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INTRODUCTION 

 
La colique néphrétique est une pathologie fréquente (1) qui constitue un motif courant de 

consultation aux urgences (1,1% du total annuel).  

Elle se présente classiquement comme une douleur lombaire unilatérale, brutale et intense, 

mais il est démontré que cette douleur ne représente que 39% des présentations cliniques 

rendant le diagnostic parfois difficile (2). La prise en charge comprend un examen d’imagerie 

pour mettre en évidence un obstacle sur les voies urinaires, un traitement antalgique et 

parfois une intervention chirurgicale (3). La principale complication est l’apparition de fièvre, 

annonçant une pyélonéphrite obstructive (3), une urgence médico-chirurgicale qui engage le 

pronostic vital en l’absence de prise en charge rapide.  

 

Chez la femme enceinte, bien que cette pathologie soit rare (1 cas pour 1500 grossesses), elle 

est la première cause d’hospitalisation pour pathologie non obstétricale (4) au vu de la 

clinique bruyante.  

Des changements physiologiques surviennent pendant la grossesse sur les voies urinaires 

avec l’apparition d’une dilatation urétéro-pyélocalicielle physiologique dès la 8e SA (5). Elle 

est présente chez 70 à 90 % des femmes enceintes et est due à des facteurs hormonaux et 

mécaniques, comme l'effet de la progestérone qui réduit le péristaltisme urétéral et favorise 

la dilatation de l'uretère, surtout à droite (6). Parallèlement, il existe une hypercalciurie 

physiologique durant la grossesse qui, conjuguée à l’excrétion urinaire accrue des inhibiteurs 

de la formation des calculs tels que le citrate, le magnésium et les glycoprotéines, permet 

d’établir un équilibre (7) entre les facteurs antagonistes et agonistes de la lithogenèse.  

Grâce à cela, l’incidence des calculs rénaux chez la femme enceinte est de 0,3% (8), similaire 

à la femme en dehors de la grossesse.  

Par ailleurs, il a été démontré que l'obstruction urétérale stimule la sécrétion de 

prostaglandines (9), qui favorisent le déclenchement du travail en induisant des contractions 

(10) utérines et en modifiant le col de l'utérus.  
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La prise en charge de cette affection (11) chez la femme enceinte pose des enjeux 

spécifiques : le choix des examens afin de limiter l'exposition aux rayonnements ionisants, et 

les options thérapeutiques restreintes (contre-indication des anti-inflammatoires non 

stéroïdiens). De plus, il est essentiel de minimiser les risques pour l’enfant en prévenant une 

mise en travail prématurée.  

 

Il n’existe pas de recommandations spécifiques pour la prise en charge des coliques 

néphrétiques de la femme enceinte par le collège national des gynécologues obstétriciens 

français (CNGOF). En 2007, G. Guichard et al. ont publié des lignes directrices basées sur 

une étude rétrospective de 48 cas, publiée par l’Association Française d’Urologie (AFU) (12). 

Cependant, dans la littérature il existe peu de données évaluant le lien entre l’accouchement 

prématuré et un tableau de colique néphrétique ou de pyélonéphrite.  

 

L’objectif principal de notre étude était de déterminer les facteurs associés à la survenue d’un 

accouchement prématuré chez les patientes hospitalisées pour une colique néphrétique ou 

une pyélonéphrite au cours de leur grossesse. 
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MATÉRIELS ET MÉTHODES 

 

1. Schéma de l’étude et participants 

 

Il s’agissait d’une étude rétrospective, bi-centrique, française, incluant des patientes 

accueillies aux urgences obstétricales pour douleur lombaire entre le 1er janvier 1997 au 31 

décembre 2023. 

 

Les centres hospitaliers participant à cette étude étaient le centre hospitalo - universitaire de 

Poitiers (maternité de niveau III) et le centre hospitalier de La Rochelle (maternité de niveau 

IIa). 

 

Les données étaient recueillies à partir des dossiers médicaux des patientes, de façon 

rétrospective, après sélection des dossiers avec le service d’information médicale selon le 

codage CIM 10 (classification internationale des maladies, 10e révision). 

