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La colique néphrétique de I'adulte est un syndrome douloureux lombo-abdomind agu
unilatéral. Son gpparition brutae et son intensité amenent souvent le patient au Service d' Accuell et
d Urgence. C' et une urgence médicae du seul fait de ladouleur.

La bénignité des coliques néphrétiques smples d' origine lithiasque dont la prise en charge
reléve de I'urgentige (ou du médecin générdiste) ne doit pas fare méconndtre les formes
compliquées, lithiasiques ou non, qui reéevent dune prise en charge spécidisée, ni les piéges
diagnogtiques, en particulier I’ urgence vasculaire représentée par la fissuration d’'un  anévrysme de
I’ aorte.

La Société Francophone d’ Urgences Médicales a organise une Conférence de Consensus le
23 avril 1999 aMarsellle et ademandé au Jury de répondre aux cing questions suivantes :

1. Quelleest lafréquence et la présentation clinique des coliques néphrétiques de I’ adulte au service

d accuell et d urgence ?

2. Quéleest laprise en charge thérgpeutique initide ? Quel est lerdleinfirmier danslapriseen
charge des coliques néphrétiques au Service d' Accuel et d Urgence ?

3. Quedles sont lesindications d' examens d' imagerie en urgence ?
4. Queles sont lesindications des traitements urologiques spécifiques ?

5. Qudlesdoivent étre les Sratégies d’ hospitalisation et d’ orientation ?

L’ ensemble des recommandations formulées par le jury et le niveau de preuves sur lesquelles
elles S gppuient ont été classées en fonction des regles suivantes :

SCORE D’EVALUATION DESREFERENCES
a) études prospectives, controlées et randomisées

b) éudes non randomisées, comparai sons Smultanées ou historiques de cohortes




C) mises au point, revues générales, éditoriaux et éudes substantielles de cas en Série publiés dans
des revues avec comité de lecture et révisés par des experts extérieurs

d) publications d' opinions telles que monographies ou publications d’ organisations officielles dans
des journaux ou des livres sans comité de lecture et sans révison par des experts extérieurs

SCORE POUR LESRECOMMANDATIONS

Niveau 1: recommandations judifiées en dlesmémes pa des preuves scientifiques
indiscutables

Niveau 2 : recommandations justifiées par des preuves scientifiques et le soutien consensuel des
experts

Niveau 3: recommandations ne reposant pas sur des preuves scientifiques adéquates nais
soutenues par les données disponibles et I’ opinion des experts

En I’ absence de précision dans le texte, les recommandations sont de niveau 3°

Question 1
QUELLE EST LA FREQUENCE ET LA PRESENTATION CLINIQUE DESCOLIQUES
NEPHRETIQUESDE L’ADULTE AUX SAU ?

I) DEFINITION

La colique néphrétique peut se définir comme un syndrome douloureux lombo-abdomind aigu
résultant de la mise en tendgon brutale de la voie excrérice du haut apparell urinaire en amont d' une
obstruction qudle qu'en soit la cause. Tous les auteurs avancent un chiffre de 75 &80 % de colique
néphrétique liée aun cacul.

II) EPFIDEMIOLOGIE

Fréquence

S en France il est avancé un chiffre chague année de 5 a 10 % de patients symptomatiques
sur 2 millions de porteurs de caculs [1], aux USA le Nationd Ingtitut of Hedlth donne en 1988 une
prévalence de 7 a 21 cas pour 10 000 habitants et par an.



Dansles SAU, il et difficile d affirmer avec certitude la fréquence de la colique néphrétique.
Sdon les experts, dle variait en 1997 de 1 a 2 % des entrées d’ un service d urgences[2].

Letaux de récidive de la colique néphrétique lithiasique est important. |l pourrait atteindre 75
% a20 ans. [3] Apresle premier épisode de calcul, il estde 14 % alan, 35 % a5 anset de 52 %
alOans[4].

Facteurs intrinseques

S I"hérédité peut jouer un réle dans la fréguence des coliques néphrétiques, il est par contre
certain que la colique néphrétique et un syndrome touchant préférentiellement I’homme de 20 &4 60
ans (sexeratio de 3 a4 hommes pour 1 femme) avec un pic entre 30 et 40 ans.

