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UESIONS

» Comment fonctionne un rein

» Son utilité

» Les modifications liées a la grossesse

» Définition d’une néphropathie

» Les répercussions d’'une néphropathie sur la grossesse




On se rappelle ...

Régule
I'équilibre en eau et en sels minéraux
dans le corps, en filtrant jusqu'a

Epure 180 litres d'eau par jour
le sang
des déchets produits .
par I'organisme, qu'il pIOdmtté-
élimine dans l'urine des protéines
qui agissent sur la pression
Artere artérielle (rénine) ou
renale la formation des globules
rouges (EPO)
Néphrons

Insuffisance
chronique

PERTE PROGRESSIVE DE GLOMERULES =

e Elévation du taux sanguin
de créatinine et d'urée

® Présence de protéines dans l'urine
e Dysrégulation de la pression artérielle




Modifications anatomiques au cours de la grossesse
normale

» Modifications anatomiques

Augmentation de la taille (1 a 1,5cm ) et du poids des reins ( 30% volume )

Dilatation des calices, du bassinet et des uretéres ( Progestérone , compression
utérine )

» Prédominante a DROITE (dextro-rotation de 'utérus)
m Observable des T1
® 90% des femmes a terme

*« Augmentation

* de lavascularisation
 du volume interstitiel

*« Nb de néphronsidentique

+1al5cm
+ 30%




Modifications de la fonction rénale

Augmentation du débit sanguin rénal et du débit de filtration
glomérulaire (DFG)

Pic d’augmentation du DFG a la fin de T1 (+50%) =» baisse de
la créatininémie
Modifications des fonctions tubulaires = glycosurie, amino-
acidurie, augmentation de la clairance de ’ac urique
Uricémie diminue au cours de la grossesse

Du fait augmentation du DFG =» protéinurie peut augmenter
jusqu’a 300 mg/24h

Urétres

\ Dilatation des urétres

Augmentation du TFG de 40-65

Métabolisme rénal du sodium et de ’eau

Grossesse caractérisée par une rétention de sodium et d’eau
(oedemes)

Vessie
Doublement de la capacité de la
vessie (10 000 mL

Effets de la grossesse sur la pression artérielle

Au cours de la grossesse normale, le débit cardiaque augmente
et la pression artérielle diminue du fait de la vasodilatation
périphérique

Baisse constante au cours des 6 premiers mois puis remonte
pour atteindre les valeurs observées avant la grossesse



Quand le rein est malade :la Maladie Rénale Chronique

m La MRC est définie, indépendamment de sa cause, par la persistance au-dela de 3

mois de marqueurs d’atteinte rénale ou d’une baisse du DFG estimé au-dessous de
90 ml/min/1,73 m?.

m Le risque d’évolution vers le stade terminal nécessitant la dialyse ou une greffe
rénale est faible dans I’absolu, la prévalence de l'insuffisance rénale chronique
terminale (IRCT) étant de I’ordre de 1 pour 1000




+ L'Insuffisance Rénale Chronique

m L'insuffisance rénale chronique est la conséquence de I’évolution des maladies
rénales.

m CHRONIQUE : lorsque cette perte de fonction est progressive, et que les lésions
présentes dans les reins ont un caractere irréversible

» Stade 1 : Maladie rénale chronique et marqueurs

. 0 DFG 2 90 ml/mn
d'atteinte rénale




Diabete sucré

Hypertension artérielle

Obésité supérieure a 30 kg/m?
Maladie cardiovasculaire
Personnes agées de plus de 60 ans

Antécédents familiaux d’insuffisance rénale
chronique

Uropathies obstructives

Maladies de systeme

Médicaments néphrotoxiques

Bas poids de naissance de moins de 2,5 kg

Episodes d’insuffisance rénale aigué

maladies glomérulaires : 30 %,
- Primitives
- Liées a des maladies générales :
diabéete (20 %) , lupus, etc
néphropathies interstitielles : 25 %
(Infections urinaires hautes a répétition,
meédicaments, maladies lithiasiques, etc)

Néphropathies tubulaires (nécrose
tubulaire aigué, cisplatine)

néphropathies vasculaires : 20 %
- HTA
- Sténoses de arteres rénales

néphropathies d'origine génétique : 15 %,
dont 10 % pour la polykystose

- causes indéterminées : 15 %



Test par une bandelette urinaire : C’est la recherche de la présence d'albumine
(protéinurie) ou de traces de sang dans les urines (hématurie).