 

Les critères d’inclusion comprenaient toute femme enceinte hospitalisée pour une douleur 

lombaire au cours de sa grossesse. L’hospitalisation était indiquée en présence d’une douleur 

lombaire brutale, unilatérale, résistante aux antalgiques simples, avec ou sans fièvre. 

Le diagnostic retenu dépendait de la présence de fièvre : 

 En cas d’apyrexie, le diagnostic présumé était une colique néphrétique. 

 En cas de fièvre, la prise en charge s’orientait vers une pyélonéphrite potentiellement 

obstructive. 

 

Une imagerie en urgence était réalisée pour rechercher un obstacle, tandis qu’un bilan 

biologique visait à détecter un syndrome inflammatoire et à rechercher une bactérie urinaire. 

Compte tenu du caractère rétrospectif et de la période d’inclusion relativement large, 

l’inclusion des patientes se faisait uniquement sur le diagnostic retenu in fine par le clinicien à 

l’époque de l’événement et non pas a posteriori. 
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Les critères d’exclusion étaient une naissance à un âge gestationnel < 24 SA (seuil de 

viabilité fœtale), l’absence de diagnostic à la sortie d’hospitalisation, un diagnostic autre que 

colique néphrétique ou pyélonéphrite. 

 

2. Critères de jugement principal et secondaire 

 

Le critère de jugement principal de notre étude était le pourcentage de survenue 

d’accouchements prématurés (entre 24SA et 36 SA et 6 jours) chez les femmes enceintes 

hospitalisées pour douleur lombaire pendant la période de l'étude. 

 

Les critères de jugement secondaires étaient : 

 Un score APGAR < 7 à la naissance, permettant d’évaluer l’impact de la 

consommation de morphiniques pendant la grossesse sur l’état néonatal. 

 L’évolution de la douleur (EN à l’admission et à 48h) en fonction de l’utilisation de la 

morphine parmi les traitements antalgiques prescrits. 

 La comparaison de la durée d’hospitalisation entre les patientes ayant reçu de la 

morphine et celles n'en ayant pas reçu. 

 

3. Données 

 

Les principales caractéristiques recueillies comprenaient plusieurs catégories d'informations.  

 

En ce qui concerne les informations de base, nous avons noté l’âge de la patiente, sa gestité 

(nombre de grossesses), sa parité (nombre d'enfants nés vivants), ainsi que l’âge gestationnel 

lors de l’hospitalisation pour douleur lombaire et à l’accouchement.  

Les antécédents urologiques étaient également pris en compte, incluant les coliques 

néphrétiques, les pyélonéphrites (simples ou obstructives), les infections urinaires à 

répétition, la chirurgie du tractus urinaire, les reins uniques ou pelviens, ainsi que les maladies 

urologiques chroniques telles que la maladie de Cacchi-Ricci et la polykystose rénale. 
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Les antécédents médico-chirurgicaux, incluaient les pathologies cardiovasculaires telles que 

l’hypertension, le diabète et un IMC > 25.  

Les pathologies chroniques notées étaient le syndrome de Raynaud, la péricardite, l’hépatite, 

l’hypothyroïdie, l’hyperthyroïdie, le lupus, la drépanocytose et l’infection par le VIH.  

Les antécédents obstétricaux tels que la prématurité et la prééclampsie ont été consignés, 

ainsi que les antécédents de chirurgie utérine. 

 

Les données cliniques comprenaient les caractéristiques de la douleur (localisation, 

irradiation, signe d’irritation urinaire), la cotation de la douleur par échelle numérique (EN), la 

présence ou non de fièvre, et les résultats de la bandelette urinaire (leucocytes, nitrites et 

hématies).  

 

Les données paracliniques incluaient un bilan inflammatoire (numération de la formule 

sanguine (NFS) et protéine C-réactive (CRP)), un examen cytobactériologique des urines 

(ECBU), et la réalisation d’une imagerie.  

 

Les informations sur les thérapeutiques utilisées comprenaient les antalgiques, les 

antibiotiques et la prise en charge chirurgicale.  

