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Liste des abréviations 

 
 

 

  

AFU Association Francaise d’Urologie 

AINS Anti-Inflammatoires Non Stéroïdiens 

BU Bandelette Urinaire 

CN Colique néphrétique 

CNIL Commission Nationale Informatique et Liberté 

Créat Créatininémie 

CRP C Reactive Protein 

HAS  Haute Autorité de Santé 

Iono Ionograme (sanguin) 

NF Numération Formule (sanguine) 

OMS  Organisation Mondiale de la Santé  

RPP Recommandations de Pratiques Professionnelles 

SFMU Société Francaise de Médecine d’Urgence 

TDM Tomodensitométrie 

UHCD Unité d’Hospitalisation de Courtes Durées 

USC Unité de Soins Continus 

ZAO Zone d’Accueil et d’Orientation 
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I RESUME 
 

Contexte: Une prise en charge inadaptée allonge le temps de passage aux 
urgences. Il semblerait que nous demandions de plus en plus de scanners aux 
urgences dans le cadre de suspicion de CN, or il s’agit d’un examen onéreux et 
irradiant. Objectifs: Comparer les pratiques diagnostiques dans la prise en charge 
des CN avec les recommandations de la SFMU (10 ans après leur publication) et 
identifier des facteurs de réalisation d’une imagerie aux urgences. Méthodes: Notre 
étude rétrospective a été menée dans les SAU du CHU de Lille et du CH d’Arras, sur 
une période de 6 mois. Tous les patients majeurs sortis des urgences avec un 
diagnostic de CN ont été inclus. Les examens paracliniques pratiqués ont été 
comparés aux recommandations et leurs résultats comparés à la littérature. Deux 
groupes, imagerie aux urgences versus en ambulatoire ou absence d’imagerie ont 
été constitués et comparés afin de rechercher des facteurs de réalisation d’une 
imagerie aux urgences. Résultats: 636 patients ont été inclus. 45,28% présentaient 
une récidive de CN et 13,21% présentaient une CN compliquée. Le temps de 
passage médian était de 336 minutes. Parmi les inclus, 89,62% ont bénéficié d’une 
BU (dont présence de sang: 88,59%), 98,11% d’une biologie (dont normale: 83%), 
84,59% d’une imagerie (dont scanner: 95%, parfois en seconde intention ou en 
ambulatoire). Mais seuls 75,63% (IC95%:72,1-78,9) des patients ont bénéficié d’une 
BU, d’une biologie et d’une imagerie comme le recommande la SFMU. Les patients 
plus âgés (p=0,003) ou présentant une biologie perturbée (p<0,001), ont bénéficié 
davantage d’une imagerie aux urgences. Les patients présentant une uro-
néphropathie sous-jacente n’ont pas tous fait l’objet d’une imagerie aux urgences. 
Les patients présentant une « CN a priori simple » (antécédent de CN + absence 
d’uro-néphropathie sous-jacente ou de grossesse + biologie normale) ont bénéficié 
davantage d’une imagerie aux urgences (p=0,006). La réalisation d’une imagerie aux 
urgences semble allonger le temps de passage (temps médian : 271,5 vs 395 
minutes, p=1,54). Conclusion: Les recommandations de la SFMU 
(BU+biologie+imagerie) étaient appliquées chez 75,43% des patients. Le scanner est 
effectivement de plus en plus utilisé, mais certaines populations plus à risque de 
complications ou de diagnostics différentiels devraient en bénéficier davantage aux 
urgences alors que les patients présentant une CN a priori simple pourraient faire 
réaliser leur imagerie en externe. 
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II INTRODUCTION 
 

1) Définitions   (1) 

 
La colique néphrétique est un syndrome douloureux aigu lombo-abdominal 

résultant de la mise en tension brutale de la voie excrétrice du haut appareil 

urinaire en amont d’une obstruction quelle qu’en soit la cause.  

La colique néphrétique est une urgence médicochirurgicale. Le diagnostic évoqué 

à l’examen clinique doit faire rechercher un terrain particulier et surtout des 

signes de gravité nécessitant une prise en charge spécialisée.  

 

 

2) Physiopathologie   (2) 

 
Le mécanisme physiopathologique essentiel de la CN est l’augmentation de la 

pression et la dilatation des voies excrétrices en amont d’un obstacle. En 

réponse, la médullaire rénale sécrète la prostaglandine E2 qui augmente le flux 

sanguin rénal afin de maintenir le débit de filtration glomérulaire entretenant 

l’augmentation de la pression intra-rénale. La distension du haut appareil urinaire 

va stimuler les fibres musculaires lisses urétérales qui vont se contracter pour 

faire progresser l’obstacle. Cette contraction musculaire prolongée aboutit à la 

production d’acide lactique qui va stimuler les fibres nociceptives. L’ensemble de 

ces mécanismes abouti à une violente douleur (Figure 1). 
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Figure 1 : Physiopathologie de la colique néphrétique lithiasique et site d’action  
des traitements. 
 

 

 

De la physiopathologie découle la thérapeutique médicamenteuse (AINS, 

antalgiques, inhibiteurs calciques, alpha-bloquants). Cette prise en charge 

thérapeutique aux urgences étant connue de tous, cette étude portera 

uniquement sur la prise en charge diagnostique de cette pathologie. 

 

A noter concernant les alpha-bloquants, bien que hors AMM, ils sont 

recommandés par la SFMU afin de faciliter l’expulsion du calcul. Leur prescription 

se base sur plusieurs méta-analyses (3,4). Cependant un essai clinique 

randomisé et multicentrique publié dans The Lancet en juin 2015 (5) vient 

remettre en question cette prescription. 
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3) Présentation clinique   (1) 
 

a) CN simple 

 

Elle est marquée par : 

• la douleur : elle est d’apparition brutale, intense, unilatérale lombaire ou 

lombo-abdominale et d’irradiation le plus souvent antérieure et descendante 

en fosse iliaque et vers les organes génitaux externes. Il n’existe pas de 

corrélation formelle entre la topographie douloureuse et la localisation de 

l’obstacle. La douleur est paroxystique avec des phases de rémission 

spontanée. Il n’existe pas de posture antalgique, ce qui explique l’agitation du 

patient « colique frénétique » 

 

• les signes associés : des manifestations digestives à type de nausées, 

vomissements, ballonnement, arrêt du transit, peuvent être associées à la 

douleur, le plus souvent en cas d’obstacle lombaire. Le mécanisme est une 

irritation péritonéale avec iléus réflexe. 

