude s’inscrivent dans les tendances rapportées par la littérature, 

tout en présentant certaines particularités : 

        Dans notre étude, 38,46 % des grossesses ont abouti à un décès périnatal. Ce 

taux est plus élevé que celui rapporté dans certaines études, comme celle mentionnée 

par Piccoli[150], qui rapporte un taux de 18 % dans une cohorte de 352 grossesses. 

Cette différence pourrait s’expliquer par la taille limitée de notre échantillon et les 

conditions spécifiques de prise en charge. 

        Les définitions des décès périnataux varient d'une étude à l'autre, rendant les 

comparaisons difficiles. Certaines incluent les fausses couches précoces, tandis que 

d'autres se limitent aux mortinaissances (décès survenant après 24 SA) et aux décès 

néonataux (survenant au cours des 28 premiers jours de vie). 

        Certaines recherches, comme celles de Piccoli[150], proposent une 

reclassification des données : les avortements désignent les naissances survenant 

avant 24 semaines de gestation, les décès intra-utérins correspondent aux 

mortinaissances après cette période, et les décès néonatals concernent les enfants 

nés vivants mais décédés dans le premier mois de vie. 

        Dans notre cas, le décès périnatal inclut un cas de mort-né et plusieurs décès 

néonataux précoces. Okundaye[151] souligne que les décès néonataux sont souvent 

associés à un âge gestationnel moyen très précoce (26 semaines) et à un faible poids 

de naissance (~700 g). Cela est cohérent avec nos cas, où la prématurité extrême, la 
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très grande prématurité et le faible poids de naissance semblent avoir joué un rôle 

clé. 

        Dans notre série, la principale cause de décès périnatal a été la détresse 

respiratoire, ce qui est conforme aux résultats de la littérature. 

 Panaye[76] rapporte que la prématurité, souvent accompagnée de 

complications respiratoires sévères, est l’un des principaux facteurs de décès 

périnatal. Dans notre étude, plusieurs décès sont survenus chez des nouveau-

nés prématurés, confirmant que la prise en charge néonatale reste un défi 

majeur dans ce contexte. 

 Les âges gestationnels dans notre série étaient relativement faible avec un AG 

moyen de 29 SA, ce qui corrobore les observations de Okundaye[151], selon 

lesquelles les bébés avec un âge gestationnel inférieur à 30 semaines 

présentent un risque accru de décès néonatal. 

        Le taux de décès périnatal a été plus élevé parmi les femmes sous HDC (3 sur 5 

décès périnataux), ce qui est en accord avec la littérature. 

 Boyon[70], Luders[132] et Piccoli[150] soulignent que les complications 

maternelles liées à l’hémodialyse, comme l’hypertension artérielle (HTA), 

l’anémie, et l’acidose, exacerbent les risques périnataux, notamment le retard 

de croissance intra-utérin (RCIU) et la prématurité. Dans notre étude, ces 

facteurs semblent avoir contribué à la fragilité des nouveau-nés et à leur faible 

capacité à s’adapter à la vie extra-utérine. 
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        Dans notre étude, 2 des 5 décès périnataux concernaient des nouveau-nés de 

mères non dialysées. Ces cas pourraient s’expliquer par la présence d’une oligurie 

chez certaines mères non dialysées, indiquant une détérioration de la fonction rénale. 

Piccoli[150] mentionne que même en l’absence de dialyse, une IRC avancée peut 

conduire à des complications similaires à celles observées chez les patientes sous 

HDC. 

        Nos résultats mettent en évidence plusieurs points importants qui rejoignent les 

conclusions de la littérature : 

1. La mortalité périnatale est fortement influencée par la prématurité et les 

complications néonatales, telles que la détresse respiratoire. 

2. L’intensification de la prise en charge, notamment via des séances de dialyse 

prolongées et une surveillance accrue des complications maternelles, pourrait 

réduire les taux de décès périnataux. Guei[83] et Asamiya[134] recommandent 

des séances de dialyse intensives pour améliorer les résultats périnataux. 