 

Les pathologies intercurrentes répertoriées en cours de grossesse étaient les ruptures 

prématurées des membres, les menaces d’accouchement prématuré et la survenue d’une 

retard de croissance intra utérin (RCIU). 

 

Les données concernant le nouveau-né incluaient le poids de naissance et le score APGAR à 

la naissance. Le score d’APGAR évalué à 1 minute et à 5 minutes de vie était le reflet de 

l’état néonatal par l’examen clinique portant sur l’Apparence, le Pouls, la Grimace, l’Activité 

et la Respiration. Le score APGAR < 7 à la naissance, nécessitait des soins urgents. 

 

Enfin nous prenions en compte la durée d’hospitalisation. 
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4. Protocole 

 

Chaque dossier était parcouru dans sa globalité ainsi que les courriers associés pour 

regrouper les données dans un fichier Excel® de façon anonyme. 

Les sources étaient le dossier obstétrical de la patiente (papier), les courriers présents dans 

les logiciels institutionnels (Reference® pour La Rochelle et Telemaque® pour Poitiers) et 

les données néonatales du dossier Audipog® (base de données périnatales informatisées). 

 

L’étude a été enregistrée au numéro d’inscription : CHU86-RECH-R2024- 04-03 et 

enregistrée sous le numéro CNIL : 2211250v0.  

 

5. Analyses statistiques 
 

Des statistiques descriptives étaient réalisées pour les variables disponibles. Les variables 

qualitatives étaient exprimées en nombre (pourcentage) et comparées au moyen du test de 

Fisher. Les variables quantitatives étaient exprimées en médiane (25e – 75e percentile) et 

comparées au moyen du test de Mann-Whitney. Une valeur de p < 0,05 était considérée 

significative. Les analyses ont été réalisées en analyse univariée. L’analyse statistique était 

conduite au moyen du logiciel R (http://www.R-project.org). 
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RÉSULTATS 

 

1. Caractéristiques des patientes 

 

Entre le 1er janvier 1997 et le 31 décembre 2023, 202 patientes ont été hospitalisées pour 

douleur lombaire. 

38 patientes présentaient des critères d’exclusion. (Figure 1). 

Figure 1 : Flowchart  

 

Les 16 patientes ayant présenté un accouchement prématuré avaient un âge médian de 28 

ans [23-30] (Tableau 1). Les principaux antécédents retrouvés étaient une obésité, une 

chirurgie utérine, un antécédent d’accouchement prématuré et une hyperthyroïdie. Les 

antécédents urologiques comprenaient pour deux patientes une colique néphrétique et pour 

une autre des cystites à répétition. Les antécédents pouvaient se cumuler pour une seule 

patiente. Dans ce groupe, quatorze (88%) présentaient une colique néphrétique dont deux 

étaient traitées chirurgicalement (14%). Deux patientes (12%) présentaient une pyélonéphrite 

obstructive traitée par dérivation urinaire au bloc opératoire et par antibiotiques.  Le terme 

médian de survenue de la douleur lombaire était de 26 SA [20-32] et le terme médian 

d’accouchement  de 34 SA [30-35].  



 

18 
 

Dix patientes présentaient une pathologie obstétricale intercurrente avec pour terme médian 

32 SA [31-35].  

Tableau 1 : Caractéristiques des patientes hospitalisées pour douleur lombaire ayant présenté un 
accouchement prématuré 

Variable Accouchement < 37 SA (%) 

N = 16 (10) 

Age (année) 28 [23-30] 

Gestité 1 [1-2] 

Parité 0 [0-1] 

Antécédents :  

- Pas d’antécédent médico chirurgical 11 (69) 

- Facteur de risque cardiovasculaire 1 (6) 

- Maladie chronique 2 (12) 

- Gynéco-obstétrical 2 (12) 

- Urologique 3 (19) 

Présence de fièvre 3 (19) 

Leucocytes J0 (G/L) 12,8 [11-15] 

CRP J0 (mg/L) 13 [6-21] 

Douleur lombaire d’origine infectieuse 2 (12) 

Terme de consultation aux urgences (SA) 26 [20-32] 