Il peut coexister également des signes urinaires à type de syndrome irritatif 

(pollakiurie, impériosité, douleurs vésicales) par irritation du détrusor lorsque 

l’obstacle est proche de la jonction vésico-urétérale. La présence de sang 

dans les urines est fréquente dans la CN. Cette hématurie est le plus souvent 

microscopique (retrouvée sur la bandelette urinaire) mais peut aussi être 

macroscopique  

 

• les signes généraux : l’état général du patient est conservé. Par définition, il 

n’existe pas de fièvre ni d’oligoanurie dans la CN simple. 
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b) CN compliquée 

Les formes compliquées sont rares (moins de 6 % des CN). Elles sont 

caractérisées soit par leur survenue sur un terrain particulier : grossesse, 

insuffisance rénale chronique, rein unique, rein transplanté, uropathie connue, soit 

par l’existence d’emblée ou secondaire de signes de gravité : infection (pyélonéphrite 

obstructive), oligoanurie, rupture de la voie excrétrice, persistance d’une intensité 

douloureuse élevée malgré un traitement antalgique bien conduit (colique 

néphrétique hyperalgique). 
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4) Démarche diagnostique   (Annexe 1) 
 

La démarche diagnostique et thérapeutique de la colique néphrétique est 

encadrée par la conférence de consensus de 1999 actualisée en 2008 par la sous-

commission de veille scientifique de la SFMU (6).  

 

a) Bandelette urinaire 

Le diagnostic est suspecté sur l’association de l’évaluation clinique et la 

présence de sang à la bandelette urinaire. La réalisation de la bandelette urinaire est 

recommandée en cas de suspicion de colique néphrétique avec une sensibilité de 67 

à 95 % sans qu’il y ait de corrélation entre l’importance de l’hématurie et la taille du 

calcul. Mais l’absence d’hématurie microscopique n’élimine pas le diagnostic de CN. 

En effet, on ne retrouve pas d’hématurie dans 9 à 18% des cas (8,9). 

 

b) Biologie sanguine 

Le dosage de la créatinine sanguine est recommandé pour explorer la fonction 

rénale (6). 

 

c) Imagerie 

Enfin, l’hypothèse diagnostique doit être confortée par une imagerie 

complémentaire qui seule peut confirmer le diagnostic. 

Selon ces recommandations, les explorations complémentaires en première intention 

sont le couple ASP-échographie (sensibilité de 96%) ou le scanner abdomino-pelvien 

sans injection de produit de contraste. Le choix est fonction de la disponibilité de 

l’imagerie (plateau technique, organisation interne du service), du terrain et de la 

recherche d’un diagnostic différentiel. Ces explorations se font dans un délai de 12 à 

48 heures en cas de colique néphrétique simple. En cas de CN compliquée ou de 

doute diagnostic, le patient bénéficie d’une exploration sans délai par un scanner 

abdomino-pelvien sans injection de produit de contraste. L’examen recommandé 

chez la femme enceinte est l’échographie (6). 
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 Le scanner est l’examen le plus sensible (Se=96%) et le plus spécifique 

(Sp=98%) (10). Il a pour principal avantage de confirmer un diagnostic pour des 

lithiases de petit diamètre (jusqu'à 1 mm) et une localisation précise des calculs. Il 

permet également d’éliminer des diagnostics différentiels (15,16) (Annexe 2) parmi 

lesquels les lésions vasculaires, à rechercher en particulier chez le sujet de plus de 

60 ans sans antécédent de colique néphrétique (11). Le scanner a pour principal 

inconvénient d’être irradiant pour une population qui est plutôt jeune et à risque de 

récidive. Mais des études plus récentes ont évalué des protocoles utilisant une faible 

dose d’irradiation (low dose) proche de celle d’un ASP et retrouvant des 

performances similaires. Cependant ces nouveaux protocoles ne permettent pas de 

visualiser les calculs de moins de 3 mm pour les patients ayant un IMC >30. La 

sensibilité d’une TDM low dose est comparable à celle d’une TDM standard 

(Se=96%) mais avec une spécificité légèrement inférieure (Sp=95%) (12,13). De 

plus, une étude de 2010 montrait que le scanner était en général obtenu plus 

rapidement et que lorsqu’il était réalisé, il y avait moins de douleurs récidivantes et 

moins d’imagerie de seconde intention (14). 

 

L'échographie a pour principaux avantages d’être non invasive, et moins 

onéreuse. Les performances de l'échographie sont, d'une part très diversement 

appréciées dans la littérature avec des sensibilités variant de façon étonnante entre 

10 et 90 % dépendant en partie des critères de diagnostic utilisés : dilatation pyélo-

calicielle et/ou individualisation d'un calcul (sensibilité 70%) et/ou utilisation comme 

signe additif des signes Doppler. D'autre part, les résultats varient selon que l’on 

évalue le couple ASP-échographie ou l'échographie seule. Le Doppler est utilisé ces 

dernières années pour affiner l’exploration échographique. L'index de résistance au 

niveau des artères rénales avec un seuil de 0,7 différencie une dilatation obstructive 

ou non (11). 

 

L’ASP a des performances médiocres en termes de sensibilité et de spécificité. 

Les facteurs limitant la sensibilité sont la petite taille du calcul, sa faible tonalité et les 

superpositions osseuses. Les facteurs limitant la spécificité de l'ASP sont les autres 

opacités de tonalité calcique, notamment les calcifications vasculaires et surtout les 

phlébolites pelviens, principale source de difficulté. D'autre part, l'ASP ne donne 

aucun renseignement sur le retentissement du calcul sur le haut appareil et, en 
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particulier, sur l'existence d'une dilatation des cavités pyélo-calicielles (11). 

