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RESUME

Prérequis : Les coliques néphrétiques d’origine lithiasique sont
aussi fréquentes chez la femme en age de procréation qu’elle soit
enceinte ou non.

But : A travers une revue de la littérature, nous étudions problemes
diagnostique et thérapeutique la colique néphrétique chez la femme
enceinte ou allaitante

Méthode: Revue de la littérature.

Résultats: Le diagnostic clinique est parfois difficile nécessitant un
complément d’imagerie médicale basé sur 1’échographie urinaire.
Les autres explorations radiologiques par rayons X sont
formellement contre indiquées.

La prescription de traitement antalgique chez une femme enceinte ou
allaitante doit tenir compte essentiellement du risque tératogene en
plus du risque maternel par modification de la pharmacocinétique des
médicaments lors de la grossesse.

Conclusion: Durant la grossesse, les AINS sont contre-indiqués du
fait de ses effets tératogenes et les salicylés et les morphiniques
doivent étre utilisés avec précaution, notamment, en cas de menace
d’accouchement. Le paracétamol reste le traitement de référence. Les
salicylés et les corticoides doivent étre utilisés avec précaution
pendant 1’allaitement.

SUMMARY

Background: Renal colics due to urinary stones are also common in
women of childbearing age whether pregnant or not.

Aim : Through a review of literature, we evaluated diagnostic and
therapeutic approaches in renal colic in pregnancy and lactation.
Methods: Review of literature.

Results: The clinical diagnosis is sometimes difficult requiring
additional medical imaging based on ultrasound. Other radiological
investigations using X-rays are formally forbidden.

The prescription of analgesic treatment during pregnancy and
lactation must take into account mainly the teratogenic risk in
addition to maternal risk by altering drug pharmacokinetics during
pregnancy.

Conclusion: During pregnancy, NSAIDs are prohibited because of
their teratogenicity effect. Salicylates and opiates should be used
with care, especially in cases of threat of confinement. Paracetamol
remains the treatment of choice. Salicylates and corticosteroids
should be used with caution during lactation.

;
Mots-clés

Colique néphrétique, grossesse, placenta, feetus, médicament,
tératologie, nouveau-né, lactation, thérapeutique, prescription.

Key-words
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La lithiase urinaire est une pathologie fréquente qui touche
jusqu'a 15 % de la population générale dans le monde (1-3).
C’est la premiere cause de colique néphrétique dans notre pays.
Son incidence chez la femme enceinte est comparable a celle
des femmes non enceintes en age de procréation (4) et varie de
0,026 2 0,5 % selon les études (4-8). L’incidence de lithiase
urinaire symptomatique chez la femme enceinte est encore plus
faible, de 1/1500 femmes (4).La lithiase est plus fréquente chez
les femmes multipares (9). Elle se manifeste dans la moitié des
cas durant le dernier trimestre et dans 99% des cas durant le
2eme et le 3eéme trimestre (10). La grossesse n’est pas un
facteur favorisant de la lithiase urinaire, mais la dilatation «
physiologique » du haut appareil urinaire chez la femme
enceinte facilitera le passage de lithiases rénales préexistantes
en position urétérale augmentant ainsi la pression dans les
cavités rénales d‘ou la symptomatologie douloureuse (10). La
survenue d’une colique néphrétique pendant la grossesse est un
véritable «challenge» diagnostique et thérapeutique pour le
praticien qu’il soit gynécologue, urologue ou radiologue (6, 7).
Le but de notre étude est de réaliser une revue de la littérature
des différentes possibilités de prise en charge diagnostique et
thérapeutique chez la femme enceinte ou allaitante présentant
une crise de colique néphrétique.

METHODES

Nous avons consulté le moteur de recherche de données
bibliographiques médicales « PubMed » donnant acces a la base
de données bibliographique MEDLINE.

Nous avons utilisés les mots clés suivant: colique néphrétique,
grossesse, foetus, médicament, tératologie, lactation,
thérapeutique (renal colic, pregnancy, fetus, drug, teratology,
lactation, treatment). Cette recherche, limitée entre Janvier
1998 et Décembre 2009, a permis de trouver 34 articles dont 5
ont été exclus vue ’indisponibilité de 1’article originale.

Nous n’avons retenu que les articles en langue anglaise ou
frangaise et dont I’acces a I’article original était possible. Pour
répondre aux objectifs de cette recherche, cinq autres articles
publiés avant Janvier 1998 ont été ajoutés. Nous passons en
revue les données actuelles concernant la prise en charge
diagnostique et thérapeutique des femmes enceintes ou
allaitantes présentant une crise de colique néphrétique.

