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Résumé

nous rapportons la premicre grossesse menée avec succes
en dialyse péritonéale (DP), en 2023, dans les territoires et
départements outre-mer (DOM-TOM) de France, a la REU-
NION, chez une femme de 34 ans, infirmiere de profession.
Elle été traitée par dialyse péritonéale continue ambulatoire
(DPCA) depuis février 2022. La néphropathie d’origine
était un syndrome d’Alport.

La grossesse a débuté 8 mois apres le début de la dialyse.
La patiente a souhaité poursuivre sa grossesse en DPCA
afin d’effectuer les échanges durant la journée a son cabinet
pour étre plus disponible en famille le soir.

Le premier trimestre de la grossesse a été sans évenement
particulier. Durant cette période la patiente a été informée
des risques de la grossesse et nous avons défini ensemble
nos objectifs avec les moyens disponibles. Les prescrip-
tions médicamenteuses adjuvantes (calcium, aspirine, fer,
acide folique, vitamine D..) ont été adaptées au cours du
deuxiéme trimestre ainsi que le protocole de DP en suivant
certains objectifs définis. Le troisieme trimestre a nécessité
une prise en charge en grande partie hospitaliere

Les volumes d’infusion ont été progressivement diminués
conjointement a une augmentation de leur fréquence qui a
permis d’augmenter le volume quotidien total de dialyse.
Elle a conservé une fonction rénale résiduelle stable pen-
dant tout la durée de la grossesse et le taux d’urée plasma-
tique a pu &tre maintenu inférieur a 20 mmol/L
L’accouchement a été réalisé par césarienne sous rachianes-
thésie a 33 semaines et 4 jours d’aménorrhée avec naissance
d’un garcon de 1800g dont le coefficient d’ Apgar était de 5
a lmin, de 8 a 3min et de 9 a Smin. Le développement du
bébé, et sa croissance ont été tres satisfaisants.

Le respect des choix de la patiente, son autonomie et sa par-
ticipation au traitement ont été des facteurs déterminants de
réussite.

Mots clés : Grossesse, dialyse péritonéale, fonction rénale
résiduelle, dose de dialyse
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Summary

We report the first successful pregnancy on peritoneal
dialysis (PD), in 2023, in the overseas territories and
departments (DOM-TOM) of France, in LA REUNION
island, in a 34-year-old woman, a nurse by profession. She
had been treated with continuous ambulatory peritoneal
dialysis (CAPD) since February 2022. The original
nephropathy was Alport syndrome.

Pregnancy began twenty months after the start of dialysis.
The patient wished to continue her pregnancy in CAPD in
order to carry out exchanges during the day in her office, so
as to be more available to her family in the evening.

The first trimester of pregnancy was uneventful. During this
period, the patient was informed of the risks of pregnancy,
and together we defined our objectives with the means
available. Adjuvant drug prescriptions (calcium, aspirin,
iron, folic acid, vitamin D, etc.) were adapted during the
second trimester, as was the PD protocol, in line with
defined objectives. The third trimester required largely
hospital-based management.

Infusion volumes were progressively reduced, while the
frequency of infusions was increased, thereby increasing
the total daily volume of dialysis. Residual renal function
remained stable throughout the pregnancy, and plasma urea
levels were kept below 20 mmol/L.

She was delivered by Caesarean section under spinal
anaesthesia at 33 weeks and 4 days of amenorrhea, with the
birth of a 1,800g boy with Apgar coefficients of 5 at 1min, 8
at 3min and 9 at Smin. The baby’s development and growth
were very satisfactory.

Respect for the patient’s choices, her autonomy and her
participation in the treatment were decisive factors in the
success of the procedure.

Keywords: Pregnancy, peritoneal dialysis, residual renal
function, dialysis dose
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PRESENTATION DU CAS
Antécédents

Il s’agit d’une femme de 34 ans, infirmiere de profession, chez qui une insuffisance rénale stade
2, secondaire a un syndrome d’Alport (COL4/A3), avait été découvert en 2012.

Dans ses antécédents on ne notait aucune allergie ni intolérances connues. Elle ne fumait pas et ne
buvait pas d’alcool. Ses sérologies virales pour I’hépatites B, C, HIV étaient négatives.

En 2016, elle avait présenté une premiere grossesse accouchée par césarienne a trente semaines
d’aménorrhée (SA) ; au cours de cette grossesse sa fonction rénale s’était progressivement
détériorée : avec I’apparition d’un syndrome néphrotique et une insuffisance rénale aigue
(créatinémie jusqu’a 650 pmol/L) sans recours a I’hémodialyse.