 
 

 

Imagerie TDM abdominale TDM low-dose 

abdominale 

ASP 

Dose de radiation 

moyenne  (mSv) 

10 2 1,4 

Figure 2   Doses efficaces selon le type d’imagerie dans la CN : ordre de grandeur 
(13) 

 

 
5) STONE score : un score prédictif ? 
 

Dans un article paru en mars 2014 dans le British Medical Journal, les auteurs 

ont voulu évaluer la performance d’un score clinique prédictif de lithiase urétérale 

non compliquée. Un score élevé serait lié à une forte probabilité de colique 

néphrétique simple et une faible probabilité de diagnostic différentiel. Ainsi, les 

patients pourraient être pris en charge soit sans imagerie, soit avec une imagerie 

alternative (échographie ou scanner low-dose). Ils ont déterminé grâce aux analyses 

statistiques les 5 données cliniques les plus prédictives de CN simple : sexe 

masculin, courte durée de la douleur, origine caucasienne, présence de nausées ou 

vomissements et présence d’une hématurie microscopique. Ils ont ainsi pu définir 3 

niveaux de probabilité en fonction du score établi : "Faible" (score de 0-5), "Modéré" 

(score de 6-9) et "Elevé" (score de 10-13). En utilisant ce score, la probabilité d’avoir 

une CN simple était d'environ 9 % pour les scores "Faible", 51 % pour les scores 

"Modéré" et 89 % pour les scores "Elevé". La probabilité de diagnostic différentiel 

dans le groupe avec un score "Elevé" variait de 0.3 % à 1.6 % en fonction de la 

cohorte (17) (Annexe 3). 
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6) Epidémiologie 
 

La prévalence des CN dans la population générale est de l’ordre de 10 %. Elle 

touche environ deux hommes pour une femme entre 20 et 60 ans. Le risque de 

récidive est de l’ordre de 15% à 1 an et de 50 % à 5 ans. Les coliques néphrétiques 

sont plus fréquentes l’été et la nuit (avec un pic vers 3h du matin) (18,19,20,21). 

 

L’augmentation de son incidence, ces dernières années, a pour conséquences : 

- une multiplication des recours au sein des services d'urgences (ce qui 

représente, actuellement, 1 à 2 % des pathologies prises en charge) 

- une augmentation du retentissement économique (22,23). 

 

 De nombreux facteurs de risque de CN sont désormais connus (24) (Annexe 4). 

Les facteurs climatiques, socio-culturels, nutritionnels peuvent expliquer cette 

répartition mondiale (Figure 2). 

 

 

 

 Figure 3 : Répartition des prévalences des CN dans le monde (25) 
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7) Un peu d’histoire 
 

La lithiase urinaire est aussi vieille que l’humanité. Il suffit pour s’en convaincre 

de rappeler que l’on a retrouvé des calculs dans la vessie de momies égyptiennes 

datant de sept millénaires (26).  

 

Ces égyptiens pensaient déjà qu’il existait une relation entre la couleur des 

urines et l’état du corps. L’uroscopie a suivi quelques siècles plus tard, le médecin 

analysait les urines pour essayer d’en tirer un diagnostic. C’est que nous faisons 

toujours lorsque nous utilisons la bandelette urinaire. 

 

Hippocrate avait déjà identifié quatre facteurs environnementaux susceptibles 

d’intervenir dans la formation de ces « cailloux » : le sol, l’eau, le régime alimentaire 

et le climat. Il interdisait également à ses élèves de pratiquer la taille vésicale 

(lithotomie).  

 

Il s’agissait de la première technique chirurgicale pour évacuer les lithiases. 

En voici la description par Cornélius Celsus (polygraphe de l’Antiquité): 

1. promenade pour aider la pierre à descendre 

2. allongé sur une table 

3. maintenu par « 4 aides puissants » 

4. un doigt préalablement trempé dans l’huile dans l’anus 

5. l’autre main appuie sur la partie inférieure de l’abdomen 

6. quand la pierre est sentie, incision entre l’anus et le scrotum pour extraire la pierre 

(27). 
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8) Contexte actuel 
 

Aux Etats-Unis, le scanner pratiqué face à une suspicion de CN simple est un 

scanner non injecté standard. Il est reconnu pour être le meilleur examen d’imagerie 

pour confirmer le diagnostic depuis la publication de Smith en 1996 (10). Depuis, le 

nombre de scanners réalisés aux Etats-Unis pour suspicion de CN simple a été 

multiplié par 10 (28).  

 

A Lille, nous avons également constaté une augmentation du nombre de 

scanners aux urgences pour des suspicions de CN.  

 

Mais quand on sait que : 

-l’affluence dans les services d’urgence est croissante 

-l’incidence des coliques néphrétiques augmente 

-une prise en charge inadaptée rallonge le temps de passage (29) 

-le scanner est une imagerie irradiante (même low-dose) 

 

Il convient de se demander si : 

-les recommandations sont correctement appliquées dans la prise en charge 

diagnostique des CN 

-certaines imageries couteuses et irradiantes pourraient être évitées. 

 

Ainsi, l’augmentation de l’incidence des CN, la nécessité d’une prise en charge 

diagnostique rapide, l’existence de diagnostics différentiels multiples, justifient 

l’intérêt d’un travail établissant un état des lieux de la prise en charge diagnostique 

de cette pathologie au sein des services d’urgences. 

 

Dans le cadre de l’évaluation des pratiques professionnelles, nous proposons 

d’évaluer si la prise en charge diagnostique des CN, aux urgences du CHU de Lille 

et du CH d’Arras, est conforme aux recommandations de la SFMU.  

 

Cette réflexion permet d’ouvrir un travail conjoint avec les services d’urologie et 

de radiologie. L’identification de pistes d’amélioration permettra l’élaboration d’un 

protocole de prise en charge des CN, afin de sécuriser et d’uniformiser les pratiques.  
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9) Objectif : qualité des soins 
 

Rappelons pour clore cette introduction que l’objectif de l’évaluation des 

pratiques professionnelles (modèle de l’étude actuelle) est l’amélioration de la qualité 

des soins. 