3. L’uniformisation des définitions des décès périnataux, comme le souligne 

Piccoli[150], est essentielle pour permettre des comparaisons fiables et guider 

les pratiques cliniques. 
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Tableau 23 : Comparaison des résultats des grossesses avec la littérature 

 

Résultat Etude de Jesudason et al.[66] Etude 
de 
Shahir 
et 
al.[65] 

Notre série 

Patientes 
non 
dialysées 
avant 
conception 

Patientes 
dialysées 
avant 
conception 

Patientes 
non 
dialysées 
avant 
conception 

Patientes 
dialysées 
avant 
conception 

Toutes les 
grossesses 

24 53 49 8 7 

Interruption 
thérapeutique de 
grossesse 

2 (8%) 12 (23%) 11 
(22%) 

0 (%) 2 (13,33%) 

Taux de 
naissances 
vivantes 

20 (91%) 26 (63%) 30 
(62%) 

5 (33,33%) 2 (13,33%) 

Avortement 
spontané < 20 
semaines 

0 (0%) 10 (24%) 3 (6%) 0 (0%) 0 (0%) 

Mort-né > 20 
semaines 

2 (9%) 5 (12%) 5 
(10%) 

1 (6,66%) 0 (0%) 

Moyenne d'âge 
gestationnel des 
naissances 
vivantes (SA) 

33 33.9 - 34,69 32,37 

Moyenne de poids 
de naissance des 
naissances 
vivantes (g) 

1650 1750 2131 1625 1764 
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VII. Post partum : 

1. Transfert en RME : 

        Le transfert en réanimation maternelle en post-partum est un événement rare 

mais significatif chez les femmes atteintes d’insuffisance rénale chronique, qu’elles 

soient dialysées ou non. Dans notre série, aucun décès maternel n’a été enregistré, et 

deux transferts en réanimation mère-enfant ont été observés, illustrant la 

vulnérabilité de ces patientes en période post-partum. Ces résultats sont cohérents 

avec les données de la littérature, qui rapportent un faible taux de mortalité 

maternelle mais mettent en évidence un risque accru de complications graves 

nécessitant une prise en charge intensive.[76] 

        Dans notre série, 13,3 % des grossesses (2/15) ont nécessité un transfert en 

réanimation. Ce taux, bien qu'élevé comparé à la population générale, reflète les 

risques inhérents à l’IRC et à la dialyse pendant la grossesse. Les complications ayant 

conduit à ces transferts – une hyperkaliémie et une éclampsie – sont bien 

documentées dans la littérature comme des causes majeures de soins intensifs dans 

ce contexte. 

        Selon Boyon[70], la mortalité maternelle chez les patientes dialysées ou 

transplantées reste très faible, ce qui souligne que les transferts en réanimation sont 

souvent réussis grâce à une prise en charge précoce. Cependant, ces cas nécessitent 

une vigilance accrue en raison des déséquilibres physiologiques associés à l’IRC, 

exacerbés par la grossesse et le post-partum. 

        L’un des cas dans notre série concernait une hyperkaliémie survenue après une 

césarienne réalisée dans le cadre d’une interruption thérapeutique de grossesse. Ce 

déséquilibre électrolytique, fréquent chez les patientes sous dialyse, peut être lié à 

une gestion dialytique insuffisante autour de l’accouchement. Comme le souligne 
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Panaye[76], les ajustements de la dialyse sont essentiels pendant cette période 

critique pour prévenir les complications métaboliques. 

        Ce cas illustre l’importance d’une optimisation des protocoles de dialyse, en 

particulier en période péri-partum, comme le recommandent les travaux de 

Piccoli[150]. Une surveillance rapprochée des électrolytes et une intensification de la 

dialyse peuvent réduire le risque d’hyperkaliémie sévère. 

        Le deuxième cas concernait une éclampsie survenue en peropératoire chez une 

patiente ayant débuté l’hémodialyse pendant la grossesse. Cette complication, 

associée à une hypertension artérielle (HTA) fréquente chez les patientes atteintes 

d’IRC, est bien connue dans la littérature. Boyon[70] et Abbassi[89] rapportent que les 

poussées hypertensives et l’éclampsie figurent parmi les principales causes de 

complications graves chez ces patientes. 

        Dans ce contexte, la prise en charge multidisciplinaire, impliquant néphrologues, 

obstétriciens et réanimateurs, est cruciale pour contrôler les poussées hypertensives 

et prévenir les complications ultérieures. La survenue de l’éclampsie peropératoire 

dans notre série met en évidence l’importance d’une surveillance stricte, 

particulièrement pendant les interventions chirurgicales. 