La ponction biopsie rénale avait mis en évidence une vascularite pauci immune avec prolifération
extra capillaire qui a été traitée par des échanges plasmatiques et anticorps monoclonaux
(rituximab) en post partum. Les antécédents chirurgicaux comprenaient une tumorectomie et
radiothérapie du sein droit en 2017, puis récidive agressive de la tumeur en 2020 nécessitant une
chimiothérapie, mastectomie du sein droit et un traitement ciblé par trastuzumab.

La néphropathie a continué d’évoluer apres 1’accouchement pour arriver stade 5 en 2021 et un
traitement par dialyse péritonéale (DP) a été débuté en février 2022.

Suivi de la grossesse

Une nouvelle grossesse s’est déclarée alors que la patiente était en DP et a été estimée avoir
débuté le 11 octobre 2022. La diurese avant la grossesse était bien conservée a environ 1500mL
par jour, le poids a 62 kilos pour une taille 170 cm, I’ultra filtration apportée par la DP était entre
500-700cc par jour.

Le protocole de son traitement par DPCA associait en diurne 2 poches de solution glucosée
isotonique (GI) (PHYSIONEAL® ) + 1 poche d’acides aminés (AA) (NUTRINEAL®) et 1poche
de polymere glucose (ICODEXTRINE®) en longue stase le soir avec un volume d’échange de
1,6 litre pour le confort abdominal : la pression intra péritonéale n’a pas ét€ mesurée, mais les
calculs des performances de la DP réalisés grace au logiciel du Registre de Dialyse Péritonéale
de Langue Francaise (RDPLF) étaient satisfaisants avec une clairance péritonéale hebdomadaire
globale de la créatinine a 27 litres par semaine, K T/ V de I'urée a 3,6, clairance rénale résiduelle
entre 4 et 5 ml/mn (4.93,4.79,4 .49, 3.97 ml/mn pour les quatre derniéres mesures)

Au cours du premier trimestre : nous avons complété 1’information en expliquant a la patiente
les risques de cette grossesse : hypertension artérielle, éclampsie, toxémie gravidique, retard de
croissance intra utérin, prématurité, hypotrophie a la naissance, mort in utéro. Ces explications
ont été enregistrées dans le dossier médical. Nous avons abordé€ les aspects plus spécifiques de
la DP notamment le risque de péritonite et d’accouchement prématuré, de 1’utérus gravide et de
la limitation des volumes d’échange ; nous avons expliqué que 1’urée élevée chez la mere peut
engendrer une diureése osmotique du feetus lorsque ses reins deviennent fonctionnels et favoriser
I’hydramnios. Nous avons expliqué le risque de I’instabilité hémodynamique, des possibilités
de fluctuations tensionnelles, susceptibles d’altérer le flux sanguin placentaire en hémodialyse
conventionnelle.

Nous avons interrompu les médicaments réputés incompatibles avec la grossesse : dans le cas
précis, le calcimimétique oral (MIMPARA®) et la poche d’AA qui été remplacée par une poche
de GI (PHYSIONEAL®).
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Les impératifs conditionnant son maintien en DP ont été également discutés avec la patiente
notamment lanécessité d’absence de réveil clinique de sa vascularite qu’elle avait déja expérimenté
lors de sa premiere grossesse (asthénie, altération de 1’état général, syndrome inflammatoire...),
ou du syndrome néphrotique avec des oedemes importants, une hypertension artérielle sévere,
une surcharge hydro-sodée non maitrisable en DP et aussi un stress manifesté car non persuadée
de ’issue favorable de sa grossesse en DP.

Au plan biologique : en plus du bilan habituel du suivi de la DP, nous avons contr6lé le taux sérique
des folates, de la Vitamine D, du magnésium dont la carence pouvait favoriser des contractions
utérines, la recherche d’anticorps anti SSA, SSB car reconnus comme étant des facteurs a
risque de bloc auriculo-ventriculaire. Un controle hebdomadaire des urines par bandelettes a été
recommandé a la patiente en lui rappelant que les bandelettes de la DP pouvaient étre utilisées,
éventuellement associées a une étude cytobactériologique des urines si la bandelette était positive,
et une protéinurie des 24 heures mensuelle.