Terme survenue pathologie obstétricale (SA) 32 [31-35] 

Terme accouchement (SA) 34 [30-35] 

Traitement chirurgical 4 (25) 

Traitement médicamenteux :   

- Paracétamol 16 (100) 

- Néfopam 0 

- Morphinique 7 (44) 

- AINS 1 (6) 

- Antispasmodique 12 (75) 

Durée d’hospitalisation (heures) 72 [24-204] 

CRP : proteine C reactive ; AINS : anti inflammatoires non stéroïdiens 
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2. Facteurs associés à un accouchement prématuré 

 

La population étudiée était comparable pour l’âge, la gestité et la parité.  

Il y avait une fréquence plus élevée d’antécédents gynéco-obstétricaux et urologiques dans le 

groupe ayant accouché prématurément mais ces différences n’étaient pas statistiquement 

significatives (p = 0,07 et p = 0,10 respectivement). 

 

Le terme médian de consultation aux urgences était principalement aux 2e et 3e trimestre, 

sans différence significative entre les deux groupes (p = 0,23). 

 

Il n’existait pas de différence significative sur le terme d’accouchement entre la douleur 

lombaire d’origine infectieuse (pyélonéphrite) ou non (colique néphrétique) (p = 0,74). 

 

Toutes les patientes ayant présenté une fièvre aux urgences avaient reçu une antibiothérapie. 

Nous ne retrouvions pas de différence significative (p = 0,45) sur le critère de la fièvre 

concernant la prématurité.  

 

Sur le plan de la douleur, nous trouvions le plus fréquemment une douleur de la fosse 

lombaire droite sans irradiation. Nous ne constations pas de signes du bas appareil urinaire 

dans la majorité des cas. Les caractéristiques de la douleur, ainsi que les traitements 

entrepris (médicamenteux ou chirurgicaux) n’étaient pas associés à la survenue d’une 

naissance prématurée.  

 

La recherche d’un syndrome inflammatoire était réalisé lors du passage aux urgences 

comprenant notamment la valeur des leucocytes et de la protéine C réactive (CRP). Il 

n’existait pas de différence significative entre les deux groupes de patientes (respectivement 

p = 0,66 et p = 0,43). Cette observation était valable pour les bilans biologiques répétés au 

cours de l’hospitalisation (respectivement p = 0,15 et 0,85).  
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A chaque consultation l’analyse d’une bandelette urinaire était réalisée et lors de la présence 

d’une douleur lombaire on retrouvait pour 59% une hématurie, pour 33% une leucocyturie et 

pour 16% la présence de nitrites sans différence significative (respectivement p = 0,35, p = 

0,75, p = 0,31). 98% des bandelettes étaient positives pour l’un des paramètres. 3 bandelettes 

sont revenues négatives (2%), pour 2 d’entre elles un ECBU a été réalisé et est revenu positif.  

59% des ECBU réalisés sont revenus positifs. 

 

L’imagerie réalisée en première intention était l’échographie réno-vésicale. En deuxième 

intention, un scanner pouvait être réalisé par la suite. Neuf patientes de notre cohorte avaient 

passé cet examen (5,5%).  

On retrouvait 73% des patientes avec une dilatation des cavités pyélo calicielles lors de 

l’imagerie. La taille de la dilatation n’était pas significative (p = 0,16). 

 

La survenue d'une pathologie obstétricale était significativement plus fréquente chez les 

femmes ayant accouché prématurément (62 % contre 4 %, p < 0,01). De plus, cette 

pathologie apparaissait plus tôt dans la grossesse chez ces femmes (p < 0,01). 

 

Il n’existait pas de différence significative entre le délai de survenue de la douleur lombaire et 

la survenue d’une pathologie obstétricale intercurrente (p = 0,45). Le délai médian entre les 

deux évènements était de 46 jours [35-72] dans le groupe non prématuré et de 52 jours [18-

68] dans le groupe prématuré.  

Lorsqu'une pathologie intercurrente survenait, 81% des naissances avaient lieu dans les 15 

jours suivants, dont 100% des naissances du groupe prématuré. 