RESULTATS

La colique néphrétique chez la femme enceinte pose a la fois
des problemes diagnostiques et thérapeutiques du fait des
modifications anatomiques et physiologiques des voies
excrétrices liées a la grossesse (5, 11-12), de la contre-
indication des examens d’imagerie par rayons X néfastes pour
le feetus et de la contre-indication de certains médicaments
efficaces mais tératogenes (6, 7). Enfin, la colique néphrétique
peut avoir des répercussions majeures sur le déroulement de la
grossesse avec des risques d’avortement spontané et
d’accouchement prématuré en fonction du terme de la grossesse
4,6).
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I. PROBLEME DIAGNOSTIQUE CLINIQUE

Le diagnostic de colique néphrétique reste un diagnostic
clinique mais il doit prendre en compte les modifications liées
a la grossesse. Il peut étre problématique du fait de la fréquence
des formes atypiques, de la modification des reperes
anatomiques par 1’utérus gravide et de I’existence au cours du
ler trimestre d’une dilatation physiologique des cavités
pyélocalicielles s’accentuant avec 1’age gestationnel et pouvant
étre responsable de véritable colique néphrétique a lithiasique
(12, 13). En plus, les douleurs abdominales, les vomissements
et les signes urinaires irritatifs sont fréquents chez la femme
enceinte ne souffrant d’aucun probléme urinaire.

II. PROBLEME DU DIAGNOSTIC PAR L’IMAGERIE
MEDICALE

Sur le plan radiologique, le champ des investigations est limité.
En effet, ’exposition aux irradiations est connue pour &tre
responsable de mortalit¢é pour la mere et le foetus,
d’embryopathie, de feetopathie, de retard mental, de néoplasie
et d’anomalie génétique chez I’enfant. Cette exposition doit
donc étre minimale (5, 12, 14). Bien que pour certains auteurs,
une urographie intraveineuse minimale (trois clichés) est
considérée comme un examen utile et sans risque pour le foetus
(15). Nous préférons dans notre institution, devant ce risque au
moins théorique, ne pas indiquer d’explorations radiologiques
irradiantes chez toutes les femmes enceintes et quelques soit le
terme de la grossesse (Niveau 4, Grade B).

Actuellement, 1’échographie est considérée comme 1’examen
de référence dans la prise en charge des coliques néphrétiques
chez la femme enceinte (Niveau 1, Grade A), du fait de son
innocuité, de I’absence d’irradiation, de sa performance et sa
facilité d’utilisation (5, 10, 14). La dilatation de la voie urinaire
supérieure devra &tre rapportée au terme de la grossesse pour
tenir compte du caractere physiologique de cette dilatation au
cours de la grossesse. L’association au doppler-couleur permet
d’améliorer les résultats, en particulier, en permettant de mieux
différencier 1'uretere des structures vasculaires iliaques et des
veines ovariennes dilatées et d’analyser des jets urétéraux
méme si ce critere est sujet a controverse (16-17). De méme, le
doppler permet de calculer I’index de résistance intra rénal qui
est un bon indicateur de 1’obstruction urétérale (18). La voie
endo-vaginale peut étre, en complément de la voie abdominale,
utile pour l’exploration le bas uretere. La sensibilité de
I’échographie est de 95% dans le diagnostic des lithiases
urétérales chez la femme enceinte (19, 20).

En cas de résultats non concluants, un complément par une uro-
IRM peut étre proposé (Niveau 3, Grade B). Ces différents
problemes ne se posent pas pour la femme allaitante qui peut
étre exploré de la méme fagon que le sujet masculin.

III. LES PROBLEMES THERAPEUTIQUES

La prescription de molécules thérapeutiques doit étre tres
vigilante chez une femme enceinte ou allaitante présentant des
coliques néphrétiques d’origine lithiasique. Que faut-il arréter
impérativement ? Que peut-on utiliser sans prendre de risque ?
A quelle date ? A quelle dose ? et Avec quelles précautions ?
La revue de la littérature a trouvé que bien souvent, c’est



I’expérience des cliniciens qui supporte la (relative) innocuité
d’une molécule puisque les études prospectives randomisées
sont inconcevables dans cette situation. En cas de doute, le
clinicien gardera donc a I’esprit la regle d’or « Primum non
nocere ».

A. LES ANTALGIQUES NON MORPHINIQUES
(PALIER 1 DE L’O.M.S)

Les antalgiques non morphiniques sont indiqués dans le
traitement symptomatique des douleurs d'intensité légere a
modérée: le paracétamol, les salicylés et les anti-inflammatoires
non stéroidiens (AINS).