Au 2¢me trimestre, le suivi néphrologique a été augmenté a 2 fois par mois pour les prescriptions
ambulatoires : supplémentation folique, en vitamine D native, bien que les dosages étaient
acceptables (vitamine D a 88nmol/L, acide folique a 7 ug/L), car les besoins sont accrus en cas de
grossesse. Pas de magnésium dont le maniement était délicat en cas d’IRC car le dosage était jugé
suffisant a 0,79 mmo/l. Une cystite a Staphylococcus épidermidis résistant a la méthicilline avait
nécessité la prescription de pristinamycine durant 7 jours avec un contrdle cyto bactériologique
des urines négatif 10 jours apres la fin du traitement.

Pour le suivi gynéco-obstétrical, une échographie a 13 SA a été réalisée dans le cadre du diagnostic
anténatal et une autre a 16 SA, dite morphologique précoce : les deux étaient rassurantes.
Prescription d’acide acétyle salicylique 100mg le midi, a titre préventif.

Le 3eme trimestre a été le plus difficile a gérer avec une prise en charge essentiellement hospitaliere
: certes a la 27e semaine d’aménorrhée (SA), les parametres cliniques étaient rassurants
notamment tension artérielle (TA) était équilibrée, le poids acceptable a 69 kg (+7 kg) ; cependant
une hypo-albuminémie sévere aux alentours de 20 g/L avait nécessité la prescription d héparine
de bas poids moléculaire (CALCIPARINE ®) a titre préventif de thrombose. A la 28¢me SA, un
hémopéritoine a été signalé par la patiente, isolé, sans douleur, qui a régressé complétement en
moins de deux jours apres plusieurs lavages péritonéaux. Le contréle échographique objectivait
un hydramnios avec un col bien fermé. Du repos et des visites de sage- femmes au domicile ont
été préconisés.

A 29 SAet 3 jours, la patiente a été hospitalisée en gynécologie pour majoration de 1’hydramnios.
Apres une cure de corticoides de 2 jours pour la maturation pulmonaire foetale, un amniodrainage
de 1700 mL de liquide a été réalisé sous perfusion d’atosiban (TACTOCILE®) en prévention
des contractions utérines. Au décours de cet épisode, elle a été autorisée a rentrer chez elle avec
comme instruction de ne pas reprendre la DP avant 24 h pour éviter toute fuite autour du point
de ponction.

La patiente a été réadmise en maternité a 31 SA + 2 jours, pour menace d’accouchement prématuré
et récidive de I’hydramnios. Sous perfusion tocolytique (TACTOTILE®) durant 4 jours, un 2éme
amniodrainage a été réalisé, ramenant 1700ml de liquide.

Accouchement et suites pour la mere et ’enfant
L’accouchement par césarienne aeu lieu le 17 Mai 2023 ala33e SA et4 jours, sous rachianesthésie,

et a donné naissance a un bébé de sexe masculin avec un poids de 1800g, un coefficient d’Apgar
a5 almin, 8 2 3min et 9 a Smin, en parfaite santé.
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Sa croissance a été satisfaisante : a 36 SA, le poids augmentait a 2400g. Au moment de la
rédaction de cet article I’enfant qui a 3 mois de vie, 2 mois en age corrigé, a bien grandi et pese 4
Kg, mesure 60 cm. Il est tres attentif a ce qui se passe autour de lui d’apres sa mere et aime quand
on lui parle et commence méme a répondre en babillant.

Les fils de sutures de la plaie opératoire ont été retirés 2 semaines apres la césarienne, mais la
reprise de la DP a été différée d’un mois dans I’attente d’une bonne cicatrisation du péritoine afin
d’éviter toute fuite de liquide de DP a travers la plaie opératoire.

Entre temps, 1’épuration extra rénale a été assurée en hémodialyse conventionnelle grace a un
cathéter veineux central. Les séances ont été bien tolérées avec des ultrafiltrations qui n’ont
jamais dépassé 1000cc.

Les soins du cathéter de DP ont été réalisés 1 jour sur 2 par la patiente elle-méme, de méme pour
son ringage tous les trois jours avec 100 cc de dialysat glucosé isotonique.

Lallaitement maternel a été déconseillé par le néphrologue qui estimait que le lait maternel
pouvait étre chargé en toxines urémiques mais I’enfant a cependant bénéficié du Colostrum de sa
mere en maternité fortement conseillé par les gynécologues. Le sevrage en oxygene a été rapide
de mé&me que son apprentissage du biberon.