 

Cette qualité des soins est définie par l’OMS comme la garantie « que chaque 

patient reçoive la combinaison d’actes diagnostiques et thérapeutiques qui lui 

assurera le meilleur résultat en termes de santé, conformément à l’état actuel de la 
science médicale, au meilleur coût pour un même résultat, au moindre risque 
iatrogène et pour sa plus grande satisfaction en termes de procédures, de résultats 

et de contacts humains à l’intérieur du système de soins ». (30) 
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III MATERIELS ET METHODES 
 

1) Caractéristiques de l’étude 
 

a) Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude observationnelle, descriptive, rétrospective, d’évaluation des 

pratiques, bi-centrique, menée dans le cadre d’un travail de thèse. 

 

b) Lieu de l’étude 

L’étude se déroulait dans le SAU adultes du CHU de Lille et le SAU adultes du CH 

d’Arras (Annexe 5). 

 

c) Période d’étude 

Les patients consultant dans ces services sur la période du 1er juillet 2017 au 31 

décembre 2017 inclus (6 mois) étaient sélectionnés. 

 

 

 

2) Population étudiée 
 

a) Critères d’inclusion  

Les patients majeurs, entrés aux urgences adultes sur la période d’inclusion et sortis 

avec un diagnostic codé N23 (colique néphrétique) ou N20.0 (calcul du rein) ou 

N20.1 (calcul de l’uretère) ou N20.9 (calcul urinaire) étaient inclus. 

 

b) Critères d’exclusion 

Les dossiers comportant une erreur de codage diagnostic et les dossiers 

inexploitables (patients sortis avant la fin de la prise en charge, dossiers incomplets, 

patients transférés d’un autre établissement) étaient exclus. 
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3) Données recueillies 
 
Les données étaient extraites à partir du logiciel Resurgences à Lille et à partir du 

logiciel Clinicom à Arras. 

 

Ainsi pour chaque patient, on recueillait :  

• Motif d’entrée en ZAO 

• Temps de passage aux urgences 

• Orientation du patient 

• Age 

• Sexe 

• Antécédent connu de colique néphrétique 

• Terrain (grossesse ou d’uro-néphropathie sous-jacente) 

• Existence d’une complication, en précisant laquelle 

• Examens paracliniques réalisés, leur lieu de réalisation et leurs résultats 

(Annexe 6) 

 

 

4) Objectifs 
 

a) Objectif principal 

L’objectif principal est d’évaluer l’adéquation de la prise en charge diagnostique 

(BU, biologie, imagerie) de la CN aux urgences du CHU de Lille et au CH d’Arras 

avec les recommandations de la SFMU 2008. 

 

Notre étude intervient 10 ans après les dernières recommandations. Dix ans, c’est le 

temps estimé, en général, pour voir des recommandations correctement appliquées. 

 

b) Objectif secondaire 

L’objectif secondaire est d’identifier des facteurs de réalisation d’une imagerie aux 

urgences. 
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5) Critères de jugement 
 

a) Critère de jugement principal 

Pour chaque patient inclus, on comparait les examens paracliniques dont il avait 

bénéficié aux recommandations de la SFMU.  

Les recommandations diagnostiques étaient considérées comme suivies lorsque le 

patient avait bénéficié d’une BU, d’une biologie avec créatininémie, d’une imagerie 

(aux urgences ou en externe). 

 

b) Critère de jugement secondaire 

Afin de rechercher les facteurs de réalisation d’une imagerie aux urgences, deux 

groupes étaient constitués et comparés : 

-groupe 1 : ensemble des patients ayant bénéficié d’une imagerie aux urgences 

-groupe 2 : ensemble des patients n’ayant pas bénéficié d’une imagerie aux     

urgences. 

 

Dans chaque groupe, les facteurs de réalisation d’une imagerie aux urgences 

retrouvés dans la littérature ou suspectés étaient recherchés. 

 

Les variables analysées étaient : 

-âge 

-sexe 

-antécédent de colique néphrétique 

-uro-néphropathie sous-jacente ou grossesse en cours 

-biologie perturbée 

-CN a priori simple  

Nous avons considéré la « CN a priori simple » comme la réunion de 3 variables : 

présence d’un antécédent de CN, absence d’uro-néphropathie sous-jacente ou de 

grossesse, biologie normale. 
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6) Analyses statistiques 
 
Les données étaient recueillies dans un tableau Excel. 

Les variables quantitatives étaient décrites par moyenne ou par médiane. Les 

variables qualitatives étaient décrites par fréquence ou par pourcentage. 

Certaines variables étaient comparées entre les groupes. Pour chaque variable un 

test statistique était réalisé : Chi 2 pour variables qualitatives et test de student pour 

les variables quantitatives (voire un test de Wilcoxon lorsque certains patients 

présentaient des valeurs extrêmes) pour savoir si les différences  entre les deux 

groupes étaient significatives. 

 

 

7) Aspects réglementaires et médico-légaux (éthique) 
 
Une information écrite mentionnant l’utilisation possible de données recueillies en 

pratique courante à des fins de recherche et le droit d’opposition était affichées dans 

les services.  

 

La déclaration CNIL était réalisée sous la référence 2132549 v O. Cette dernière a 

ensuite était revue et complétée avec l’aide de la référente CNIL du CH d’Arras 

(Annexe 7). 

 

Les données des patients inclus étaient colligées dans un fichier Excel, dont l’accès 

était protégé par un mot de passe.  

 

Aucun acte complémentaire ou prélèvement supplémentaire n’était effectué pour 

cette étude. Seuls les paramètres cliniques, biologique, radiographiques relevés 

habituellement aux urgences étaient pris en considération. 

De plus, aucun conflit d’intérêt ni aucun poste de financement n’existait pour cette 

étude. 
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IV RESULTATS 
 

 

1) Description de la population 
 

Entre le 1er juillet 2017 à 00 :00 et le 31 décembre 2017 à 23 :59 : 

 

-A Lille, à partir du logiciel Resurgences, 490 patients étaient sortis avec un 

diagnostic codé colique néphrétique ou équivalent. 48 patients ont dû être exclus, 

dans la majorité des cas pour des erreurs de codage diagnostic. 

 

-A Arras, à partir du logiciel Clinicom, 211 patients étaient sortis avec un 

diagnostic codé colique néphrétique ou équivalent. 17 patients ont dû être exclus, 

dans la totalité des cas pour des erreurs de codage diagnostic. 

