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•  Méta	
  analyse	
  
•  1946	
  à	
  2014…	
  
•  Plus	
  de	
  500	
  000	
  pa8entes	
  
•  Deux	
  objec8fs:	
  
–  Risque	
  de	
  complica8on	
  de	
  la	
  grossesse	
  chez	
  des	
  pa8ents	
  
insuffisantes	
  rénale	
  ou	
  non	
  (14	
  études)	
  
•  552	
  pa8entes	
  IRC	
  
•  716	
  pa8entes	
  sans	
  IRC	
  

–  Risque	
  évolu8f	
  de	
  l’IRC	
  chez	
  des	
  pa8entes	
  enceintes	
  ou	
  
non	
  	
  (9	
  études)	
  
•  818	
  pa8entes	
  enceintes	
  
•  504	
  220	
  pa8entes	
  non	
  enceintes	
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Stade	
   dénominaDon	
   DFG	
  (ml/min)	
  

Stade	
  I	
   Marqueurs	
  d’aSeinte	
  rénale	
   ≥	
  90	
  ml/mn	
  

Stade	
  II	
   IRC	
  minime	
   89	
  -­‐	
  60	
  ml/mn	
  

Stade	
  III	
   IRC	
  modérée	
   59	
  -­‐	
  30	
  ml/mn	
  

Stade	
  IV	
   IRC	
  	
  sévère	
   29	
  -­‐	
  15	
  ml/mn	
  

StadeV	
   IRC	
  terminale	
   DFG	
  <	
  15	
  ml/mn	
  



N	
  Engl	
  J	
  Med	
  1996;335:226-­‐32	
  

•  Plus	
  grosse	
  étude	
  /	
  insuffisance	
  rénale	
  «	
  sévère	
  »	
  
•  67	
  paDentes	
  /	
  82	
  grossesse	
  
•  IRC	
  prééxistante	
  
•  CréaDninémie	
  >	
  125	
  micromoles/L	
  
•  Grossesse	
  dépassant	
  le	
  1er	
  trimestre	
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Stratégies	
  d’op8misa8on	
  

HTA	
   Protéinurie	
  

PrévenDon	
  de	
  la	
  pré	
  éclampsie	
  
Aspirine	
  /	
  Ca	
  /	
  Vit	
  D	
  

Autre…	
  



HTA	
  

Contrôle	
  HTA	
  en	
  pré	
  
partum	
  

Avec	
  des	
  
médicaments	
  
autorisés	
  

Contre	
  indiqués:	
  
IEC	
  et	
  ARA2	
  

Autorisés:	
  
alfa	
  methyl	
  dopa	
  

Nicardipine	
  
Labetalol	
  
Urapidil	
  

Non	
  tératogènes	
  
Foetotoxiques	
  au	
  2	
  et	
  3	
  eme	
  trimestre	
  

(IRA,	
  oligoamnios,	
  hypoplasie	
  
pulmonaire)	
  

OBJECTIF	
  ASSEZ	
  BAS	
  
	
  PA	
  <	
  140	
  /	
  90	
  mmHg	
  





Protéinurie	
  

Dépend	
  de	
  
l’éDologie	
  

PBR	
  
•  déconseillée	
  pendant	
  la	
  

grossesse	
  
•  Possible	
  si	
  nécessité	
  

diagnosDc	
  éDologique	
  

Immunosuppresseurs:	
  
•  CorDcoïdes	
  OK	
  
•  Inh	
  Calcineurine	
  (ciclosporine,	
  tacrolimus)	
  OK	
  
•  Azathioprine	
  (Imurel®)	
  OK	
  
•  Rituximab	
  +/-­‐	
  
•  Cyclophosphamide	
  (Endoxan®)	
  N	
  
	
  

IEC/ARA-­‐2	
  
Bénéfice/risque	
  

DiuréDques	
  OK	
  
HBPM	
  OK	
  



PrévenDon	
  de	
  la	
  
pré	
  éclampsie	
  



PrévenDon	
  de	
  la	
  
pré	
  éclampsie	
  

Aspirine	
  
systémaDque	
  
150	
  mg	
  /	
  j	
  ?	
  



PrévenDon	
  de	
  la	
  
pré	
  éclampsie	
  

Aspirine	
  
systémaDque	
  
150	
  mg	
  /	
  j	
  ?	
  