Depistage T~

Prise de sang : Une simple prise de sang permet le dosage de la créatinine
d'urée dans le sang. Ces substances, normalement éliminées par les
s'accumulent dans le sang lorsque leur fonctionnement est défectueux.

Mesure réguliere de la pression artérielle : Une hypertension artérielle peut réveéler
une atteinte rénale ; elle peut aussi accélérer I'évolution d'une maladie du rein sous-
jacente.

Biopsie rénale : Cet examen est fréquemment pratiqué en cas de maladie rénale,
afin d’en préciser la nature et évaluer I'évolution potentielle des Iésions rénales. Deux
petits fragments du rein sont prélevés et analysés au microscope, ce qui permet un
diagnostic affiné.




Situations possibles au décours d’une grossesse

= Femme enceinte
présentant une IRC et
suivi par un
néphrologue

= Femme enceinte qui m Femme enceinte qui
présente une IR non présente une
connue pathologie qui peut

évoluer vers une IR

COMPRENDRE LES ENJEUX
D’UN SUIVI
COLLABORATIF
NEPHROLOGUE
/OBSTETRICIE/SAGE
FEMME

SAVOIR RECONNAITRE , DEPISTER ET ADRESSER AU
NEPHROLOGUE




+ 1. Femme enceinte présentant une IRC et suivi par
un néphrologue

COMPRENDRE LES ENJEUX D’UN SUIVI COLLABORATIF NEPHROLOGUE
/OBSTETRICIEN /SAGE FEMME



LA SITUATION

» Concerne 3% des patientes . Augmentation constante

» Peu de CI médicales a envisager une grossesse

PROGRAMMATION
Suivi conjoint : néphrologue /obstétricien

GROSSESSE ‘ IR

Attention : diabete
lupus




Influence de la grossesse sur 'insuffisance renale

IRC debutante

- creatininemie < 125 umol/],

- une proteinurie minime
(<lg/24h),

- une T.A. bien controlee avant la
grossesse,

Pas ou peu d’effet a long
terme sur la fonction

) :cnale

Risque important
d’accelerer la

IRC moderee / terminale

% deterioration de leur
fonction renale

Jungers P, Houillier P, Forget D and al. Inffluence of pregnancy
on the course of primary chronic glomerulonephritis. Lancet

1995; 346:1122-1124



+ Attention aux insuffisances rénales marquées

Créat >168

Persistance ++

50% persistance Evolution IRT

Jones DC, Hayslett JP. Outcome of pregnancy in women with moderate or
severe renal insufficiency. N Eng ] Med 1996;335:226-232



Attention a I’'HTA chronique

Diminution significative de la
filtration glomérulaire

HTA avant la grossesse : >
créatinémie au 3°™€ trimestre

HTA au 3°™€ trimestre : <
filtration glomérulaire

Jones DC, Hayslett JP. Outcome of pregnancy in women with
moderate or severe renal insu ciency. N Eng ] Med
1996;335:226-232
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Figure 2. Kaplan-Meier renal survival curves free of ESRF in P*
and P~ normotensive versus hypertensive patients

Jungers P, Houillier P, Forget D and al. Inffluence of pregnancy on the course of primary chronic
glomerulonephritis. Lancet 1995; 346:1122-1124



Facteurs pronostiques aggravants

= HTA non controlée avant le APRES ACCOUCHEMENT

début de grossesse diminution de la filtration

glomerulaire

= proteinurie > 1g/24h > créatinémie

m clairance < 40ml/min/1.73m2

= Age

m Cause de I'IR

Mbasciati E, Gregorinin G and al. Pregnancy in CKD stages 3 to 5: fetal and maternal outcome. Am J Kidney Dis 2007; 49:753-762



Influence de l'insuffisance renale sur la grossesse

Risque ++ Morbidité maternelle et foetale

Grossesse a risque

. - TA.

» 40% pré éclampsie _ Prise de poids

- Protéinurie

- Croissance feetale
- Longueur du col

- Bilan sanguin : NF

» 48% anémie microcytaire

» 60% accouchements prématurés

m 52% césariennes

Trevisan G, Ramos JG, Martins Costa S, Barros EJ. Pregnancy in
patients with chronic renal insu sency at hospital de Clinicas of
Porto Alegre, Brazil. Ren Fail 2004;26:29-34




Importance du degré de sévérité de I'IR avant la grossesse |.