 

Au total, les données étaient analysées pour 636 patients. 

 

 

 

 

 
 
 
 



Honorez Arthur                                                                                                                    Résultats 
 

 25 

 
 
Figure 4 : Diagramme de flux des patients inclus dans l’étude 
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Le sexe ratio homme/femme était de 1,6, l’âge médian de  40,5 années. 

 

Dans cette étude, on retrouvait 13,21% de forme compliquées. 

3 patientes étaient enceintes et 17 patients avaient des antécedents uro-

néphrologiques, donc 20 patients (3,14% de la population de l’étude) présentaient 

une formée compliquée d’emblée. 

 

Parmi les patients,  

-3 étaient suivis pour un VIH et traités par Indinavir 

-1 présentait un obstacle à type de caillot de sang 

-1 présentait un obstacle à type de masse tumorale. 

 
H = homme ; F = femme ; Moy = moyenne ; Med = médiane ; (proportion) ; [intervalle de confiance] 
Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée. 

 

2) Complications 
 
13,21% des inclus présentaient un tableau de colique néphrétique compliquée et 

3,14% des inclus présentaient une forme compliquée d’emblée compte tenu du 

terrain (grossesse ou uro-néphropathie sous-jacente).  

 

Patients inclus 636 

Sexe (H/F) H : 394 

(61,95%) 

F : 242 

(38,05%) 

Age (années) Moy : 41,25 [40,09 ; 42,4] 

Med : 40,5 

Antécédents de CN 288 

(45,28%) 

Antécédents d’uro-néphropathie ou 

Grossesse en cours 

20 

(3,14%) 

CN compliquées 84 

(13,21%) 
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Tableau 2 : Types de complications et leur proportion. 

 
Parmis les uro-néphropathies rencontrées, nous avons recensé : insuffisance rénale 

chronique, rein unique, rein en fer à cheval, syndrome de jonction, malformation 

urétérale, greffe rénale, néoplasie, antécédents chirurgicaux : cystectomie avec 

Bricker, réimplantation des uretères… 

 
3) Motifs de consultation 

 
En ZAO, on retrouvait des motifs de consultations variables. Néanmoins, dans 

94,34% des cas, on retrouvait dès la ZAO une douleur lombaire ou abdominale ou 

une suspicion explicite de colique néphrétique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tableau 3 : Motifs de recours et leur proportion.  

 

Type de complication Effectif 

Grossesse en cours 3 (3,53%) 

Uro-néphropathie sous-jacente 17 (20%) 

Infection  33 (38,82%) 

Insuffisance rénale aigüe 16 (18,82%) 

Hyperalgique 10 (11,76%) 

Taille du calcul 5 (5,88%) 

Rupture de la voie excrétrice 1 (1,18%) 

Motif de consultation en ZAO Effectif 

Suspicion de colique néphrétique 374 (58,81%) 

Douleur abdominale 148 (23,27%) 

Douleur lombaire 78 (12,26%) 

Suspicion de pyelonéphrite 19 (2,99%) 

Hyperthermie 7 (1,1%) 

Signes fonctionnels urinaires 5 (0,79%) 

Douleur thoracique 2 (0,31%) 

Confusion 1 (0,16%) 

Dyspnée 1 (0,16%) 
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4) Temps de passage 
 
Le temps de passage moyen aux urgences était de 393,09 minutes (IC95% [375,23-

410,95]) soit 6 heures et 33 minutes. 

 

minimum 1er quartile médiane moyenne 3ème quartile maximum 

72 251,5 336 393,09 469 1500 

 
Tableau 4 : Temps de passage aux urgences (en minutes). 
 

A noter qu’il y avait 28 valeurs manquantes, puisque nous n’avons pas pu évaluer le 

temps de passage aux urgences pour les patients ayant consulté au CH d’Arras et 

ayant été hospitalisé par la suite pour cause de difficulté informatique. 

 
 
 

5) Orientation 
 
Dans 87,11% (IC95% [84,25 ; 89,61]) des cas, le passage aux urgences se soldait 

par un retour à domicile. La majorité des hospitalisations se faisait en service 

d’urologie.  

 

Service d’hospitalisation Effectif 

Urologie 62 (9,75%) 

UHCD 15 (2,36%) 

USC 3 (0,47%) 

Post-urgences 1 (0,16%) 

Gynécologie 1 (0,16%) 

 
Tableau 5 : Lieux d’hospitalisation. 
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6) Prise en charge diagnostique 
 

a) Bandelette urinaire 

89,62% (IC95% [86,99 ; 91,88]) des patients ont bénéficié d’une bandelette urinaire. 

Celle-ci retrouvait du sang dans 88,59% des cas (avec 71,93% des bandelettes qui 

retrouvaient du sang seul, c’est à dire sans leucocyte ni nitrite associé). En revanche, 

elle était normale dans 9,82% des cas. 

 
Figure 5 : Diagramme sur la réalisation d’une BU et ses résultats. 
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b) Bilan biologique 

98,11% (IC95% [96,73 ; 99,02]) des patients ont bénéficié d’un bilan biologique 

(celui-ci comprenait toujours une créatininémie et une CRP). Seuls 17% des bilans 

retrouvaient une créatininémie et/ou une CRP élevée. 

 

 

c) Imagerie 

84,59% (IC95% [81,55 ; 87,31]) des patients ont bénéficié d’une imagerie (scanner 

et/ou échographie et/ou ASP aux urgences ou en externe). 

-scanner 

511 patients ont bénéficié d’un scanner dont 364 ont été réalisés aux urgences. Le 

scanner permettait de confirmer le diagnostic dans 97,53% des cas. 

-échographie 

69 patients ont bénéficié d’une échographie dont 26 ont été réalisées aux urgences. 

L’échographie permettait de confirmer le diagnostic dans 42,31% des cas. 

-abdomen sans préparation 

7 patients ont bénéficié d’un ASP. Ces radiographies étaient toutes réalisées aux 

urgences et permettaient de confirmer le diagnostic dans 42,86% des cas. 

-couple ASP-échographie 

3 patients ont bénéficié du couple ASP-échographie.  