Facteurs extrinseques

Il a é&¢é souligné le role probable de facteurs géographiques, climatiques et des habitudes
dimentaires. Le réle de la Sdentarité dans I’ gpparition plus fréquente des coliques néphrétiques a
égdement &é rgpporté. La prise de certains médicaments (et principadement le triamtéréne et
I'indinavir) est al’ origine de 1,5 a 2 % des cdculs de I’ apparell urinaire [5].

1) PRESENTATION CLINIQUE

Elle est d’ expression variable. A coté d’ une forme typique Smple dominée par le symptome
cadind quest la douleur, le médecin devra trés rapidement digtinguer les formes cliniques de
coliques néphrétiques compliquées judtifiant I'gppel urgent a un médecin spécidiste (urologue,
radiologue, néphrologue, gynécologue obstétricien, ...). A coté de ces tableaux dliniques, le médecin
peut ére également confronté a des Situations diagnostiques difficiles.

A) COLIQUE NEPHRETIQUE SMPLE

La description du syndrome douloureux est relativement identique chez tous les auteurs, mais
lavdeur diagnostique des différents Signes n’ est pas connue.

1) Ladouleur

Symptdéme caractérigtique de la colique néphrétique, ele débute brutaement, son intensité
est d emblée maximde e son évolution paroxystique. Elle et unilatérde et sege dans la région
lombaire ou lombo-abdominale. Ses irradiations sont fréquentes: lombaires, antérieures et
descendantes verslafosse iliague et les organes génitaux externes.

Nous recommandons dés I’ entrée la mesure systématique de I’intensité de la douleur par une
échdle d' auto-évauation de type échelle visuelle andogique (EVA) ou échdle numérique (EN). Son
suivi régulier sera prescrit et les données retranscrites sur la fiche de surveillance du patient.



2) Signes digestifs
Ce sont des nausées, vomissements et congtipation par iléus réflexe.
3) Signesurinaires

Dysurie, pollakiurie et impériogité seraient témoins d’ une irritation vésicae consécutive aun
cacul pevien.

4) Signes généraux

lIs sont dominés par | agitation et I'anxiéé pouvant induire un trouble du comportement
(agressivité, gpathie). Il n'existe pas d dtération de |’ &at générd et pas defievre.

5) Examen clinique

Le sujet doit bénéficier d un examen dlinique complet avec :
- papation et éboranlement de lafosse lombaire mgjorant la douleur (Sgne de Giordano)
- pdpation et auscultation abdominades a la recherche d'un adomen indolore e souple, sans
masse battante et/ou soufflante ;
- pdpation et auscultation des pouls fémoraux ;
- examen des orifices herniaires ;
- toucherspeviens;
- auscultation cardiague et respiratoire ;
- mesure de lafréquence cardiague, de la pression artérielle et de la fréquence respiratoire.
L’examen dinique doit ére renouvelé une fois le patient soulagé et ére complété par un bilan
biologique complémentaire reposant sur la bandelette urinaire a la recherche d’ une hémeaturie et le
dosage de la crégtininémie ala recherche d’ une insuffisance rénde.
Ce chapitrefait I’ objet d’' une recommandation de niveau 3.

Recherche d’ une hématurie

Une seule éude a éé rédisée sur la prévadence de I'hématurie dans la colique néphrétique
lithiasique confirmée a |’ urographie intrarveineuse. L’ absence d’hématurie est trouvée chez 14,5 %
des patients a I’ analyse microscopique. En se basant sur une analyse mixte associant microscopie et
banddette urinaire, I'incidence d'une hématurie négative chez les sUjets présentant une colique
néphrétique lithiasque n'est plus que de 5,5 % [6]. L’ adosence d’ hématurie a la bandelette n’exclut
pas le diagnogtic de colique néphrétique lithiasque.

Bien qu'il n'existe pas d' autres données sur la sensibilité, la spécificité, les vaeurs prédictives
négatives et positives de ce test seul ou associé a un examen direct, nous recommandons la pratique
de la banddette urinaire qui permet, outre la mise en évidence de I'hématurie, de suspecter une
infection urinaire par la présence d’ une leucocyturie et d’ une nitriturie positives nécesstant dors un
examen cytobactériologique des urines.