A signaler un pic glycémique chez la mere, consécutif a la corticothérapie, qui a nécessité une
insulinothérapie temporaire de 48 heures, sans véritable diabete gestationnel. LaCALCIPARINE®
a été arrétée moins d’un mois apres 1’accouchement : I’albuminémie s’était vite normalisée,
passant a 35 g/l et la protéinurie a environ 0,5g/24 heures.

La DPCA a été reprise selon le protocole d’avant la grossesse le 27 juin 2023, soit aprés un mois
et 10 jours passés en hémodialyse conventionnelle

PRESCRIPTIONS PERSONNALISEES DE LA DPCA PENDANT LA GROSSESSE :

Nous avions constamment recherché le compromis entre un bon confort abdominal de la patiente
et le maintien d’un taux d’urée inférieur a 20 mmol/L autant que possible, avec absence de toute
surcharge hydro-sodée et d’HTA (cible pression artérielle systolique < 14 et diastolique < 90
mmHg)

Les ajustements du protocole de DPCA nécessaires pour atteindre ces cibles sont devenus de plus
en plus fréquents des le 2eme trimestre avec une augmentation de la fréquence des échanges et
du volume d’échange totale, contrairement au volume par cycle qui lui baissait du fait d’'une géne
abdominale comme c’est résumé dans le tableau I.

Les criteres sur lesquelles ont été faites les modifications DPCA, étaient par ordre de priorité urée
> 20 mmol/L, puis UF journaliere de moins de 5S00mL, pression artérielle systolique supérieure
a 120 mmHg, une prise de poids de plus 500g en 2 jours.

La pression intra péritonéale n’a pas été mesurée en aucun moment de la grossesse car la géne
abdominale générée par le dialysat est rapidement améliorée par le drainage et la diminution des
volumes ultérieurs.

La clairance totale, urinaire et péritonéale qui a été mesurée au début avec des chiffres satisfaisants
ne nous a pas incité a multiplier les mesures : clairance hebdomadaire de la créatinine 27 litres par
semaine, K T/ V de 'urée a 3,6, clairance rénale résiduelle 4 a Sml/mn.
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& Tableau I. Evolution de la prescription de la DP durant la grossesse
AGE DE LA PRESCRIPTIONS DE LA DPCA | VOLUME NOMBRE VOLUME | UREE
GROSSESSE PAR D’ECHANGES | TOTAL (mmol/I)
ECHANGE
2SA 3 poches GI isotoniques + 1 poche | 1.6 litres 4 6.4 litres 225
Icodextrine
4 SA + 3 jours 4 poches GI isotoniques + 1 poche | 1.6 litres 4 6.4 litres 19.9
Icodextrine
9 SA + 4 jours 6 poches Gl isotoniques + 1 poche | 1.6 litres 7 11.4 litres | 20.3
Icodextrine
13 SA + 3 jours | 6 poches GI isotoniques + 1 poche | 1.6 litres 7 11.4 litres | 18.6
Icodextrine
15 SA + 1 jour 6 poches GI isotoniques + 1 poche | 1.6 litres 7 114 litres | 23
Icodextrine
17 SA + 3 Jours | 7 poches GI isotoniques + 1 poche | 1.6 litres 8 12.8 litres | 19.8
Icodextrine
19 SA + 3 jours | 7 poches GI isotoniques + 1 poche | 1.6 litres 8 12.8 litres | 18.8
Icodextrine
24 SA + 1 jour 7 poches GI isotoniques + 1 poche | 1.6 litres 8 12.8 litres | 14.7
Icodextrine
25 SA +4 jours | 8 poches GI isotoniques + 1 poche | 1.6 litres 9 6.4 litres 14.7
Icodextrine
26 SA 9 poches GI isotoniques + 1 poche | 1.5 litres 10 14 4 litres | 16.3
Icodextrine
27 SA 9 poches GI isotoniques + 1 poche | 1.5 litres 10 15 litres 15.1
Icodextrine
28 SA 9 poches Gl isotoniques + 1 poche | 1.4 litres 10 15 litres 14.8
Icodextrine
29 SA + 1 jour 10 poches GI isotoniques + 1 1.4 litres 11 14 litres 15.1
poche Icodextrine
30 SA 10 poches GI isotoniques + 1 1.4 litres 11 154 litres | 22.8
poche Icodextrine
31 SA+3 jours | 11 poches GI isotoniques + 1 1.3 litres 12 154 litres | 18.7
poche Icodextrine
Légende : SA = semaines d’aménorhhée, Gl= solution glucosée:
La cible d’urée inférieure a 20mmol/L a été atteinte dans la plupart des dosages effectués (figure
1)
25 Urée (mmol/l)
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* Figure 1. Evolution de l'urée plasmatique de la mere durant la grossesse. SA = semaine d’aménorrhée