 

Les résultats de l’analyse univariée réalisée sur les différents facteurs d’intérêt sont retrouvés 

dans le tableau 2. 
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Tableau 2 : Analyse univariée des facteurs associés à une naissance prématurée 

Variable  
Accouchement  

≥ 37 SA (%) 
Accouchement  

< 37 SA (%) 
p 

n = 148 (90) 16 (10)  

Age (année) 28 [24-32] 28 [23-30] 0,29 

Gestité 2 [1-3] 1 [1-2] 0,94 

Parité 0 [0-1] 0 [0-1] 0,91 

Antécédents :    
- Pas d’antécédent médico 

chirurgical 124 (84) 11 (69) 0,13 

- Facteur de risque 
cardiovasculaire 17 (11) 1 (6) 1,00 

- Maladie chronique 6 (4) 2 (12) 0,17 

- Gynéco-obstétrical 3 (2) 2 (12) 0,07 

- Urologique 61 (41) 3 (19) 0,10 

Pyélonéphrite 30 (20) 2 (12) 0,74 
Terme de consultation aux 
urgences (SA) 27 [24-33] 26 [20-32] 0,23 

Survenue d’une pathologie 
obstétricale 6 (4) 10 (62) <0,01 

Terme survenue pathologie 
obstétricale (SA) 38 [37-39] 32 [31-35] <0,01 

Délai entre la survenue de la 
douleur lombaire et d’une 
pathologie obstétricale (Jours) 

46 [35-72] 52 [18-68] 0,45 

Durée d’hospitalisation 
(heures) 48 [48-120] 72 [24-204] 0,18 

Caractéristiques de la douleur :    

- Latéralisation à droite 86 (58) 9 (56) 0,18 
- Présence d’une 

irradiation 32 (22) 3 (19) 0,62 

- SBAU 27 (18) 1 (6) 0,31 

Présence de fièvre 19 (13) 3 (19) 0,45 

Aux urgences (EN) 8 [6-8] 9 [8-10] 0,16 

Après 48H (EN) 0 [0-3] 0 [0-9] 0,10 

Tableau 2 (suite) : Analyse univariée des facteurs associés à une naissance prématurée 
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Variable  
Accouchement  

≥ 37 SA (%) 
Accouchement  

< 37 SA (%) 
p 

n = 148 (90) 16 (10)  

Traitement médicamenteux :    

- Paracétamol 128 (86) 16 (100) 0,22 

- Néfopam 6 (4) 0 0,25 

- Morphinique 59 (40) 7 (44) 0,76 

- AINS 15 (10) 1 (6) 1,00 

- Antispasmodique 116 (78) 12 (75) 0,75 

Traitement antibiotique 46 (31) 6 (38) 0,60 

Traitement chirurgical  26 (18) 4 (25) 0,49 

Calcul identifié à l’imagerie 22 (15) 3 (19) 0,71 
Echographie en première 
intention 138 (93) 14 (88) 0,18 

Dilatation à l’imagerie (mm) 17 [2-22] 11 [0-18] 0,16 

CRP : proteine C reactive ; AINS : anti inflammatoires non stéroïdiens SBAU : symptôme du bas 
appareil urinaire EN : échelle numérique 

 

3. Résultats sur les objectifs secondaires 

 

Concernant les critères de jugement secondaires, il n’existait pas de différence significative 

entre les scores d’APGAR des nouveau-nés exposés ou non à la morphine durant la 

grossesse. 

 

Les patientes traitées par morphiniques présentaient un score de douleur plus élevée à 

l’entrée en hospitalisation (p = 0.03) et à 48h de façon significative. (p < 0,01) Leur durée 

d’hospitalisation est également significativement plus longue. (p < 0,01)  

 

L’accouchement survenait dans un délai significativement plus court lorsque la patiente était 

exposée à la morphine (p < 0,01). L'exposition à la morphine n’était pas associée 

significativement à la de prématurité dans notre groupe (p = 0,86). 
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Tableau 3 : impact de l’exposition aux morphiniques 

Variable Cohorte 
complète (%) 

Exposition aux 
morphiniques (%) 