        Bien que notre étude ne rapporte que deux cas de transfert en réanimation, 

d'autres complications graves sont décrites dans la littérature[70], même si elles 

étaient absentes dans notre série comme les infections graves, les septicémies post-

césariennes ou les infections de cicatrice opératoire, particulièrement chez les 

patientes immunodéprimées ou dialysées, sont des complications redoutées qui 

peuvent évoluer rapidement vers un état critique. Ainsi les défaillances 

multiviscérales, bien que rares, elles surviennent dans des cas de pré-éclampsie 

sévère ou de HELLP syndrome mal contrôlé et nécessitent des transferts en 

réanimation pour stabilisation. 
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2. Suites de couches 

        Les suites de couches chez les patientes en insuffisance rénale chronique 

terminale (IRCT), bien que généralement simples, demandent une surveillance 

rigoureuse en raison des risques spécifiques liés à leur condition. Nos résultats 

montrent que, hormis une patiente ayant présenté une dépression post-partum, les 

suites de couches étaient globalement simples. Ces observations sont en ligne avec 

les données de la littérature, qui mettent en évidence les risques accrus de 

complications tant physiques que psychologiques dans ce groupe de patientes. 

        Les patientes atteintes d’IRCT présentent un risque élevé de complications 

pendant et après la grossesse. Piccoli et al.[150] ont montré que ces patientes sont 

particulièrement vulnérables à des complications telles que des chiffres tensionnels 

élevés ou une prééclampsie du post partum. Dans notre étude, bien qu'aucune 

poussée hypertensive n’ait été signalée en post-partum, la littérature, notamment 

Ibarra Hernandez[121] et Sadek[67], souligne que des ajustements des traitements 

antihypertenseurs sont souvent nécessaires pendant cette période critique. 

        En parallèle, le risque hémorragique est accru chez ces patientes. Selon 

Boyon[70], ce risque peut être lié à une héparinisation prolongée lors des séances de 

dialyse, nécessitant une suspension temporaire de l’anticoagulation après 

l’accouchement pour prévenir des saignements excessifs. Bien que ce type de 

complication n’ait pas été observé dans notre série, il demeure une préoccupation 

majeure, particulièrement chez les patientes sous anticoagulation chronique. 

        La dépression post-partum constitue une complication importante dans notre 

série, avec une patiente concernée. La littérature soutient que les femmes atteintes 

de maladies chroniques, notamment d’IRCT, ont un risque accru de troubles de 
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l’humeur en post-partum. Selon Kimmel et al.[152] plusieurs facteurs contribuent à 

ce risque : 

 Les perturbations hormonales induites par la grossesse. 

 Le stress physique et psychologique lié à la dialyse. 

 Les préoccupations relatives à la santé du nourrisson, particulièrement 

fréquentes chez les patientes souffrant de maladies chroniques. 

        Les travaux de Chilcot et al.[153] confirment que la dialyse elle-même exerce une 

pression psychologique importante, augmentant les risques de dépression et 

d’anxiété. Cette charge peut être exacerbée en période post-partum, lorsque les 

patientes sont particulièrement vulnérables aux troubles de l’humeur. 

        La prise en charge psychologique est un élément essentiel pour prévenir et gérer 

la dépression post-partum dans cette population. Ce soutien est particulièrement 

crucial pour les patientes sous dialyse, dont les besoins émotionnels et sociaux 

peuvent être négligés dans un contexte de gestion principalement axée sur les aspects 

médicaux. 

 

  



Grossesse au cours de l’insuffisance rénale chronique terminale           N° de Thèse : 084/25 

 Mme El Kallali Chaimae                                                                                       178 

3. Allaitement : 

        L'allaitement maternel chez les femmes atteintes d'insuffisance rénale chronique 

(IRC), notamment celles sous dialyse, est un sujet complexe nécessitant une attention 

particulière. La prolactine joue un rôle central dans la lactation, et son 

dysfonctionnement peut affecter la production de lait.  

        La prolactine est une hormone produite par l'hypophyse antérieure, essentielle à 

la production de lait maternel. Elle agit en stimulant les cellules lactotropes de 

l'hypophyse, favorisant ainsi la lactation. Toute perturbation de sa sécrétion peut 

entraîner des anomalies de la production lactée.[154] 

        L'IRC est reconnue comme une cause d'hyperprolactinémie. Les taux élevés de 

prolactine observés chez ces patientes peuvent être dus à une diminution de la 

clairance rénale de l'hormone ou à une altération de la régulation hypothalamo-

hypophysaire. Cette condition peut entraîner des troubles menstruels, une 

galactorrhée ou des difficultés liées à la lactation[154]. 

        La cabergoline est un agoniste dopaminergique D2 dérivé de l'ergot de seigle, 

doté d'une activité inhibitrice puissante et prolongée de la sécrétion de prolactine. Elle 

agit en stimulant directement les récepteurs D2-dopaminergiques au niveau des 

cellules lactotropes de l'hypophyse, inhibant ainsi la sécrétion de prolactine[155]. 