1. Le paracétamol :

Parmi I’ensemble des antalgiques de palier 1, le paracétamol est
la substance active de choix chez la femme enceinte (21-23).
Utilisé chez un grand nombre de femmes enceintes et depuis de
nombreuses années, il n’a jamais été décrit d’effet tératogeéne ou
de foetotoxicité. Le paracétamol traverse le placenta et expose
I’enfant a une toxicité hépatique théorique.

A I'inverse de I’aspirine, la lactation ne semble pas exposer les
enfants a un risque particulier. Le paracétamol sera donc utilisé
en premicre intention chez la femme enceinte aux posologies
habituelles de 1 g par prise toutes les quatre a six heures sans
dépasser 4 g par jour (Niveau 2, Grade B). Les molécules telles
que la floctafénine et le néfopam sont a éviter en raison de
I’absence de données fiables, mais ne semblent pas justifier
d’inquiétude particuliere.

2. Les salicylés et les AINS :

Les salicylés (aspirine) et les AINS présentent la particularité
d’avoir un mécanisme d’action et des effets indésirables tres
similaires. Ce sont des inhibiteurs de la synthese des
prostaglandines par inhibition non spécifique des cyclo-
oxygénases (COX1 et 2). Comme [’aspirine, les AINS
traversent le placentaire.

Le risque de foeto-toxicité, essentiellement en fin de grossesse,
est bien établi. Chez le feetus et/ou le nouveau-né exposé in
utero aux salicylés tels que les AINS, les effets toxiques sont
consécutifs a une inhibition de syntheése des prostaglandines
feetales et néonatales.

Cette inhibition peut étre responsable d'effets vasoconstricteurs
sur certains territoires tout particulierement le rein et I’appareil
cardio-pulmonaire. Au niveau du rein a été observée, une
insuffisance rénale feetale et/ou néonatale, transitoire ou
définitive pouvant étre létale. Au niveau cardio-pulmonaire, la
constriction in utero du canal artériel peut provoquer une mort
foetale in utero, une insuffisance cardiaque droite et/ou une
hypertension artérielle pulmonaire parfois mortelle chez le
nouveau-né. Ces atteintes peuvent apparaitre lors de prises tres
bréves (1 jour) et aux posologies usuelles.

Pour ces différentes raisons, 1’utilisation de salicylés et d’AINS
est a éviter au cours des deux premiers trimestres de la
grossesse et sont formellement contre-indiqués au cours du
3eme trimestre de la grossesse (Niveau 1, Grade A).

a. Les salicylés :

* Quels sont les risques du traitement ?

Lorsque 1’aspirine est administrée a la mere, elle franchit
rapidement la barriere foeto-placentaire. Toutefois en raison de
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sa demi-vie tres courte, seule une faible quantité d’aspirine non
métabolisée atteint le foetus humain. Cela est contrebalancé par
le faible taux plasmatique des protéines feetales fixant les
salicylates et par le faible catabolisme du foie feetal. Ceci
explique ainsi les fortes concentrations plasmatiques feetales de
salicylés (jusqu’a 4 fois supérieures a celles observées chez la
mere). Cela expose donc a un risque hémorragique accru chez
I’enfant lorsque la mere est traitée par des posologies
analgésiques ou antipyrétiques (1,5 a 4 g/j). Notons cependant
que ces effets sont essentiellement enregistrés dans les 8 jours
précédant 1’accouchement (Niveau 4, Grade C). En revanche,
pour les posologies inférieures a 150 mg/j (1 a 2 mg kg/ j), le
risque hémorragique chez 1’enfant est presque nul (Niveau 2,
Grade B) (24, 25).

* Quels sont les risques tératogenes ?

Chez I’homme, 20 travaux prospectifs, menés sur 1’aspirine a
forte dose et regroupant plus de 16 000 grossesses, ont été
colligés. Il n’a été observé que 7 cas de malformation feetale (2
das d’hémorragies cérébrales, un cas de syndrome
polymalformatif oculo-auriculo-vertébral, 2 cas d’acidose
néonatale, un cas de cyclopie et un cas d’obstruction du canal
artériel). Lorsque 1’aspirine est employée a forte dose et au ler
trimestre de la grossesse, il semble que le risque relatif
d’apparition d’un syndrome malformatif soit tres faible: 1,07
(Niveau 4, Grade C).