Pas d’exposition aux 
morphiniques (%) p 

n = 164 (100) 66 (40) 98 (60)  

EN aux urgences 8 [6-9] 8 [7-10] 8 [5-8] 0,03 

EN à 48h 0 [0-3] 2 [0-6] 0 [0-0] 0,01 
Durée d’hospitalisation 
(heures) 48 [36-120] 96 [48-144] 48 [24-96] < 0,01 

Délai entre la douleur 
lombaire et 
l’accouchement (jours) 

80 [48-111] 54 [41-93] 92 [60-112] < 0,01 

APGAR à 1 minute 10 [10-10] 10 [10-10] 10 [10-10] 0,84 

- < 7 à 1 min 11 (7) 5 (8) 6 (6) 0,69 

APGAR à 5 minutes 10 [10-10] 10 [10-10] 10 [10-10] 0,52 

- < 7 à 5 min 3 (2) 1 (2) 2 (2) 0,81 
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DISCUSSION 

 
L’hospitalisation pour douleur lombaire chez la femme enceinte est un défi diagnostique et 

thérapeutique.  

Les modifications anatomiques de la grossesse, les contre-indications à certains antalgiques 

ainsi que la limitation des examens d’imagerie compliquent la prise en charge lors de la 

grossesse des pathologies comme la colique néphrétique ou la pyélonéphrite.  

 

Dans notre étude, l’incidence de l’hospitalisation pour douleur lombaire était de 0,14% (164 

hospitalisations pour 116 778 naissances), un taux comparable à celui rapporté dans la 

littérature (11,13) qui varie de 0,026 à 0,5%.   

Nos résultats montraient que 10% des patientes ayant été hospitalisées pour une douleur 

lombaire ont accouché prématurément, ce qui est supérieur au taux de prématurité en 

France métropolitaine de 6,9% observé dans le dernier (14) rapport européen sur la santé 

périnatale. Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que les centres étudiés sont de 

niveau II a et III (15), accueillant les nouveaux nés de tous termes.  

 

Nous trouvions que la survenue d’une pathologie obstétricale au cours d’une grossesse 

marquée par une colique néphrétique ou une pyélonéphrite était un facteur significativement 

associé à la prématurité. Cependant du fait du faible nombre d’évènement il n’était pas 

possible de réaliser une analyse multivariée.  

Par ailleurs, les pathologies retrouvées sont la menace d’accouchement prématuré (16), la 

rupture prématurée des membranes (17) et le retard de croissance in utero, qui sont des 

facteurs de risque bien établis de prématurité.  

 

Les caractéristiques des patientes (âge, gestité, parité, terme de survenue de la douleur) 

étaient comparables (12) et cela concorde avec les données disponibles dans la littérature.  
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Bien que nos résultats ne montraient pas de lien significatif entre les antécédents gynéco-

obstétricaux et la prématurité, la fréquence plus élevée de ceux-ci dans le groupe des 

prématurés, sans différence retrouvée néanmoins, pourrait être lié à l’effectif de cette étude 

qui reste faible. En effet, notre étude dispose de peu d'événements, rendant difficile 

l'extrapolation de ces résultats à la population générale. 

 

En ce qui concerne la présentation clinique, l’intensité de la douleur, les traitements entrepris, 

et les analyses biologiques, aucune de ces variables n'était associée à un accouchement 

prématuré. 

De plus, l'étiologie de la douleur (infectieuse ou non) n’avait pas non plus montré 

d’association significative avec la prématurité. Cette absence de corrélation contraste avec 

certaines données de la littérature qui suggèrent un lien entre infection urinaire et 

prématurité. Cela pourrait être dû à la prise en charge efficace des patientes dans notre 

étude, incluant une antibiothérapie appropriée dès leur admission (18), notamment pour 

celles présentant de la fièvre à leur arrivée aux urgences.  