Honorez Arthur                                                                                                                    Résultats 
 

 31 

 
Figure 6 : Diagramme sur la réalisation d’une imagerie, son type, son lieu de 
réalisation, sa performance (Pour chaque imagerie : n + %). 
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7) Critère de jugement principal 
 

Les 3 examens paracliniques étaient en général bien réalisés séparément avec 

des taux d’adéquation proches de 90%. Mais seulement 75,63% des patients ont 

bénéficié des 3 examens. 

 

 Nombre de 

patients 

conformes 

Taux d’adéquation Intervalle de 

confiance 

BU 570/636 89,62% [86,99 ; 91,88] 

Biologie 624/636 98,11% [96,73 ; 99,02] 

Imagerie 538/636 84,59% [81,55 ; 87,31] 

BU + Bio + Imagerie 481/636 75,63% [72,1 ; 78,92] 

 
Tableau 6 : Taux d’adéquation avec les recommandations dans la prise en charge 
diagnostique des CN. 
 
 
 En comparant le groupe respectant les recommandations (RPP+) avec le 

groupe ne les respectant pas (RPP-) sur différentes variables (âge, sexe, antécédent 

de colique néphrétique, grossesse en cours ou uro-néphropathie sous-jacente), on 

ne met pas en évidence de différence significative entre les 2 groupes. 

Seul le temps de passage aux urgences est significativement (p<0,001) diminué 

dans le groupe RPP- (328,24 minutes en moyenne) par rapport au groupe RPP+ 

(412,99 minutes en moyenne). 
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8) Critère de jugement secondaire 
 

Les patients plus âgés et les patients présentant une biologie perturbée ont 

bénéficié davantage d’une imagerie aux urgences que les patients plus jeunes 

(p=0 ,003) et les patients présentant une biologie normale (p<0,001). 

 

Les patients présentant une uro-néphropathie sous-jacente ou une grossesse en 

cours n’ont pas tous bénéficié d’une imagerie aux urgences. 

 

Les CN que nous avons considérées comme a priori simples (antécédent connu 

de CN + absence de terrain particulier + biologie (avec créatinine et CRP) normale), 

ont bénéficié davantage d’une imagerie aux urgences de manière significative 

(p=0,006). 

 

 Imagerie aux 

urgences – 

Imagerie aux 

urgences + 

p value 

Age (moyenne) 39,02 42,63 0,003 

Sexe masculin 149 245 0,781 

Antécédent de CN 112 176 0,869 

Terrain particulier 5 15 0,477 

Biologie perturbée 17 90 <0,001 

CN a priori simple 103 122 0,006 

Temps de passage 

(médiane) 

240 352 1,54 

 
Tableau 7 : Comparaison du groupe IMurg- et du groupe IMurg+ en fonction de 
différentes variables 
-terrain particulier : présence d’une uro-néphropathie sous-jacente ou grossesse en cours 
-biologie perturbée : créatininémie et/ou CRP augmentée(s) 
-CN a priori simple : antécédent de CN + absence de terrain particulier + biologie normale 
 
 
 
 
De manière non significative (surement à cause des valeurs de temps de 

passage manquantes), les patients bénéficiant d’une imagerie aux urgences ont 

passé plus de temps aux urgences que les patients ne bénéficiant pas d’une 

imagerie ou réalisant leur imagerie en externe.  
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Figure 6 : boîte à moustaches, temps de passage en fonction de la réalisation d’une 
imagerie aux urgences 0 non / 1 oui 
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V DISCUSSION 

 
1) Résultats principaux 

 
a) Population 

Dans cette étude, 636 patients ont été inclus dont près de la moitié consultait 

pour une récidive (45,28%). Le sex ratio était de 1,6 et la moyenne d’âge de 41ans et 

3 mois, données concordantes avec la littérature puisque cette dernière décrit un sex 

ratio entre 1,5 et 2,5 (qui a tendance à diminuer) et une prédominance de la maladie 

lithiasique de la 3ème à la 7éme décennie (sans qu’un pic de fréquence ne soit décrit) 

(18).   

Nous avons recensé 13,21% de CN compliquées alors que la littérature décrit 

environ 6% de complications (1), soit environ 2 fois moins. Cela peut s’expliquer par 

le lieu de réalisation de l’étude : en milieu hospitalier dont un CHU. 

 

Nous avons remarqué un temps de passage moyen de 6heures et 33minutes, 

ce dernier est superposable à celui décrit dans la littérature (14). A noter que ce 

temps de passage correspond à la durée écoulée entre l’entrée administrative et la 

clôture du dossier, autrement dit, cela comprend le temps d’attente. Ce temps de 

passage est à différencier du temps de prise en charge médical qui débute lors du 

premier contact médical (non mesuré dans cette étude). Pour autant, nous restons 

persuadés que nous pouvons réduire ce temps de passage sans pour autant nuire à 

la qualité des soins. 

 

b) Adéquation de la prise en charge diagnostique 

 La BU et la biologie sanguine sont bien effectuées puisqu’elles sont réalisées 

chez respectivement 89,62% et 98,11% des patients. Elles sont recommandées 

même si aucune étude de haut niveau de preuve ne vient confirmer leur indication 
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formelle (6,7). Pourtant ces examens semblent essentiels à la démarche 

diagnostique et la recherche de signe de complication. On pense ici, par exemple, à 

la présence de leucocytes et de nitrites à la BU associée à une majoration de la CRP 

qui nous orienterait fortement vers une complication infectieuse ou un diagnostic 

différentiel comme la pyélonéphrite. Notre étude rappelle également le caractère 

inconstant de l’hématurie microscopique dans la CN puisqu’on ne retrouve pas de 

trace de sang sur 11,4% des bandelettes (ce qui concorde avec la littérature) (8). 

L’absence d’hématurie doit renforcer notre vigilance quant à un éventuel diagnostic 

différentiel sans pour autant écarter le diagnostic de CN.  