Tous les travaux récents concernant les faibles doses d’aspirine
(inférieures a 325 mg/j) concluent a ’absence d’inhibition
plaquettaire chez ’enfant, I’absence d’effet systémique sur
I’endothélium vasculaire et 1’absence d’effet tératogéne
(Niveau 2, Grade A). On peut dire, par simple prudence, que
I’aspirine a forte posologie (1,5 a 2,5 g/j) est relativement
déconseillée au cours de la grossesse, bien qu’il n’existe pas,
semble-il, de risque tératogéne réel (Niveau 3, Grade C). Quoi
qu’il en soit, il est recommandé de ne pas utiliser I’aspirine dans
les jours précédant la délivrance (Niveau 2, Grade B).

* Quel est le risque lors de I’allaitement maternel ?

Dans 1’état actuel des connaissances, les effets secondaires (en
particulier sur la fonction plaquettaire) de 1’aspirine au cours de
la lactation ne sont pas connus (Niveau 4, Grade C). Il semble
qu’il s’agisse d’un risque potentiel théorique (26). A des faibles
posologies, la lactation ne semble exposer I’enfant a aucun
risque (Niveau 4, Grade B).

b. Les AINS :

Tous les AINS sont contre-indiqués au cours du troisieme
trimestre (Niveau 1, Grade A). Au cours de 1’allaitement, les
produits & demi-vie courte et a métabolite inactif peuvent, s’ils
sont vraiment nécessaires, étre prescrits (Niveau 4, Grade C):
ibuprofene, flurbiprofene, diclofénac, acide méfénamique.

* L’indométacine :

L’indométacine semble &tre moins tératogene que l’aspirine
(Niveau 4, Grade C).

Une réduction significative du flux sanguin placentaire a été
observée chez I’homme. Ses effets secondaires chez le foetus
(diabete insipide néphrogénique, réduction du flux sanguin
cérébral, atteinte neurologique centrale, entérocolite
nécrosante, retard de croissance, fermeture prématurée du canal
artériel) font que ce médicament doit étre prohibé au cours de la
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grossesse (Niveau 3, Grade B). La toxicité de I'indométacine au
cours de I’allaitement n’est actuellement pas connue.

e Le diclofénac :

Si les complications du diclofénac restent tres rares au cours de
la grossesse, aucune étude épidémiologique a large échelle n’a
démontré cette innocuité de fagon formelle chez la femme
enceinte. La prudence reste de mise avec cette classe de
médicaments.

c.Les Anti-COX 1 :

Il n’existe pas de travail étudiant la toxicité de ce groupe de
molécules au cours de la grossesse. Cependant, les données de
I’expérimentation animale sont claires, 1’inhibition de la
fonction COX chez la souris est létale et, par analogie, par
précaution, mais aussi par manque d’information, ces
molécules demeurent interdites au cours de la grossesse
(Niveau 4, Grade C) (27-29).

B. LES ANTALGIQUES MORPHINIQUES MINEURS
(PALIER 2 et 3 DE ’O.M.S) :

Les antalgiques morphiniques mineurs sont des antalgiques a
action essentiellement centrale. Cette catégorie comprend la
codéine, le dextropropoxyphene toujours associé au
paracétamol et le tramadol seul ou associé au paracétamol.

1. LA CODEINE

L’incidence de malformations chez les femmes enceintes ayant
recues de la codéine est la méme que dans la population
générale (Niveau 4). Par ailleurs aucune toxicité feetale n’a été
démontrée (21). Les troubles observés apparaissent lors de
prises répétées et a des doses élevées pres du terme,
généralement chez des femmes toxicomanes (30). On peut alors
observer un syndrome de sevrage chez le nouveau né associant
diarrhée, troubles de la succion, tremblements et agitation (31).
Ainsi, la codéine peut étre prescrite chez une femme enceinte
aux posologies habituelles de facon ponctuelle, en traitement de
courte durée. Il doit étre proscrit lors du travail (Niveau 3,
Grade B). Les antalgiques opioides mixtes tels la buprénorphine
et la nalbuphine exposent aux risques de dépression respiratoire
et de sevrage s’ils sont utilisés a forte dose peu avant la
délivrance (Niveau 4, Grade C).

2. LE DEXTROPROPOXYPHENE

Les données sur 'utilisation du dextropropoxypheéne durant la
grossesse sont peu nombreuses; Cependant, elles laissent
fortement suggérer une absence de risque malformatif ou de
toxicité feetale (Niveau 4) (21).