 

Par ailleurs, dans notre étude on remarquait un groupe de 31 patientes recevant des 

antibiotiques hors fièvre. Dans la littérature il est recommandé de traiter la bactériurie 

asymptomatique de la femme enceinte après identification d’un germe à l’ECBU, ou de 

traiter les patientes présentant une cystite (19). Ce traitement a pour but de réduire les risque 

de survenue de pyélonéphrite (20). Pour rappel il n’est pas recommandé (21) d’introduire un 

traitement antibiotique en cas de menace d’accouchement prématuré sans étiologie 

infectieuse suspectée. 

 

Dans notre étude, seulement 15 % des douleurs lombaires étaient attribuées à la présence 

d'un calcul rénal, un chiffre bien inférieur aux 80-90 % observés dans la population générale 

en cas de colique néphrétique (3). Cette différence pourrait s'expliquer par l'imagerie utilisée, 

principalement l'échographie (93 % des cas), qui, bien qu’étant sûre pour le fœtus, a une 

sensibilité limitée (28,5 % pour la détection des calculs pendant la grossesse) (22).  
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De plus, l'échographie est opérateur-dépendante et peut être moins efficace chez la femme 

enceinte. Elle permet principalement de détecter la dilatation des cavités pyélocalicielles 

(22), mais moins de repérer précisément les calculs.  

La littérature suggère que l’utilisation du Doppler (index résistif) pourrait améliorer le 

diagnostic de l’obstruction urétérale aiguë unilatérale pendant la grossesse, car cet indice ne 

semble pas être affecté par la dilatation urétéro-pyélocalicielle physiologique. Par ailleurs, 

l’échographie transvaginale (11, 23) pourrait être utilisée pour détecter des calculs urétéraux 

distaux lorsque l’échographie transabdominale est normale ou non concluante.  

 

L'IRM (imagerie par résonnance magnétique) serait l'examen de choix (24) pour détecter les 

calculs rénaux pendant la grossesse compte tenu de son caractère non irradiant, bien que 

son coût et sa faible accessibilité limitent son utilisation.  

 

En cas de nécessité absolue de confirmer une obstruction (douleur résistante à une antalgie 

bien conduite, dégradation clinique), la tomodensitométrie low dose serait une option 

pertinente, malgré les préoccupations concernant la carcinogenèse fœtale.  

Les recommandations de l'ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologists) de 

2008 précisent que la tératogenèse n'est pas une préoccupation majeure avec la 

tomodensitométrie pelvienne, mais que la carcinogenèse fœtale l'est. 

Une revue de la littérature récente de Gomes et al. précise que ces risques sont majeurs 

entre la 8e et la 15e semaine d’aménorrhée. Dans le cadre des douleurs lombaires chez la 

femme enceinte, la question de réaliser une imagerie se pose plus souvent au cours des deux 

derniers trimestres de grossesse. De plus, le risque est considéré comme négligeable à 50 

mGy (25, 26) et, en réalité, aucun examen diagnostique ne dépasse cette limite.  

Par ailleurs, l’utilisation de produit de contraste iodé et de gadolinium, est déconseillée 

durant la grossesse du fait de leur passage placentaire et donc du risque d’hypothyroïdie et 

de cancer thyroïdien chez le fœtus pour l’iode et d’affection rénale (22) pour le gadolinium.  
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La fonction thyroïdienne du nouveau-né peut être évaluée lors de la première semaine de 

vie. La littérature (25, 27, 28) est discordante quant aux recommandations sur l’utilisation de 

ces deux produits. 

L'échographie reste donc préférée en première intention (29,30), avec une 

tomodensitométrie envisagée si les résultats échographiques sont négatifs.  

 

Les principales limites de cette étude étaient le faible nombre d'événements (lié à la faible 

prévalence des hospitalisations pour douleurs lombaires), la réalisation de l'étude dans 

seulement deux centres hospitaliers, et son caractère rétrospectif. 

 

Il serait intéressant de mener une étude prospective pour analyser plus précisément la 

chronologie de l'introduction des antalgiques.  

Nos données montraient que les patientes les plus douloureuses nécessitaient des 

morphiniques et une hospitalisation prolongée. Cependant, certaines patientes présentaient 

des niveaux de douleur élevés (EN > 4) sans avoir reçu de morphiniques pendant 48 heures. 