Créatininémie Issues de grossesse Perte > 25% de la fonction rénale

avant la Grossesse

(nmol/l) RCIU Acccraé.lnc.ll':m:nt éd;:‘é e é:?nzr:ale Pdtla Persistanten  IRC terminale
(%) P (%) (%f P (%) grossesse  post-partum  un an aprés

<125 25 30 22 1 2 0 0

125-180 40 60 40 5 40 20 2

>180 65 >90 60 10 70 50 35

En dialyse >90 >90 75 50%* N/A N/A N/A

Davison J, Williams D. Chronic kidney disease in pregnancy. BMJ, 2008; 336: 211-215

Meilleur facteur pronostique de I’evolution de la grossesse.




Importance de ’'HTA surajoutée

= La presence d’une hypertension
arterielle, avec ou sans pre
eclampsie surajoutee : pronostic
de la grossesse

» HTA 3éme trimestre > risque

d’accouchement prématuré (72%
versus 46%, p = 0.02).

\ 1/
pr

-

-

|

S Issues de grossesse Perte > 25% de la fonction rénale

nt la Grossesse

ol poy Accouchement - Pré - Mot Il py persiganten IRCtemninale

prématuré  éclampsie périnatale
(%) %) % %) grossesse  post-partum  unan aprés

125 25 30 22 1 2 0 0
25-180 40 60 40 5 40 20 2
180 65 >90 60 10 70 50 35
n dialyse >90 >90 75 50* N/A N/A N/A
\_
-




Planification et recommandations pour une
grossesse : néphrologue et équipe obstétricale

» Information : Risques pour la fonction rénale et pour la
grossesse

m Grossesse a un stade débutant de I'IR

= Aspégic entre 12-16 SA et 36 SA

Critéres rénaux
I’etat de sante general,
le type d’insuffisance renale et la maladie causale,

la tension arterielle diastolique < 80mmHg, (arrét du traitement
Inhibiteurs de I’enzyme de conversion et Sartan )

Réseau

Périnatal

Adaptation des traitements
de Mayotte

la fonction renale. ( créatinémie < 250 , protéinurie négative )




Sulvi et prise en charge

= conjointement par le nephrologue et
I’équipe obstétricale

m Suivi fonction de la sévérité

toutes les deux semaines jusqu’a 30-32
semaines d’amenorrhee, puis une fois
par semaine, en alternance entre
I’'obstetricien et le nephrologue

Réseau

Périnatal
de Mayotte



Suivi maternel rénal

mSurveillance de la PA

mAu 1¢'T, la clairance de 1a creatmme augmente et on
observe souvent une creatininemie inferieure a sa valeur
de reference avant la grossesse

m On utilisera la creatininemie et la clairance de la
creatinine pour estimer le DFG pendant le suivi de
grossesse

mL’estimation de la protéinurie se fait par le dosage de
celle-ci dans les urines de 24 heures ou le rapport
proteine/creatinine sur un echantillon d’urine




Suivi maternel obstétrical

= Différencier hypertension arterielle essentielle, hypertension
gravidique, pré-eclampsie, et la pathologie renale sous jacente.

objectif une tension arterielle diastolique inferieure a 90mmHg

m apparition d’'une anemie est frequente.

supplementation en fer orale ou intra veineuse. Si l’hematocrite
est inferieure a 19%, : erythropoietine recombinante

m Attention a la carence protidique : Cs diététitienne
= 51 hypo albuminémie < 18 g/l : anticoagualtion

m ECBU répétés




Pas d ‘HTZ21 : trop de faux positifs ( Créatinine et aussi
patientes transplantées avec créatinine normale )

Nuque
DPNI

La croissance et le bien-etre foetal seront evalues toutes les
2 a 4 semaines a partir de 24 SA

en fonction de la presence ou non d’une hypertension
arterielle,

de la deterioration de la fonction renale,
de 'apparition d’un retard de croissance,
et des antecedents obstetricaux de la patiente



2. Femme enceinte qui présente une IR non

connue

Comment la dépister

= Avant 20 SA
HTA > 140/90 mmHg ( MAPA)

S1 prot + ,répétée : proteinurie sur
échantillon > 30mg/mmole

Oedéemes membres inférieurs
Dosage créatininémie

m Apres 20SA

HTA / prééclampsie avec élévation de la
créatinine : intérét suivi clinique et
biologique

Anémie : vérifier la créatinine




3. Femme enceinte qui présente une
pathologie qui peut évoluer vers une IR

Les patientes qu’ il faut
adresser au néphrologue

n'Toute prééclampsie

= HTA nécessitant un
traitement
meédicamenteux

» Maladie rénale chronique




LES SITUATIONS PARTICULIERES (1)