Apport	
  
Calcique	
  
1	
  à	
  2	
  g/j	
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pré	
  éclampsie	
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Apport	
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Vitamine	
  D	
  ?	
  
Non	
  démontré	
  

mais	
  logique	
  dans	
  
l’IRC	
  ou	
  si	
  carence	
  



Autre…	
  

Maniement	
  des	
  médicaments	
  
•  Drogues	
  néphro-­‐toxiques:	
  

•  AINS	
  
•  TocolyDques	
  (indométacine)	
  
•  Antalgiques	
  en	
  post	
  partum	
  (kétoprofen)	
  

•  Aminosides	
  
•  Maniement	
  prudent	
  du	
  Sulfate	
  de	
  Mg	
  

•  Effet	
  curare	
  like	
  =>	
  détresse	
  respiratoire	
  
•  Effet	
  anD-­‐Ca	
  =>	
  Cardio-­‐toxicité	
  	
  

•  Ajustement	
  des	
  doses	
  d’AB	
  
•  HBPM	
  

CorrecDon	
  de	
  l’anémie	
  
•  Fer	
  per	
  os	
  ou	
  IV	
  
•  ErythropoïéDne	
  

CorrecDon	
  des	
  troubles	
  hydro-­‐électrolyDquees	
  
•  Acidose	
  (alcalinisaDon)	
  =>	
  Acidose	
  foetale	
  
•  Régime	
  pauvre	
  en	
  potassium	
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IRC	
  terminale	
  dialysée…	
  

•  C’est	
  assez	
  rare	
  (hypofer8lité),	
  mais	
  pas	
  
excep8onnel...	
  

•  Surtout	
  compliqué	
  en	
  cas	
  de	
  dialyse	
  en	
  
urgence	
  sur	
  désilet	
  (compression	
  cave)	
  

•  Moins	
  de	
  problème	
  sur	
  fistule	
  
•  Mortalité	
  fœtale	
  élevée	
  mais	
  améliora8on	
  de	
  
la	
  survie	
  40%	
  =>	
  80%	
  

•  Intérêt	
  d’augmenter	
  la	
  dose	
  de	
  dialyse	
  ?	
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•  Registre	
  
Australien	
  et	
  
Néozélandais	
  sur	
  
40	
  ans.	
  

•  577	
  grossesse	
  
•  97%	
  plus	
  d’un	
  an	
  

après	
  la	
  greffe	
  
•  444	
  naissances	
  

vivantes	
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•  UKOSS	
  2007	
  –	
  2009	
  
•  105	
  grossesses	
  
•  CréaDninémie	
  moyenne	
  

118	
  micromoles/L	
  
•  Aucune	
  mort	
  maternelle	
  
•  20%	
  d’admission	
  en	
  

réanimaDon	
  ou	
  en	
  USC	
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  en	
  charge	
  anesthésique	
  



Prise	
  en	
  charge	
  anesthésique	
  

EvaluaTon:	
  
Cardiovasculaire:	
  

•  HTA	
  chronique	
  et	
  ses	
  
conséquences	
  

•  Cardiopathie	
  urémique	
  
•  Echographie	
  cardiaque	
  

•  HVD	
  
•  Cardiopathie	
  dilatée	
  
•  Bio-­‐marqueurs	
  

Hématologique	
  
•  Saignement	
  clinique	
  

(thrombopathie)	
  
•  Anémie	
  
•  AnDcoagulants	
  

Monitorage:	
  
Monitorage	
  non	
  invasif	
  habituel	
  
•  Suffisant	
  si	
  HTA	
  équilibrée	
  
•  Protéger	
  la	
  FAV	
  
Curarimètre	
  (MgSO4)	
  