        Dans notre série, la cabergoline a été administrée aux patientes ayant connu un 

décès néonatal ou pour qui l'allaitement était contre-indiqué. Cette approche s’est 

révélée efficace pour inhiber la montée laiteuse et prévenir les complications liées à 

la lactation indésirable. Les effets secondaires signalés ont été minimes et bien 

tolérés. La littérature soutient l’utilisation de la cabergoline comme méthode de choix 

pour inhiber la lactation dans des cas spécifiques, mais souligne également la 
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nécessité d’une évaluation prudente chez les patientes atteintes. Nos résultats sont 

cohérents avec ces données et confirment que cette approche peut être sécurisée 

lorsqu'elle est bien encadrée[156], [157]. 

        Cependant, l'utilisation de la cabergoline pour inhiber la lactation doit être 

abordée avec prudence. Environ 14 % des patientes peuvent présenter des effets 

indésirables, les plus fréquents étant l'hypotension (12 %), les étourdissements (6 %) 

et les céphalées (5 %). Chez les patientes atteintes d'IRC, une attention particulière est 

nécessaire en raison de la prévalence de l'hypertension et des maladies 

cardiovasculaires dans cette population[156]. 

        La décision d'allaiter chez les femmes atteintes d'IRC doit être individualisée et 

prise en concertation avec une équipe médicale pluridisciplinaire. Les facteurs à 

considérer incluent[157] : 

 Stade de l'IRC : Les patientes en stade avancé ou sous dialyse peuvent présenter 

des complications supplémentaires affectant la lactation. 

 Traitements médicamenteux : Certains médicaments prescrits pour l'IRC 

peuvent inhiber la lactation ou être excrétés dans le lait maternel, posant des 

risques pour le nourrisson. 

 État nutritionnel : Les restrictions alimentaires et la malnutrition associées à 

l'IRC peuvent compromettre la production de lait. 

 Désir de la patiente : Les préférences de la mère concernant l'allaitement doivent 

être respectées et prises en compte dans le processus décisionnel. 

        L'allaitement chez les femmes atteintes d'IRC est possible mais nécessite une 

évaluation minutieuse des facteurs hormonaux, nutritionnels et thérapeutiques. 
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4. Rythme de dialyse en post partum : 

        Les données de la littérature indiquent une reprise rapide des séances 

d’hémodialyse après l’accouchement, souvent dès le jour même ou le lendemain. 

Selon Sadek[67] et Boyon[70], cette approche vise à prévenir l’accumulation des 

toxines urémiques, tout en surveillant étroitement les risques de saignements ou 

d’infections. 

        Dans notre étude, 6 patientes ont également repris un rythme de dialyse 

trihebdomadaire après l’accouchement. Toutefois, une patiente, mise sous 

hémodialyse exclusivement pendant la grossesse, a pu être sevrée temporairement 

durant six mois avant de nécessiter une reprise de la dialyse chronique. Cette 

observation démontre que, dans certains cas, la grossesse peut induire des 

adaptations physiologiques favorables, permettant une période sans dialyse après 

l’accouchement. 

        Boyon[70] et Panaye[76] mettent en avant l’importance de réévaluer le poids sec 

des patientes en post-partum. Cette adaptation repose sur l’évaluation clinique, 

incluant la tension artérielle et la présence d’œdèmes, afin de prévenir les 

complications liées à une ultrafiltration excessive ou insuffisante. 

        Les ajustements du poids sec ont été réalisés systématiquement chez nos 

patientes, selon les critères cliniques. Aucune complication liée à une mauvaise 

gestion du volume hydrique n’a été rapportée, ce qui montre l’efficacité d’une 

surveillance rigoureuse. 

        En post-partum, l’anticoagulation est souvent suspendue temporairement ou 

ajustée pour minimiser le risque de saignements, en particulier les hémorragies 

génitales, comme le souligne Boyon[70]. Cela reste un équilibre délicat à maintenir, 
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notamment pour garantir la perméabilité du circuit de dialyse. 

Dans notre pratique, l’anticoagulation a été modifiée de manière individualisée en 

fonction des besoins de chaque patiente. Cette stratégie a permis d’éviter les 

complications hémorragiques tout en maintenant une épuration optimale. 

        Boyon[70] rapporte que, pour les patientes sous dialyse péritonéale, une reprise 

différée des échanges (48-72 heures après une césarienne) est souvent nécessaire 

pour limiter les risques de péritonite. Une hémodialyse temporaire est alors 

privilégiée. 