L’administration de morphiniques sur une courte durée n'avait pas d'incidence sur l'état 

néonatal, comme le confirmait les scores d’APGAR élevés chez tous les nouveau-nés de 

notre étude. La littérature (31, 32), ainsi que les avis du CRAT (Centre Référence sur les 

Agents Tératogènes), soutiennent cette observation pour la morphine (33), le tramadol (34) 

et la codéine (35). Le syndrome de sevrage (36) est plutôt observé après quelques jours de 

vie et est associé à un traitement de longue durée par opioïdes ou aux mauvais usages de 

ceux-ci.  
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CONCLUSION 

 
L'hospitalisation pour colique néphrétique ou pyélonéphrite dans notre étude n'a pas mis en 

évidence de facteurs spécifiques associés à un risque accru de prématurité. Ces résultats 

soulignent l'importance de mettre en place une prise en charge antalgique rigoureuse, 

incluant, lorsque nécessaire, l'introduction précoce d'antalgiques de palier III. Une telle 

approche permettrait de mieux contrôler la douleur, sans compromettre la sécurité materno 

– fœtale. Par ailleurs, la réalisation d'examens d'imagerie adaptés ne doit pas constituer un 

obstacle à une démarche diagnostique approfondie. L'objectif final demeure l'amélioration 

globale de la sécurité et du bien-être de la mère ainsi que du nouveau-né. 
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RÉSUMÉ 
 
INTRODUCTION 
 
La colique néphrétique pendant la grossesse, bien que rare, est la première cause 
d'hospitalisation non obstétricale. Sa prise en charge est limitée par les contraintes diagnostiques 
et thérapeutiques, avec un risque de travail prématuré lié aux contractions utérines. Cette étude 
visait à identifier les facteurs associés à un accouchement prématuré chez les femmes enceintes 
présentant une colique néphrétique ou une pyélonéphrite, et à recueillir des données pour 
optimiser les soins néonataux. 
 
MATÉRIELS ET MÉTHODES 
 
Il s'agissait d'une étude rétrospective, multicentrique, menée dans deux centres hospitaliers 
français (La Rochelle et Poitiers), incluant les patientes admises aux urgences obstétricales pour 
douleur lombaire entre le 1er janvier 1997 et le 31 décembre 2023. Les données étaient extraites 
des dossiers médicaux puis intégrées dans un fichier Excel. Le critère de jugement principal était 
la survenue d’une naissance prématurée entre 24 et 36 semaines d’aménorrhée et 6 jours. 
Nous avons inclus 202 patientes ayant été hospitalisées sur la période donnée. Les critères 
d’exclusion étaient un diagnostic différent d’une colique néphrétique ou pyélonéphrite et un 
accouchement < 24SA.  
 
RÉSULTATS 
 
Parmi les 164 dossiers retenus, 16 patientes (10 %) présentaient un accouchement prématuré. 
Aucune des variables étudiées (facteurs cliniques, biologiques ou imagerie) n’a montré de lien 
significatif avec la prématurité. En revanche, la survenue d’une pathologie obstétricale 
intercurrente était significativement associée à la prématurité. L’utilisation de morphiniques a été 
courante en raison de la douleur intense, sans impact négatif observé sur l’issue néonatale. 
 
CONCLUSION 
 
Les douleurs lombaires liées aux coliques néphrétiques ou pyélonéphrites ne sont pas 
directement associées à un risque accru de prématurité dans notre étude. Toutefois, les 
pathologies obstétricales intercurrentes telles que la rupture prématurée des membranes, la 
menace d’accouchement prématurée et le retard de croissance intra utérin semblent jouer un 
rôle déterminant. Ces résultats soulignent l'importance de la gestion antalgique, notamment 
l’usage contrôlé de morphiniques, pour améliorer le confort des patientes sans risque pour le 
nouveau-né. Il serait donc intéressant de réviser les protocoles afin d'inclure des approches 
antalgiques plus efficaces et sécurisées. 
 
MOTS CLÉS 
 
Grossesse – Colique néphrétique – Pyélonéphrite – Prématurité – Morphine – Imagerie  