B) COLIQUESNEPHRETIQUES COMPLIQUEES

Elles sont caractérisées soit par le terrain sur lequd survient la colique néphrétique, soit par
I existence d’ emblée ou secondairement de signes de gravité. |l n'est pas possible de rapporter avec
précision la notion de fréguence de chacune des formes des coliques néphrétiques compliquées bien
que le totd ne semble pas dépasser 5 a 6 %. En ce qui concerne le terrain, la notion d' éat gravide
et a préciser des I'entrée. L'existence d'un consensus sur les signes de gravité des coliques
néphrétiques permet de recommander au médecin de rechercher des I'accuell, mais également
durant les heures qui suivent cdlui-ci, des signes d'infection, une oligo-anurie et la persstance d une
intensité douloureuse devée magré un traitement antalgique bien conduit. Ces coliques néphrétiques
compliquées judtifient un avis spéciaisé en urgence habitudlement suivi d' une hospitaisation.

1) Colique néphréiquefébrile

Toute colique néphrétique qui S accompagne d' une température supérieure a 38°C doit étre
consdérée comme infectée. 1l peut exister des signes cliniques d' éat septique (frissons, froideur des
extrémités,...) qui associés a cette fievre ou a une hypothermie ont la méme signification et évoquent
une infection du parenchyme rénd. Dans cette Studion, il est nécessaire de rédiser un examen
cytobactériologique des urines, des hémocultures et une numéaion sanguine avec formule
leucocytaire. Une colique néphrétique fébrile expose au risque a court terme de choc septique et de
destruction du parenchyme rénal. Sa condtatation impose de mettre en oauvre de facon urgente une
antibiothérapie probabiliste (sans attendre les résultats des examens bactériologiques) et un drainage
des urines. Nous attirons |’ atention sur la difficulté a survelller un éat féorile par la seule courbe
thermique sous un traitement comprenant des AINS. (niveau 2)

2) Coligue néphrétique avec oligo-anurie

La coligue néphrétique par obstacle conduisant a I’ anurie peut-étre due a une obstruction complete
des deux uretéres ou bien d'un seul sur un rein unique. Cette Situation semble rare [7], mais dle
expose, S I'anurie n'est pas levée en urgence, au risque d'insuffisance rénae aigué avec toutes ses
consaquences. Celajudtifie la rédisation systématique d' une mesure de la créatininémie lors du bilan
d entrée du patient et la surveillance réguliere de sa diurése. Une diurése de moins de 500 ml sur 24
heures et /ou une crégtininémie a I’ entrée au-dda de la limite supérieure normae impose I'gppe a
I urologue et/ou au néphrologue.

3) Colique néphré&ique hyperalgique

Il Sagit de la persistance et/ou de la répétition des crises douloureuses malgré un traitement
antalgique bien conduit. La douleur de la colique néphrétique n'est pas proportionnelle ala taille du
cdceul [1]. Elle judtifie une intervention de drainage de la voie excrétrice a but antalgique. Aucune
donnée n'existe sur la fréquence rédle de la colique néphrétique dite hyperdgique ni sur les
caractérigtiques cliniques et les modalités du traitement antagique de ces formes .



4) Colique néphr étique chez la femme enceinte

La grossesse n'est pas un facteur favorisant la lithisse mdgré la dilaaion physologique
urétérale. Selon les auteurs, I'incidence du cacul réna au cours de la grossesse varie de 0,03 % a
0,24 % [8]. Elle survient dans la maitié des cas durant le dernier trimestre et dans 99 % des cas
durant les deuxiemes et troisémes trimestres. Elle et de diagnogtic parfois difficile puisque dans 10
% des cas la douleur du flanc peut-&tre absente et que seuls des signes digedtifs et des troubles
mictionnels peuvent étre présents. Son caractére particulier tient a sa gravité potentielle représentée
par le risque d accouchement prématuré et de rupture prématurée des membranes. Elle judtifie
I"appel en urgence au gynécol ogue obstéricien.

5) Coligue néphr étique et co-morbidité

L’ attention du médecin urgentiste doit étre attirée chez certains patients en fonction de leurs
antécédents : inauffisance rénde chronique, uropathie pré existante, rein transplanté, patient HIV
traité par indinavir.

C) DIFFICUL TESDIAGNOSTIQUES

Certaines afections peuvent smuler une crise de colique néphrétique.(tableau 1). Nous
recommandons d envisager un diagnogtic autre que cdui de colique néphrétique lithiasque,
notamment quand I épisode inaugura survient chez un homme de plus de 60 ans. Un examen clinique
complet associé a certains examens complémentaires orientés par la sémiologie doit permettre de
lever les difficultés diagnostiques.