        Bien que notre étude ne comprenne pas de patientes sous dialyse péritonéale, ces 

recommandations soulignent l'importance de la prévention des complications 

infectieuses post-opératoires. 
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CONCLUSION  
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        La grossesse en contexte d'insuffisance rénale chronique terminale, dialysée ou 

non, demeure un véritable défi médical, mais elle n'est plus une impossibilité. Grâce 

aux avancées thérapeutiques et à une prise en charge pluridisciplinaire rigoureuse, il 

est désormais possible d'accompagner ces femmes vers une issue favorable, malgré 

les risques élevés qui entourent ces gestations. 

        Au cours de cette étude, nous avons pu constater que la dialyse, lorsqu'elle est 

adaptée et intensifiée, joue un rôle clé dans la réussite de ces grossesses. Le contrôle 

strict des taux d'urée et l'augmentation de la fréquence des séances de dialyse 

permettent d'optimiser l'environnement intra-utérin et d'augmenter les chances 

d'atteindre un terme satisfaisant. Une surveillance rapprochée, menée en étroite 

collaboration entre néphrologues, obstétriciens, néonatologistes et autres 

professionnels de santé, s'avère indispensable pour anticiper et gérer rapidement les 

complications potentielles. 

        Toutefois, notre travail met en lumière l'absence de données épidémiologiques 

consolidées à l'échelle nationale. Contrairement à des pays comme les États-Unis ou 

la Nouvelle-Zélande, le Maroc ne dispose pas, à ce jour, d'un registre recensant les 

grossesses chez les patientes insuffisantes rénales. Cette carence constitue un frein 

à l'élaboration de recommandations spécifiques et reproductibles pour la prise en 

charge de ces situations cliniques complexes. 

        Il semble donc impératif de réfléchir à la création d'un registre national dédié, 

s'appuyant sur des bases de données existantes, afin de mieux cerner l'incidence et 

les spécificités de ces grossesses dans notre contexte. Une telle initiative permettrait 

d'orienter des études prospectives et d'ajuster les protocoles thérapeutiques en 

fonction des réalités locales. 
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        Enfin, il est essentiel de ne pas sous-estimer l'importance de la communication 

et du soutien apportés à ces patientes. Le désir de maternité, profondément ancré 

chez de nombreuses femmes atteintes d'IRC, mérite d'être entendu et accompagné 

par des informations claires et des stratégies de prise en charge adaptées. Répondre 

à cette aspiration légitime constitue non seulement un enjeu médical, mais également 

un engagement humain et sociétal en faveur de la qualité de vie et de la santé 

reproductive de ces femmes. 

        Ainsi, l'optimisation des protocoles de dialyse, la mise en place d'outils 

épidémiologiques et l'amélioration continue de la collaboration interdisciplinaire sont 

autant de pistes qui permettront, à l'avenir, d'accroître encore les chances de réussite 

de ces grossesses et d'offrir à ces femmes l'espoir de donner la vie en toute sécurité. 
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        Notre étude rétrospective, présente certaines limites importantes liées à la 

disponibilité et la qualité des données médicales collectées.  

        Certaines informations n'étaient pas systématiquement consignées dans les 

dossiers médicaux, ce qui a restreint la portée de l'analyse.  

        Par ailleurs, les fausses couches spontanées précoces, qui sont fréquentes dans 

ce groupe de patientes, posent une difficulté particulière.  

        Ces événements peuvent passer inaperçus en l'absence de symptômes 

significatifs, ou ne pas donner lieu à une consultation médicale documentée.  

        Ce manque de traçabilité limite leur prise en compte dans l'analyse rétrospective. 

Par conséquent, il est possible qu'un certain nombre de grossesses aient échappé à 

la comptabilisation, introduisant ainsi un biais de sous-estimation du nombre total 

de grossesses et une potentielle distorsion dans l'évaluation des issues 

gestationnelles. 
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Résumé : 

Auteur : EL Kallali Chaimae 

Rapporteur : Pr Kabbali Nadia 

Titre : Grossesse au cours de l’insuffisance rénale chronique terminale 

Introduction 

        L'insuffisance rénale chronique terminale représente un défi majeur en médecine 

obstétricale, exposant les patientes à un risque accru de complications maternelles et 

fœtales. La survenue de grossesse chez les femmes sous hémodialyse chronique reste 

rare. Cependant, les progrès des techniques de dialyse ont permis une amélioration 

de la fertilité. 