= DIABETE
= LUPUS ERYTHEMATEUX AIGU DISSEMINE
= DIALYSE CHRONIQUE

m GREFFE RENALE



LES SITUATIONS PARTICULIERES (2)

m Le diabete

Les femmes qui ont un antécédent de diabete pré-gestationnel présentent plus de
complications de la grossesse que les femmes qui sont normo-glycémiques (1)

Les femmes qui ont un antécédent de néphropathie diabétique présente un risque de
complications de la grossesse supérieur a celles qui n’ont pas de néphropathie. (2)

Pas plus de complications si MRC stade I

Risque important (jusqu’a 72%) de développer une protéinurie de rang néphrotique en
fin de grossesse en cas de néphropathie diabétique sous-jacente (3)

(1) Lauenborg J, et al. Audit of stillbirths in women with pregestational type 1 diabetes. Diabetes care 2003 ; 26 : 1385- 1389

(2) Biesenbach G et al. Perinatal complications and three years follow up of infants of diabetic mothers with diabetic nephropathy
stage IV. Ran Fail. 2000 ; 22 : 573-580

(3) Purdy LP et al. Effect of pregnancy on renal function in patient with moderate to severe diabetique renal insufficiency. Diabetes
Care. 1996 ; 19 : 1067-1074



LES SITUATIONS PARTICULIERES (3)

® Le lupus erythémateux aigu disséminé
Jeunes femmes en adge de procréer
Complications liées a la grossesse séveres
Evolution favorable de la prise en charge thérapeutique
Programmer la grossesse
Interrompre certains médicaments (cellcept, IEC, etc)

I’'existence d’une IRC et d’'une HTA non controlée reviennent dans les facteurs de
complications de la grossesse

Risque augmenté de naissance prématurée (30 % si antécédent de néphropathie lupique
contre 11% si pas de néphropathie lupique) (1)

Risque de poussée du lupus lors de la grossesse et dans le post-partum précoce
Préférable d’attendre 6 mois apres rémission de la maladie avant de concevoir une grossesse

(1) : Bramham K et al. Pregnancy outcomes in systemic lupus erythematosus with and without previous
nephritis. J Rheumatol. 2011 ; 38, 1906-1913



LES SITUATIONS PARTICULIERES (4)

m Dialyse
Trouble du fonctionnement de 1’axe hypothalamo-pituito-gonadique
Incidence de grossesse des femmes en hémodialyse : <1a7 %

Intérét de l'intensification des méthodes de dialyse chez les femmes qui désirent étre
enceinte

Dialyse quotidienne chez la femme enceinte

Intérét du maintien d’une clairance rénale (plus de naissances si grossesse débute avant
la mise ne dialyse que si grossesse apres mise en dialyse) (91% contre 63%) (1)

(1) : Jesudason S et al. Pregnancy outcomes according to dialysis commencing before or after conception
in women with ESRD. Clin J Am Soc Nephrol. 2014 ; 9 : 143-149



LES SITUATIONS PARTICULIERES (5)

= LA TRANSPLANTATION RENALE

Premiére grossesse réussie chez une greffée rénale : 1958

Amélioration de la fonction du systeme hypothalamo-pituito-gonadique 6 mois apres
transplantation rénale

Reprise des cycles ovariens rapidement
Amélioration de la libido
Attendre 1 an avant grossesse

Pas de différence significative de la foncton du greffon a long terme entre les femmes qui
auront eu une grossesse et celles qui n’en auront pas

Les femmes qui perdent leur greffon ont une fonction rénale avant grossesse plus altérée
Plus de pré-éclampsies, de naissances prématurées, de petits pids a la naissance

Morts foetales : comparable a la population générale

Le risque de pré-éclampsie est augmenté de x 7N en cas d’HTA chronique

Une créatinine > 150 pymol/1 + HTA + diabéte : 3 FR pour complications de la grossesse



==
CONCLUSION

Sulvl multidisciplinaire

Le nephrologue doit expliquer les risques, aider a
planifier la grossesse et modifier les prescriptions
medicamenteuses avant une grossesse.

I’équipe obstétricale doit optimiser la surveillance
maternelle et fcetale en limitant les risques de

prematurite et d’hypotrophie..
Contréle de I’'HTA

Difficulté a faire un diagnostic de pré-éclampsie dans
cette population