 

 L’imagerie est elle aussi plutôt bien réalisée avec 84,59% des patients qui ont  

bénéficié d’une imagerie aux urgences ou en ambulatoire. Le scanner est de plus en 

plus utilisé au détriment de l’échographie, comme le décrivait déjà la littérature 

(28,31). On déplore donc un faible taux d’échographies réalisées aux urgences, et ce 

malgré les recommandations et une étude de 2014 (32) qui conseillait de privilégier 

cet examen en première intention afin de diminuer le recours au scanner qui est plus 

irradiant et plus cher. On déplore également la faible utilisation du couple ASP-

échographie puisque seulement 3 patients ont bénéficié de cette association. Cela 

peut cependant s’expliquer par leur mauvaise sensibilité dans notre étude, en effet 

seules 11 échographies sur 26 (42,31%) et seuls 3 ASP sur 7 (42,86%) ont permis 

de confirmer le diagnostic. Dans ces situations le scanner arrive souvent en seconde 

intention. 

 

c) Facteurs de réalisation d’une imagerie aux urgences 

 D’une part, nous nous satisfaisons que: 

-les patients les plus âgés bénéficient d’avantage d’une imagerie aux urgences 

(p=0,003), car on connaît les difficultés diagnostiques que l’on peut rencontrer chez 

ces patients qui sont en général, plus propices à présenter des complications ou un 

diagnostic différentiel (6) 

-les patients présentant une biologie perturbée bénéficient d’avantage d’une imagerie 

aux urgences (p<0,001), car une créatininémie élevée et une CRP élevée peuvent 

orienter vers une forme de CN compliquée, évoquant respectivement une 

insuffisance rénale aiguë et une infection (après avoir discuté les autres étiologies 

pouvant majorer ces paramètres biologiques). 
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D’autre part, nous déplorons que : 

-les patients présentant une uro-néphropathie sous-jacente ou une grossesse en 

cours ne bénéficient pas tous d’une imagerie aux urgences 

-les patients présentant un tableau de récidive de CN a priori simple (antécédent 

connu de CN + absence d’uro-néphropathie sous-jacente ou de grossesse + biologie 

avec créatinine et CRP normales), bénéficient plus d’une imagerie que des patients 

présentant une suspicion de premier épisode de CN ou des éléments (dans leur 

terrain ou leur biologie) pouvant orienter vers une forme compliquée (p=0,006). 

D’autant plus, que la réalisation d’une imagerie aux urgences semble rallonger le 

temps de passage (de manière non significative dans notre étude, surement pour 

cause de valeurs manquantes concernant cette variable). 

 

 

 

2) Comparaison à la littérature  
 

 
Valeurs arrondies au dixième 
Pour les imageries : proportions globales (aux urgences/en ambulatoire) 
 
Tableau 8 : comparaison de notre études aux études antérieures (33,34,35,36). 
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3) Forces et limites 
 

a) Forces  

Nous avons inclus un grand nombre de patients et réalisé une étude bicentrique 

dans deux grandes villes de l’ex-région Nord-Pas-de-Calais. Notre étude intervient 

environ 10 ans après la publication des dernières recommandations de la SFMU, or 

les délais d’application des recommandations sont parfois relativement longs.  

 

 

b) Limites et biais 

 Il s’agit d’une étude rétrospective, ainsi le recueil de données est fonction de la 

complétude des dossiers. De plus, nous avons inclus les CN confirmées et non les 

suspicions de CN, cela crée donc un biais de sélection, puisque les 

recommandations s’appliquent à tous les syndromes douloureux lombo-abdominaux 

consultant aux urgences. 

 

Nous avons considéré la prise en charge diagnostique comme étant en accord 

avec les recommandations si le patient avait bénéficié des 3 examens 

complémentaires (BU+biologie+imagerie) sans préciser si le type d’imagerie était en 

accord avec les recommandations. Cela crée donc un biais de classement et peut 

surestimer le taux d’adéquation des pratiques professionnelles avec les 

recommandations. 

 

Pour une question de logistique et de temps, nous n’avons pas pu savoir si les 

imageries prescrites en ambulatoire avaient été réalisées (et sous quels délais ?) ni 

quels en étaient les résultats. Pour ces imageries se pose effectivement la question 

de leur faisabilité dans un délai de 12 à 48h comme le recommande la SFMU. Pour 

nous faire une petite idée, nous avons demandé à différents cabinets de radiologie 

de la métropole Lilloise sous quel délai nous pourrions faire réaliser nos examens 

prescrits aux urgences. Les réponses étaient variables : 1 à 4 jours ouvrés pour un 

scanner, 1 à 5 jours ouvrés pour une échographie. Ce test a cependant une très 

faible significativité puisque réalisé sur une période d’une journée dans un faible 

nombre de cabinets : 4. 
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Nous avons considéré une CN comme a priori simple lorsque que la patient 

avait un antécédent de CN, qu’il ne présentait ni uro-néphropathie sous-jacente ni 

grossesse en cours et qu’il présentait une biologie normale. Dans cette hypothèse 

nous ne tenons pas compte de l’évaluation de la douleur et donc du caractère 

hyperalgique possible de la CN, cela pourrait engendrer un biais de classement en 

surestimant le nombre de CN a priori simples. Mais notre étude comprend seulement 

10 formes hyperalgiques. On a donc fort à penser que ce biais n’engendre pas de 

modification significative dans l’analyse. 
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4) Perspectives 
 
  L’objectif à terme est d’instaurer un nouveau protocole de démarche 

diagnostique pour la prise en charge des syndromes douloureux lombo-abdominaux 

et suspicions de CN au CHU de Lille. Le but étant d’uniformiser et de sécuriser les 

pratiques afin d’améliorer la qualité des soins. Ce travail devra se faire en 

collaboration avec nos confrères radiologues et urologues. 

 

On pourrait  envisager de : 

 

1) Faire une BU à tous les syndromes douloureux lombo-abdominaux en utilisant le 

lecteur de BU éléctronique du service (sûrement plus fiable qu’une lecture visuelle 

colorimétrique). 

 

2) Prélever un bilan sanguin à tous les syndromes douloureux lombo-abdominaux 

dès la ZAO, afin de gagner du temps et de débuter une antalgie intraveineuse le plus 

précocément possible. 