        Cette étude vise à partager notre expérience sur les grossesses chez les patientes 

en IRCT et à évaluer leurs caractéristiques cliniques, les résultats obstétricaux et 

identifier les facteurs de réussite.  

Matériel et Méthodes 

        Notre étude rétrospective portée sur 12 patientes suivies pour IRCT au CHU 

Hassan II de Fès sur une période de dix ans, de janvier 2014 à décembre 2023. 

        Les données ont été recueillies à partir des dossiers des services de gynécologie 

obstétrique, de réanimation mère-enfant et de néphrologie du CHU Hassan II de Fès. 

        Les variables étudiées comprenaient : l’âge des patientes ; les antécédents 

gynécologiques (avortements, gestations, parité) ; la néphropathie initiale ; la 

fréquence et la durée des séances d’hémodialyse ; les examens cliniques ; les bilans 
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biologiques ; les résultats échographiques obstétricaux ; les modalités 

d’accouchement ; l'examen néonatal et le pronostic materno-fœtale. 

Résultats et Analyse : 

        Sur dix ans, 15 grossesses ont été recensées chez 12 patientes, avec un âge 

moyen à la conception de 31,1 ± 4,27 ans (29,14 ± 3,51 ans chez les hémodialysées 

et 32,14 ± 2,37 ans chez les non-dialysées). L’ancienneté moyenne en dialyse était 

de 4,66 ± 2,38 ans. 

        Cinq patientes (41,6 %) présentaient une diurèse résiduelle (> 500 ml/24h). 

Pendant la grossesse, la durée hebdomadaire de dialyse variait entre 12 et 24 heures. 

        Les complications fœtales incluaient trois cas de souffrance fœtale aiguë ; un cas 

de retard de croissance intra-utérin ; un cas de mort fœtale in utero ; un cas 

d'hydramnios ; un cas de macrosomie ; deux menaces d'accouchement prématuré et 

un placenta prævia. 

        L’évolution maternelle a été marquée par trois cas de prééclampsie ; deux cas 

d'éclampsie ; deux cas d'hypertension artérielle mal contrôlée et un cas de diabète 

gestationnel. 

        Deux interruptions thérapeutiques de grossesse ont été réalisé suite à la demande 

du comité d’éthique chez une patiente hémodialysée. 

        12 grossesses ont abouti à la naissance d'enfants vivants, soit un taux de 80 %. 

Le terme moyen était de 29 SA, avec un poids moyen de naissance de 1725 ± 356 g. 

        Un décès périnatal a été observé dans 38,46 % des grossesses, tandis qu'aucun 

décès maternel n'a été rapporté. 
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Conclusion 

        Notre étude met en évidence les défis associés à la gestion des grossesses chez 

les patientes atteintes d'IRCT.  

        Avec une approche adaptée, notamment une intensification des séances de 

dialyse, les risques peuvent être réduits, permettant à ces femmes d'envisager une 

maternité dans de meilleures conditions. 
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Summary : 

Author : EL Kallali Chaimae 

Reporter : Prof. Kabbali Nadia 

Title: Pregnancy during End-Stage Chronic Kidney Disease 

Introduction 

        End-stage chronic kidney disease (ESKD) presents a major challenge in obstetric 

medicine, exposing patients to an increased risk of maternal and fetal complications. 

Pregnancy in women undergoing chronic hemodialysis remains rare. However, 

advances in dialysis techniques have led to improved fertility. 

        This study aims to share our experience with pregnancies in patients with ESKD 

and to assess their clinical characteristics, obstetric outcomes, and factors 

contributing to successful pregnancies. 

Materials and Methods 

        Our retrospective study included 12 followed patients for ESKD at CHU Hassan II 

in Fez over a ten-year period, from January 2014 to December 2023. 

        Data were collected from the medical records of the obstetrics and gynecology, 

maternal-child intensive care, and nephrology departments of CHU Hassan II in Fez. 

        The study variables include patient age, gynecological history (abortions, 

gestations, parity), underlying nephropathy, frequency and duration of hemodialysis 

sessions, clinical examinations, biological assessments, obstetric ultrasound findings, 

delivery methods, neonatal evaluation, and maternal-fetal prognosis. 
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Results and Analysis 

        Over ten years, 15 pregnancies were recorded in 12 patients, with a mean 

conception age of 31.1 ± 4.27 years (29.14 ± 3.51 years in hemodialyzed patients 

and 32.14 ± 2.37 years in non-dialyzed patients). The average duration of dialysis 

before pregnancy was 4.66 ± 2.38 years. 