117

Journal officiel du Registre de Dialyse Péritonéale de Langue Frangcaise RDPLF www.rdplf.org



www.bdd.rdplf.org Volume 6, n° 3, novembre 2023
https://doi.org/10.25796/bdd.v6i3.79693
ISSN 2607-9917

Lultrafiltration est restée stable aux environs 600mL par jour, la diurése résiduelle s’est maintenue
aux environs de 1500mL par jour (Figure 2) avec une prise pondérale mensuelle d’environ 1kg

par mois.
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4 Figure 2. Evolution de la diurése et de Iutrafiltration péritonéale durant la grossesse

N

La pression artérielle est restée équilibrée sans antihypertenseurs mise a part une légere
augmentation entre le début et la fin de grossesse : les pressions artérielles moyennes ont été de
110/70, 120/75 et 135/85mmHg durant le premier, second et troisieme trimestre réciproquement,
avec une fréquence cardiaque stable entre 73 et 83 pulsations par minute.

Albuminémie, Protéinurie :

Avec la progression de la grossesse, un syndrome néphrotique biologique s’est développé sans
signe clinique de vascularite (bon état général, pas de signes généraux, ni fievre ou syndrome
inflammatoire), seule une baisse progressive de 1’albuminémie est apparue conjointement a une
hausse de la protéinurie (Tableau II).

& Tableau II . Evolution de I’albuminémie et de I’albuminurie au cours de la grossesse

Date (mois) Début 1°mois 2¢ mois 3¢ mois 4¢ mois 5¢€ mois 6emois 7¢ mois
Albumine (g/1) 32 32 24 22 21 20 20 21
Albuminurie (g/1) 0,98 12 5,6 82 13

Il n’existait pas d’autres source notable de fuites protéiques expliquant I’hypo-albuminémie au
niveau dialysat : deux recueil de dialysat drainé des 24 h, en novembre 2022 et mars 2023 on
démontré des pertes protéiques quotidiennes stables a 4g et 4,6 gr respectivement.

Hémoglobine :

La cible hémoglobine 15
entre 10 et 12g/dl a été g
atteinte dans la plupart =105
ju g

des mesures mais au 10
prix d’un recours a 9.5 I

9 . g
des doses d’activateur Début  Octobre Novembre Décembre Janvier  Février Mars Avril
de I’érythropoiese | [epo 100 100 100 100 150 200 200 300 300

Hg/mois

(ARANESP®) de plus

en plus élevées au fur ®Figure 3. Evolution du taux d’hémoglobine (g/dl) et des doses de darbépoétine alpha
(ARANESP®)

et a mesure que l’on
avancait dans le terme de la grossesse (Figure 3)
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La réserve martiale a été maintenue satisfaisante grace a supplémentation orale en fer
(TARDYFERON® 80mg matin et soir)

L’acide urique :

L’hyperuricémie est fréquemment associée aux pathologies vasculaires de la grossesse
notamment la pré-éclampsie [10], aussi son suivi durant la grossesse de la patiente était
hautement recommandé. Les taux sanguins sont restés dans les limites acceptables tout au long
de la grossesse : il était de 429 ymol/L au début puis est resté stable entre 315 ET 407 pgmol/L
durant toute la grossesse.

La parathormone (PTH) :

L’hyperparathyroidie de la mere qui était maitrisée par calcimimétique (MIMPARA®) avant la
grossesse risquait de s’aggraver apres 1’arrét du médicament avec des conséquences sur le foetus
qui étaient méconnues, mais la surveillance mensuelle de la parathormone a objectivé les taux
sériques oscillaient entre 400 et 600 ymol/l jusqu’a la fin du terme de la grossesse.

DISCUSSION

La patiente est infirmiere et lorsque nous lui avons exposé les différentes techniques d’épuration
extra rénale, son choix s’est orienté vers la DPCA qui lui permettait de maintenir son activité en
début de grossesse dans son cabinet et de limiter les interférences avec sa vie familiale.

Il est étonnant de constater que dans la derniére période, a la 31le semaine d’aménorrhée, elle
ait pu effectuer 12 échanges par jour mais ceci a bien été contrdlé aupres d’elle : elle a rapporté
que, parfois, le temps de stase ne durait qu’une heure a peine en raison d’une mauvaise tolérance
abdominale.