Comme avec la codéine, il conviendra cependant de faire
attention a un usage prolongé en fin de grossesse en raison du
risque de sevrage et de dépression respiratoire 1ié aux propriétés
morphinomimétiques (Niveau 4, Grade B) (32). En
conséquence, l’association dextropropoxyphene paracétamol
peut &tre prescrite en cure courte au cours de la grossesse
(Niveau 4, Grade C).
3.LE TRAMADOL
Actuellement, le tramadol ne doit pas étre utilisé pendant la
grossesse car il n'existe pas de données suffisamment
pertinentes pour évaluer la sécurité d'emploi chez la femme
enceinte (Niveau 4, Grade C)(21). Celui-ci sera donc évité par
simple précaution.
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C.LES CORTICOIDES

Les indications des glucocorticoides et leurs criteres de choix
dans les coliques néphrétiques ne font pas l'objet de
recommandations particulieres et reposent essentiellement sur
des données pharmacologiques et des accords professionnels
(Niveau 4, Grade C). La prédnisone ou la prédnisolone
constituent les 2 substances de choix.

Les corticoides traversent la barriere foeto-placentaire et sont
détoxiqués au niveau hépatique. Des malformations de la fente
palatine ont été observées chez les rongeurs exposés a de fortes
doses de corticoides, mais cela n’a pas été observé chez
I’homme.

Dans la littérature médicale, deux risques pour I’enfant exposé
ont été rapportés mais sans confirmation: le retard sévere de
croissance in utero avec des différences de poids a la naissance
variant entre 300 et 800 g selon les séries et 1’hypertension
artérielle de I’enfance. Les observations d’insuffisance
surrénalienne transitoire a la naissance sont suffisamment rares
pour les considérer comme anecdotiques.

Par conséquent 1’utilisation en cure courte de prédnisone ou de
prédnisolone pendant la grossesse est possible (Niveau 4, Grade
C) (21, 22). Ce traitement peut &tre suffisant pour obtenir une
sédation des douleurs dans 84 % des cas) (19). Les corticoides
semblent aussi faciliter I’expulsion d’un éventuel calcul
(Niveau 2, Grade B) (33, 34).

En ce qui concerne la lactation, I’Académie américaine de
pédiatrie considere la prednisone (et les autres stéroides)
comme compatibles avec la lactation (Niveau 4, Grade C).
Aucune recommandation n’est faite pour des doses inférieures
a 20 mg/j mais pour des doses supérieures, la quantité de
stéroides sécrétée dans le lait étant inférieure a 10 % du taux
plasmatique maternel. Ainsi, le risque est considéré comme
faible (Niveau 4, Grade B). Il est préférable dans ce cas que la
mere allaite I’enfant en respectant un délai de 4 heures apres
I’ingestion médicamenteuse (Niveau 4, Grade B).

Le tableau I résume les indications et les contre-indications de
ces différentes classes antalgiques chez la femme enceinte et la
femme allaitante.

CONCLUSION

La colique néphrétique chez la femme enceinte est une
pathologie fréquente qui pose de nombreux problémes. En effet,
le diagnostic différentiel entre la colique néphrétique lithiasique
et la dilatation douloureuse des cavités pyélo-calicielles par
compression extrinseque est parfois difficile a faire.

De plus, I'impossibilité de réaliser les examens d’imagerie
classique due a la présence du foetus renforce la difficulté
diagnostique. Enfin, le traitement recommandé de la colique
néphrétique doit &tre adapté a cet état physiologique et au risque
tératogene des traitements. Quel que soit le stade de la grossesse
I’antalgique de référence reste le paracétamol et les AINS
devront étre proscrits.
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Tableau 1 : Antalgiques des paliers 1 et 2 de I’'OMS : indications et contre-indications lors de la grossesse et 1’allaitement

Substance active Utilisation chez la

Utilisation au cours de Effets indésirables

femme enceinte P’allaitement
Paracétamol Oui, en premiére intention Oui Aucun
Acide acétylsalicylique ler et 2éme trimestre : déconseillé Déconseillé 3eme trimestre : Toxicité cardio-pulmonaire,
3¢me trimestre : contre-indiqué Déconseillé rénale, allongement du temps de saignement
AINS ler et 2éme trimestre : déconseillé Déconseillé 3eme trimestre : Toxicité cardio-pulmonaire,
3eme trimestre : contre-indiqué Déconseillé rénale, allongement du temps de saignement
Paracétamol Codéine Possible en cure courte et ponctuelle Déconseillée Syndrome de sevrage chez le nouveau né
Paracétamol dextropropoxyphéne Possible en cure courte et ponctuelle Déconseillée Syndrome de sevrage et de dépression
respiratoire
Tramadol Contre-indiquée Contre-indiquée ?
Paracétamol Tramadol Contre-indiquée Contre-indiquée ?
Corticoides Oui Oui -
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