Affections urologiques non lithiasiques Affectionsnon urologiques

Pyéonéphrites aigués Fissuration d anévrysme de |’ aorte

Tumeurs rénales et des voies urinaires Diverticulite

Infarctus rénaux Nécrose ischémique du caeeum
Torsion de kyste ovarien
Appendicite

Colique biliaire

Ulcére gadtrique

Pneumonie

Arthrose lombaire

Tableau |: Affections urologiques non lithiasiques et affections non urologiques pouvant Smuler une
colique néphrétique (d apres|[2]).




Question 2
QUELLE EST LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE INITIALE ?
QUELLE EST LA PRISE EN CHARGE INFIRMIERE ?

) PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE INITIALE

Le traitement initid est essentiellement médica et principaement antagique. |l doit étre précoce
et rgpidement efficace.

A) LESMOYENSTHERAPEUTIQUES

1) Laredriction hydrigue ou |’ hyper hydratation ?

La douleur de la colique néphrétique est due a I’ augmentation de la pression hydrostatique dans
lavoie excrétrice e il parait nécessaire de ne pas augmenter cette excrétion. |l parait donc logique du
point de vue physopathol ogique de ne pas proposer une hyperhydratation. Sur le plan clinique, deux
études ont comparé |’ absence totde d' hydratation a une hydratation intraveineuse sans mettre en
évidence de différence au niveau de I’ échelle de la douleur. |l n'est pas possible de proposer I'une
ou I’ autre de ces attitudes [9,10]

2) Lesanti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)

Les AINS diminuent lafiltration glomérulaire par inhibition de la synthese des prostaglandines,
diminuent le tonus musculaire lisse des voies urinaires et réduisent I’ oedeme inflammetoire au niveau
de I'obgtruction. Ces mécanismes en font théoriquement le traitement de choix de la colique
néphrétique.

Seuls quelques AINS ont fait I'objet d’ essais cliniques comparatifs dans la colique néphrétique.
Il Sagit par ordre décroissant du nombre d'éudes: du diclofénac, de I'indométacine, du
kétoprofene, de I'acetylsdlicylate de lysine et de deux produits retirés depuis du marché mondia
(indoprofene) ou francais (kétorolac).

Les AINS sont plus efficaces que le placebo et sont auss efficaces qu'un antalgique de niveau |
et de référence au moment de I’ é&ude foramidopyrine) ou gqu'un antalgique de niveau Il de la
classfication del’ OMS (péthidine) [11,12].

Sur le plan du mode d' adminigtration, I’injection intraveineuse d’ AINS supplante les autres voies
d adminigtration par son déla d'action tres bref. L’intramusculaire ne garantit pas une absorption
rapide et totale du produit, notamment chez les personnes obeses ou agées [13,14]. La voie rectae
peut avoir une utilité en cas de contre-indication de la voie intramusculare e de difficultés de
I abord veineux.



Saul le kéoproféne peut &re administré par voie intraveineuse en perfusion lente. Le diclofénac,
qui et le seul AINS a avoir I’AMM pour la colique néphrétique, ne peut ére administré que par
voie intramusculaire et contient des sulfites,

Le respect des contre-indications et |a briéveté du traitement concourent ala bonne tolérance du
traitement par AINS pour la colique néphrétique.

3) Les Antalgiques

La conférence de consensus sur le traitement de la douleur aigué dans le service d'accuell des
urgences de 1993 a fait le point sur I'utilisation des différents types d antdgiques sdon la
classfication OMS atrois paiers. || et nécessaire de S'y référer [15].

Le paracétamol est un antalgique de niveau |. 11 ne pourra étre prescrit seul qu’ en cas de douleur
dintensité faible et il pourra étre prescrit en association a la suite d’un traitement laissant persister
une douleur faible a modeérée.

En dehors de la péthidine (peu utilisée actudlement) et de la noramydopyrine (dont la conférence
de consensus rgette formellement I’ utilisation aux urgences), aucun travail contrélé n'a &é mené
avec les anta giques recommandés dans la colique néphrétique.