        Five patients (41.6%) had residual diuresis (>500 ml/24h). During pregnancy, 

weekly dialysis duration ranged from 12 to 24 hours. 

        Fetal complications included three cases of acute fetal distress ; one case of 

intrauterine growth restriction ; one case of intrauterine fetal death ; one case of 

hydramnios ; one case of macrosomia ; two cases of threatened preterm labor ; one 

case of placenta previa. 

        Maternal outcomes were marked by three cases of preeclampsia ; two cases of 

eclampsia ; two cases of uncontrolled hypertension ; one case of gestational diabetes. 

        Two therapeutic pregnancy terminations were performed Following a request 

from the ethics committee  for a hemodialyzed patient. 

        Twelve pregnancies resulted to alive newborns , representing 80% of cases. The 

mean gestational age at delivery was 29 weeks, with an average birth weight of 1725 

± 356 g. 

        Perinatal death occurred in 38.46% of pregnancies, while no maternal deaths 

were reported. 
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Conclusion 

        Our study highlights the challenges associated with managing pregnancies in 

patients with ESKD. 

        With an appropriate approach, including increased dialysis sessions, maternal-

fetal risks can be minimized, allowing these women to consider pregnancy under 

better conditions  
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 الملخص 

  النهائي المزمن الكلوي القصور أثناء الحمل :العنوان

 نادية  قبالي الأستاذة : شرفة الم

 شيماء القلالي  :المؤلفة

  :  المقدمة 

 المضاعفات من متزايد لخطر المريضات يعرض حيث التوليد، طب في كبيرًا تحديًا النهائية مرحلته في  المزمن الكلوي القصور يمثل

 غسيل  تقنيات في التقدم فإن  ذلك، مع و نادرًا، المزمن الكلى لغسيل الخاضعات  النساء لدى الحمل حدوث يظل. والجنين للأم الصحية 

  .الفئة  هاته  لدى الخصوبة معدلات تحسين في ساهم  الكلي

 النهائي، المزمن الكلوي بالقصور المصابات المريضات لدى الحمل حالات  بشأن تجربتنا مشاركة إلى الدراسة هذه خلال من هدفن 

 .الحمل نجاح في تسهم التي العوامل وتحديد التوليدية، النتائج السريرية، خصائصهن وتقييم

  :والطرق المواد 

 حملهن  فترة خلال تتبعلل خضعن واللاتي النهائي المزمن الكلوي بالقصور مصابة مريضة 12 شملت ،رجعي ثرأب دراسة يناجرأ

 .2023 دجنبر إلى 2014 يناير من ممتدة سنوات عشر الدراسة مدة .بفاس الثاني الحسن الجامعي الاستشفائي المركز في

 .الكلى وأمراض والطفل،  للأم  المركزة العناية والتوليد، النساء أمراض  لأقسام  الطبية  الملفات  من البيانات جمع تم

 المرض نوع ،)مريضة لكل والولادة الحمل الإجهاض، مرات عدد( التناسلي التاريخ المريضات، عمر: المدروسة المتغيرات شملت

 أثناء  الصوتية فوق بالموجات التصوير نتائج البيولوجية، التحاليل السريرية، الفحوصات الكلوي، الغسيل جلسات مدّة و معدل الكلوي،

 .والجنين بالأم الخاص  والتشخيص الوليدي، والتقييم الولادة، أنماط الحمل،

  :والتحليل النتائج

  29.14( سنة 4.27±  31.1 بلغ الحمل عند عمر بمتوسط مريضة، 12 لدى حملاً  15 تسجيل تم ،لدراستنا العشر السنوات خلال

متوسط مدة  بلغ). له اتالخاضع  غير لدى سنة 2.37±   32.14و الكلوي، للغسيل اتالخاضع اتضيالمر لدى سنة ±3.51 

سنة.  2.38±  4.66الخضوع للغسيل الكلوي قبل الحمل   
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 أثناء الأسبوعي الكلوي  الغسيل مدة تراوحت). ساعة  24/مل >500( متبقٍّ  بولي بإدرار ) ٪41.6( مريضات خمس احتفظت

 .ساعة  24و 12 بين الحمل

 وحالة الرحم، داخل جنينية وفاة وحالة الرحم، داخل النمو تأخر حالةو حادة، جنينية ضائقة حالات ثلاث الجنينية المضاعفات شملت

 .منزاحة مشيمة وحالة المبكرة، بالولادة تهديد وحالتي جنينية، عملقة وحالة سلوي، استسقاء