 

3) Scanner aux urgences :  

• toutes les suspicions de premier épisode de CN ; d’autant plus après avoir lu 

cette étude de 2004 (37) dans laquelle les auteurs ont fait réaliser un scanner 

à toutes les suspicions de premier épisode de CN et au final 33,1% des 

scanners révélaient un diagnostic différentiel 

• toutes les situations de doute diagnostic ; car le doute bénéficie toujours au 

patient 

• les formes a priori compliquées (uro-néphropathie sous-jacente, hyperalgie, si 

insuffisance rénale aigüe ou syndrome inflammatoire biologique non expliqué 

autrement) ; car un geste chirurgical est à discuter dans ces situations. 

 

4) Faire réaliser une échographie aux urgences ou en ambulatoire pour les autres 

situations. 

 

5) S’assurer que chaque patient sortant avec un diagnostic de CN ait bien reçu la 

fiche d’informations patient (Annexe 8). 
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Dans une étude de 2005 (38), les auteurs ont cherché à mettre en évidence les 

signes prédictifs de geste chirurgical dans la CN après passage aux urgences et 

retrouvaient : 

-de manière non significative : hyperthermie, pyurie, insuffisance rénale aigüe 

-de manière significative : taille calcul, position du calcul au-dessus de l’uretère 

moyen, EVA > 2 après traitement antalgique adapté. 

Ainsi ces facteurs prédictifs d’intervention chirurgicale et l’évolution des technologies 

scannographiques (machines plus rapides, plus précises, moins irradiantes, moins 

couteuses) laissent à penser que le scanner continuera à prendre une place 

grandissante dans la prise en charge diagnostique des syndromes douloureux 

lombo-abdominaux et les suspicions de CN. 
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VI CONCLUSION 
 

 

Dans cette étude, 75,63% des patients ont bénéficié d’une BU, d’une biologie et 

d’une imagerie dans le cadre de la prise en charge diagnostique de leur douleur 

lombo-abdominale ou suspicion de CN et respectent ainsi les recommandations de 

la SFMU. 

Le scanner est de plus en plus réalisé dans ce contexte et se montre plus 

performant que les autres imageries. 

Les patients présentant une uro-néphropathie sous-jacente ou une grossesse en 

cours ne bénéficient pas tous d’une imagerie aux urgences alors que des CN a priori 

simples bénéficient davantage d’une imagerie aux urgences.  

La mise en place d’un protocole basé sur des accords pluridisciplinaires 

permettrait de favoriser l’accès à l’imagerie aux urgences aux patients les plus à 

risque de complication ou de diagnostic différentiel.
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VIII   ANNEXES 
 

Annexe 1  

Récapitulatif des recommandations concernant la prise en charge 
diagnostique des CN selon l’EAU, l’AFU, la SFMU (1,6,7) 
 

Les examens paracliniques ont pour objectifs d’éliminer une CN compliquée 

nécessitant une prise en charge médico-chirurgicale spécialisée, de confirmer le 

diagnostic. 

 

Bandelette urinaire et biologie sanguine : 
 
 Bandelette Urinaire Biologie 
EAU BU NF/iono/créat 
AFU BU NF/iono/créat +/- CRP 
SFMU BU créat 
 
 
 
 
Imagerie : 
 
4 situations : 
 
-CN simple :  
couple ASP-échographie ou scanner abdomino-pelvien sans injection (délai de 12 à 
48 heures) 
 
-CN compliquée :  
scanner abdomino-pelvien sans injection de produit de contraste 
 
-Doute diagnostic :  
scanner abdomino-pelvien +/- injection de produit de contraste 
 
-Femme enceinte :  
échographie abdomino-pelvienne 
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Annexe 2  

Diagnostics différentiels de la colique néphrétique   (16)   
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Annexe 3  

STONE score  (17) 
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Annexe 4 

Facteurs de risque de CN (24) 
Pathologie prédisposantes : 
• L’hyperparathyroïdie primaire 
• L’acidose tubulaire 
• La cystinurie 
• L’hyperoxalurie primaire  
• La goutte 
• Le diabète 
• La maladie de Crohn 
• La rectocolite hémorragique  
• Le shunt jéjuno-ileal, résection intestinale 
• L’insuffisance rénale 
• La sarcoïdose 
• La maladie de Cacchi-Ricci (rein en éponge) 
 
Facteurs anatomiques :  
• un rein en fer à cheval  
• une malformation de la jonction urétéropelvienne  
• un rein unique  
• des antécédents d’intervention sur le rein ou l’uretère  
• une urétérocèle 
 
Antécédents néphrologiques :  
• des infections urinaires ou pyélonéphrite   
• des antécédents familiaux de lithiasique  
• des antécédents personnels de calculs rénaux 
 
Médicaments favorisant la formation de lithiase :  
• l’indinavir  
• le triamtérène  
• le calcium et vitamine D   
• l’éphédrine  
• le topiramate  
• l’acétazolamide  
• l’acide ascorbique à haute doses (plus de 4 g/j) 
 
Facteurs favorisants d’origine nutritionnelle :  
• un volume de boissons insuffisant  
• un apport calcique insuffisant, inférieur à 600 mg/j favorise l’absorption intestinale de 
l’oxalate et la déminéralisation des os   
• un apport calcique excessif, supérieure à 1200 mg/j augmente l’absorption intestinale du 
calcium et le calcium urinaire  
• un apport élevé en protéines animales augmente le calcium et l’oxalate urinaire  
• un apport élevé en sel augmente le calcium urinaire  
• une consommation d’aliments riches en oxalate (épinards, oseille, rhubarbe thé et, surtout, 
chocolat) augmente l’oxalate urinaire   
• consommer trop peu de fruits et de légumes. La consommation de fruits et de végétaux est 
associée à un risque faible d’avoir des calculs, car elle augmente l’excrétion de citrate, un 
important inhibiteur de la cristallisation des sels dans les voies urinaires. Un verre de jus 
d’orange le matin est conseillé  
• consommer régulièrement du jus de pamplemousse  
• un climat chaud et sec ou environnement professionnel chaud (cuisine industrielle...)  
• une immobilisation prolongée (probablement par modification du métabolisme calcique) 
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Annexe 5 

Lieux de l’étude 
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Annexe  6 

Variables de l’étude 
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Annexe 7 

Récépissé de déclaration à la CNIL 
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Annexe 8 

Fiche d’informations sur la CN au CHU de Lille 
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