Dans le traitement de la colique néphrétique, les morphiniques gardent une place importante car la
réponse aux AINS est imprévisble d'un sujet a I'autre, et d'autre part parce qu’'un nombre
important de patients (20 %) n'ext que partiellement soulagé, méme aprés injections répétées d'un
AINS. Certains proposent d’ emblée de combiner AINS + antalgique morphinique selon le concept
d analgésie baancée [16].

Les morphiniques présentent des contre-indications a respecter et des effets indésirables.
Leurs modalités d adminigtration (titration comme le recommande la conférence de consensus) sont
a connditre parfaitement par I'urgentiste. La surveillance du patient sous morphinique doit ére
rigoureuse et tenir compte de la pharmacocinétique (déla de reliquat d' activité en particulier).

4) Les autrestraitements proposés

- Lesantispasmodiques: le tiemonium (qui posséde des effets indésirables atropiniques) et le
phloroglucinal (sans effet secondaire) n’ont pas d' efficacité prouvée a ce jour dans le traitement
de la colique néphrétique. Aucune éude n’a &é retrouvée.

- Lameodopramide n’a pas d efficacité démontrée dans le traitement de la colique néphrétique

[17].
B) LESRECOMMANDATIONS

- Utiliser lavoie veineuse comme voie préférentielle du traitement (niveau 1)
- EnI’a@bsence de contre-indication, prescrire un AINS (niveau 1)



- Prescrire un antagique morphinique en association avec I'AINS en cas de douleur mageure
d emblée (niveau 3)

- En cas de colique néphrétique résistante a |’ association AINS + morphine, vérifier d aord que
les doses prescrites correspondent aux doses conselllées, avant de laqudifier d' hyperdgique

- En cas de contre-indication a I’ AINS et de douleur intense, prescrire en premiere intention un
antalgique morphinique (niveau 2)

- Lapreription en premiere intention de la morphine est possible (niveau 2), la surveillance du
patient simpose dors en fonction du dda de reliquat d' activité du produit

- Il et possible de prescrire un antalgique non morphinique (Propacétamol) en association avec
I’ AINS en cas de douleur faible @ modérée d’ emblée

- Nepasinterrompre le traitement au cours du nycthémeére.

- Bviter ladéshydratation et laisser les boissons libres (niveau 3)

- Nepasassocier deux AINS (niveau 3)

Nous proposons :
Pour I'AINS::

- Parvoie intrarveineuse, le kétoproféne a la dose de 100 mg en 20 minutes 3 fois par
jour au maximum pendant deux jours. Cette forme n'exise qu'a I'hépita. Nous
proposons cette indication hors AMM car il existe un accord professionnd fort.

- Par voie intramusculaire, le diclofénac (seul AINS a posséder I’AMM pour la colique
néphrétique) a la dose de 75 mg une fois par jour, au maximum pendant 2 jours.
Attention, le diclofénac IM contient des sulfites.

- Parvoieintraveineuse ou intrasmusculaire, le kétorolac existe sous les deux formes. Ce
médicament, retiré du marché en France, est disponible dans d’ autres pays européens et
extra-européens.

Pour I'antagique : le chlorhydrate de morphine en titretion 1V a la dose initide de 0,1 mg/kg
toutes les 4 heures. On diminuera la dose de moitié chez le sujet &gé. On utilisera de préférence
le chlorhydrate de morphine sans consarvateur (sans sulfites) afin d' éviter les risques alergiques
notamment chez I’ asthmatique.

C) LESPARTICULARITESDU TRAITEMENT INITIAL CHEZ LA FEMME ENCEINTE

- En dehors d'un avis gynéco obstétrica, les AINS ne sont pas recommandés et sont
formdlement contre-indiqués pendant |e troiseme trimestre

- Leparacétamol n'est pas contre-indiqué, mais son efficacité n’a pas éé particulierement &udiée
dans la colique néphrétique.

- Lamorphine peut étre prescrite en dehors du travail.

D) LESPARTICULARITESDU TRAITEMENT INITIAL CHEZ L’ INSUFFISANT RENAL

Les AINS sont contre indiqués, judtifiant le recours aux antalgiques d emblée: paracéamol
et/ou morphine dont on adaptera la posologie a I’ insuffisance rénde pour lamorphine.



1) PRISE EN CHARGE INFIRMIERE

A)A L’ACCUEIL

Le tableau typique doit évoquer a I'infirmiére d'accuell et d orientation (IAO) une crise de
colique néphrétique.