 غير ويالدم ضغطال ارتفاع وحالتي ارتعاج، وحالتي الارتعاج، مقدمات حالات ثلاث تضمنت فقد الأمهات لدى المضاعفات أما

 .الحمل سكري وحالة عليه، المسيطر

 .الكلى لغسيل خاضعة مريضة لدى الأخلاقيات لجنة  قرار على بناءً  حالتين في علاجيًا الحمل إنهاء تم كما

 بمتوسط أسبوعًا، 29 الولادة عند الحملي العمر متوسط بلغ حيث. ٪80 بلغت نجاح بنسبة حية، ولادات إلى حمل حالة 12 أدت

 .غرامًا 356±  1725 قدره ولادة وزن

  .للأم وفاة  حالة أي تسجيل يتم لم حين في الحالات، من ٪38.46 في بالولادة المحيطة الفترة وفيات تسجيل تم فيما

 :  الاستنتاج 

 ومع . النهائي المزمن الكلوي  بالقصور المصابات المريضات لدى  الحمل  بإدارة المرتبطة التحديات على  الضوء الدراسة  هذه تسلط

 اته ه لدى والإنجاب الحمل فرص وتحسين المخاطر تقليل يمكن الكلوي، الغسيل جلسات تكثيف سيما لا مناسب، علاجي نهج اعتماد

 .المريضات من الفئة
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FICHE D'EXPLOITATION DES DONNÉES 

Données sociodémographiques : 

 Âge : ___________ 

 Sexe : ☐ Masculin ☐ Féminin 

 Origine : ___________ 

 État matrimonial : ☐ Célibataire ☐ Marié(e) ☐ Divorcé(e) ☐ Veuf(ve) 

 Niveau socio-économique : ☐ Bas ☐ Moyen ☐ Élevé 

 Couverture médicale : ☐ Oui ☐ Non 

Données cliniques : 

 Motif d’hospitalisation : ______________________________ 

Antécédents : 

 Personnels : ☐ Oui ☐ Non Si oui, préciser : ___________________________ 

 Familiaux de néphropathie : ☐ Oui ☐ Non Si oui, préciser : __________________ 

 Gynéco-obstétricaux : ☐ Oui ☐ Non Si oui, préciser : _______________________ 

Histoire de la néphropathie : ______________________________ 

Caractéristiques de la grossesse : 

 Souhaitée : ☐ Oui ☐ Non 

 Spontanée : ☐ Oui ☐ Non 

 Induite médicalement : ☐ Oui ☐ Non 

 Durée des tentatives de conception : __________ mois/années 

 Date et circonstances de découverte : _______________________ 
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 Intervalle entre dialyse et conception : __________ mois/années 

Évolution de la grossesse : 

 Fausse couche spontanée (FCS) : ☐ Oui ☐ Non 

 Diabète gestationnel : ☐ Oui ☐ Non 

 Pré-éclampsie : ☐ Oui ☐ Non 

 Retard de croissance intra-utérin (RCIU) : ☐ Oui ☐ Non 

 Mort fœtale in utero (MFIU) : ☐ Oui ☐ Non 

 Hydramnios : ☐ Oui ☐ Non 

 Souffrance fœtale : ☐ Oui ☐ Non 

 Protocole de dialyse durant la grossesse : ☐ Oui ☐ Non 

Modalités d’accouchement : ____________________________ 

Données concernant le nouveau-né : 

 Sexe : ☐ Fille ☐ Garçon 

 Poids : ___________ g 

 Score APGAR : ___________ 

 Score SILVERMAN : ___________ 

Suites de couches : 

 Reprise des séances de dialyse : ☐ Oui ☐ Non 

o Moment : ___________ 

o Rythme : ___________ 

o Durée : ___________ 

 Décès maternel : ☐ Oui ☐ Non 
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 Décès néonatal : ☐ Oui ☐ Non 

Données paracliniques : 

Bilans biologiques : 

 Hémogramme : ___________________ 

 Fonction rénale (évolution) : ___________________ 

 Bilan martial : ___________________ 

 Protéinurie : ___________________ 

 Acide urique : ___________________ 

 Bilan de pré-éclampsie : ___________________ 

Imagerie : 

 Échographie obstétricale : ☐ Oui ☐ Non Résultat : ___________________ 

 Échographie rénale : ☐ Oui ☐ Non Résultat : ___________________ 

Autres examens : 

 Rythme cardiaque fœtal (RCF) : ☐ Oui ☐ Non Résultat : ___________________ 

 Ponction-biopsie rénale (PBR) : ☐ Oui ☐ Non Résultat : ___________________ 
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