Pression	
  artérielle	
  invasive	
  
•  Si	
  HTA	
  non	
  contrôlée	
  
•  Si	
  insuffisance	
  rénale	
  sévère	
  
Monitorage	
  hémodynamique	
  
•  Pas	
  de	
  validaDon	
  spécifique	
  des	
  

technique	
  de	
  mesure	
  du	
  DC	
  
•  Intérêt	
  des	
  pression	
  de	
  remplissage	
  

en	
  parDculier	
  si	
  anurie	
  

Contrôle	
  hémodynamique	
  
Hypotension	
  artérielle	
  est	
  néphrotoxique	
  



Prise	
  en	
  charge	
  anesthésique	
  
Anesthésie	
  générale	
  
•  Insuffisance	
  rénale	
  modérée,	
  diurèse	
  

conservée,	
  non	
  dialysée,	
  normo-­‐
volémique,	
  HTA	
  contrôlée	
  

•  Insuffisance	
  rénal	
  sévère	
  ou	
  
terminale	
  ,	
  dialysée,	
  HTA	
  non	
  
contrôlée	
  
•  Néphrotoxicité	
  du	
  sévoflurane	
  ?	
  
•  Propofol	
  /AIVOC	
  /	
  BIS	
  
•  Atracrium	
  
•  Célocurine	
  /	
  kaliémie	
  
•  Rocuronium	
  /	
  Sugamadex	
  
•  Dérivés	
  du	
  fentanyl	
  
•  Morphine	
  
•  HBPM	
  /	
  HNF	
  

•  Eviter	
  nephrotoxiques	
  
•  AINS	
  
•  Aminosides	
  
•  Sevoflurane	
  

ALR	
  
•  DysfoncDon	
  plaquexaire…	
  
•  AxenDon	
  à	
  l’associaDon:	
  

•  HBPM	
  et	
  /	
  ou	
  aspirine…	
  
•  Urémie	
  
•  Anémie	
  

•  Post	
  dialyse	
  
•  RecirculaDon	
  anDcoagulants	
  
•  Hypovolémie	
  

•  Diurèse	
  conservée	
  ?	
  
•  GesDon	
  de	
  l’hémodynamique…	
  

•  Quelle	
  catécholamine	
  ?	
  
•  Quel	
  remplissage	
  ?	
  
•  Hypotension	
  et	
  insuffisance	
  

rénale	
  
•  Peu	
  recommandé	
  en	
  chirurgie	
  mais	
  

le	
  bénéfice/risque	
  n’est	
  pas	
  le	
  
même	
  (déclenchement)	
  



Le	
  plus	
  compliqué	
  
•  IRC	
  dialysée	
  anurique	
  
•  Qui	
  débarque	
  en	
  urgence	
  à	
  5	
  heures	
  du	
  maDn	
  
•  3	
  heures	
  avant	
  sa	
  dialyse…	
  

–  Volémie	
  ?	
  	
  	
  
–  Déséquilibre	
  acido-­‐basique	
  ?	
  
–  Troubles	
  électrolyDques	
  ?	
  
=>	
  Biologie	
  +	
  BNP	
  +	
  Echo	
  de	
  débrouillage	
  
(FEVG	
  visuelle,	
  VCI,	
  poumon	
  +/-­‐	
  foncDon	
  diastolique)	
  

•  Terme	
  ?	
  
•  En	
  travail	
  ou	
  non	
  ?	
  
•  ARCF	
  ou	
  non	
  ?	
  
•  Dialyse	
  avant	
  ou	
  après	
  ?	
  
•  Monitorage	
  invasif	
  ou	
  non	
  ?	
  
•  ALR	
  ou	
  non	
  ?	
  



Conclusion	
  
•  PronosDc	
  fœtal	
  et	
  néonatal	
  engagé	
  
•  GesDon	
  HTA	
  /	
  pré	
  éclamspie	
  
•  Aspirine	
  prévenDf	
  
•  Peu	
  de	
  problème	
  pour	
  les	
  IRC	
  minimes	
  ou	
  modérées	
  
•  Bonne	
  tolérance	
  des	
  greffons	
  (2	
  –	
  4	
  ans)	
  
•  Dosage	
  anD	
  rejets	
  
•  PronosDc	
  plus	
  réservé	
  chez	
  les	
  IRC	
  dialysées	
  
•  Intérêt	
  d’augmenter	
  la	
  «	
  dose	
  »	
  et	
  la	
  fréquence	
  des	
  

dialyse	
  ?	
  
•  Médicaments	
  nephro-­‐toxiques	
  
•  Hémodynamique	
  /	
  ALR	
  
•  Thrombopathie	
  +	
  aspirine	
  /	
  ALR	
  