Nous lui avions, bien entendu proposé une dialyse péritonéale automatisée (DPA), pour la
soulager : elle avait essayé mais arrété au bout de 24 heures en raison d’un inconfort abdominal.
Hladunewich et al ont démontré qu’une dose d’hémodialyse élevée, 36 heures versus 20 heures par
semaine, améliorait les résultats d’une grossesse chez des patientes en hémodialyse notamment le
pourcentage de naissances vivantes (48 vs 85%), I’age gestationnel (27 vs 36 semaines), et aussi
le poids du bébé a sa naissance (1748 g vs 2118g) [11,12].

Asamia et al, dans une étude portant sur 33 grossesses en hémodialyse, montraient qu’un taux
d’urée <20 mmol/l était associé a un meilleur poids de naissance et a un meilleur terme de la
grossesse [13].

La majorité des néphrologues recommandent I’hémodialyse quotidienne en cas de grossesse en
dialyse. Dans une étude rétrospective, multicentrique regroupant 41 centres de dialyse en France,
menée entre 1985 et 2015 : 100 grossesses avaient été répertoriées 90 % des femmes avaient une
hémodialyse quotidienne des le 3&me trimestre de grossesse [14,15].

En DP, les cas de grossesse publiées sont rares [16,17], les prescriptions inhomogenes et le transfert
vers I’hémodialyse conventionnelle était opéré dans la plupart des cas [18,19]. Plus rare encore,
I’initiation a la DP chez des femmes en IRCT non encore dialysées : Lucas Jacobs a récemment
publié dans la revue Bulletin de Dialyse a Domicile (BDD), le cas de deux femmes non encore
dialysées, enceintes de plusieurs mois : la 1ére en 2007 et la 2éme en 2021. Cette publication
avait pour originalit¢ de montrer la possibilit¢ de DP chez deux patientes déja enceintes au
préalable mais jamais dialysée et montrait qu’il était possible de débuter un traitement par DP en
début de grossesse et de la mener a bien [20].

A la Réunion, une ile francgaise située dans 1’océan indien, au sud-est de 1’ Afrique, la population
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est plus jeune qu’en France métropolitaine, des cas de grossesses ont été signalés en hémodialyse,
mais aucune en dialyse péritonéale. Les néphrologues de I'1le sont aussi convaincus que le
transfert en hémodialyse était toujours nécessaire en cas de grossesse en DP allant dans le sens
de la littérature. De ce fait, des le 2eéme trimestre, nous avions proposé a la patiente un transfert
en hémodialyse qu’elle avait refusée d’emblée, en insistant pour poursuivre sa grossesse jusqu’a
son terme en DP.

Apres nous étre assurés qu’elle avait bien assimilée toute notre information sur les risques potentiels,
et tout en respectant son choix, maintes fois réitéré, nous avions accepté de I’accompagner dans
son projet de grossesse en DP. L’exécution des adaptations thérapeutiques en DPCA, de plus en
plus fréquentes au fur et & mesure que 1’on s’approchait du terme de la grossesse, ne nous ont pas
posé de probleme, méme lorsque la patiente était hospitalisée car elle était totalement autonome
; elle a assuré elle-mé&me les échanges dans le respect parfait de 1’asepsie, de sorte qu’elle n’a
présenté ni infection du cathéter ni péritonite.

Devant la difficulté ou I’'impossibilité d’étude randomisée et I’absence de prise en charge codifiée,
la DP est une technique qui peut étre équivalente en efficacité a I’hémodialyse quotidienne si
certaines conditions favorables de réussite sont réunies [21], notamment un 4ge jeune et une
coopération multidisciplinaire étroite entre néphrologue, gynécologue, équipe infirmiere et
la patiente pour assurer la meilleure compliance thérapeutique. L’autonomie est également
certainement un atout majeur.

CONCLUSION

Notre observation et les données récentes de la littérature confirment une amélioration des
chances de grossesse chez les patientes traitées par épuration extra-rénale.

Les techniques d’épuration continues, hémodialyse ou dialyse péritonéale apportent la stabilité
hémodynamique et biologique qui, associée a la préservation de la fonction rénale résiduelle,
peuvent permettre aux patientes de choisir librement la modalité de dialyse qui convient a son
profil psycho professionnel. La maitrise de la technique de dialyse péritonéale permet aux équipes
de proposer ce traitement en cas de grossesse apres information.
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