Le patient est la plupart du temps inquiet, par la soudaineté et la violence de sa douleur, mais
il peut auss avertir I'infirmiére qu'il adéja présenté des crises Smilaires,

L’1AO aun réle tres important devant un patient dgique.
Son réle propre sera:

1) D’ organiser la prise en charge du patient, I’ objectif é&ant de mettre en cauvre le plus vite
possible un traitement pour soulager efficacement cette douleur.

2) D’ expliquer que la priorité de soins et de camer la douleur et qu'il sera vu rapidement
par un médecin.

3) De rédiser une anamnése sommaire en relevant les plaintes du patient et les circonstances
de I’ événement

4) Derelever les paramétres suivants:
- Evauation de ladouleur
- Presson artériele
- Fréguence cardiague
- Fréguence respiratoire
- Température
- Heure et quantité de la derniere miction

5) De s=renseigner sur | éventudité d’ une grossesse chez lafemme en &ge de procréer.

L’intengté de la douleur en fait une urgence de priorité 1 [18] ou 2 [19] , nécessitant une
indalation immédiate du patient en sdle d examen. L’évaduation de cette douleur se fait a I'ade
d échdlles d auto-évauation : échelle visudle andogique (EVA) ou échdle numérique (EN).

L’'1AO transmet toutes les informations au médecin, a I'infirmiére et a |’ aide-soignant(e) qui

accuellent le patient dans |e secteur de soins.

B) EN SALLE D'EXAMEN

-10-



Devant | agitation du patient, I’infirmiére doit faire preuve de dextérité pour la pose de lavoie
veineuse périphérique sur precription.

L’anamnése compléte est difficile a obtenir rapidement chez ce type de patient. Toutefois,
I’'IDE doit veiller a recueillir des que possible les antécédents dlergiques et les antagiques dja pris,
les sgnaer au médecin et lesinscrire dans le dossier de soins.

Laphase aigué de la douleur passée, I'infirmiére explique au patient I’ origine probable de ses
douleurs. Cette démarche complémentaire doit étre cohérente avec les informations données par le
médecin.

Elle effectue réguliérement une réévauation de la douleur et de I’ efficacité des atagiques
precrits. S le patient n'est pas cdmé et que I’ échdle de douleur et supérieur a 3/10 [20], ele
avertit |le médecin.

Elle survellle la fréquence respiratoire en cas de prescription d antagiques morphiniques et
ceci pendant toute la durée du s§our du patient au SAU.

L’infirmiére recuelle la totdité des urines dans un bocd, survellle la diuree e sur
prescription médicae, rédise une bandelette urinaire a la premiére miction dont le résultat et noté
dans le dosser de soins. Elle précise au patient I'importance de signder tout retard dans I’ émission
d'urines. Les urines sont filtrées & la recherche de I'dimination d'un calcul. Dés que le cacul et
éiminé, il et conserveé pour étre anayse.

S leretour adomicile N’ est pas envisagé, le patient ext dirigé vers | unité d’ hospitdisation de
courte durée ou vers une unité d’ hospitalisation adaptée avec son dossier infirmier.

B) AVANT LE RETOUR A DOMICILE

Les informations suivantes doivent étre données par I'infirmiére :

1) Expliquer dans un langage smple et adgpté la nature de la crise de colique

néphrétique,

2) Sasaurer delabonne compréhension de toutes les recommandations en présence de
lafamille,

3) Indster sur la nécessité de filtrer les urines et de consarver un éventud cacul pour
andyse chimique,

4) Survelller sa température et reconsulter en urgence S nécessaire (température a
38°C ou gpparition de frissons),

5) L’informer de I’ éventudité de récidives douloureuses en cas d aosence d’ dimination
du cdcul.
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Question 3
QUELLESSONT LESINDICATIONS
DESEXAMENSD' IMAGERIE EN URGENCE ?

L’ objectif des examens dimagerie réalisés en urgence dans les coliques néphrétiques est triple :

- d'une pat, d affirmer le diagnogtic en objectivant la dilatation de la voie excrétrice supérieure et
en reconnaissant la nature lithiasque de I'obstacle

- dautre pat d en évauer lagravité (rein unique, urinome)

- enfin, de préciser les chances d’ expulsion spontanée du cacul, rédles pour un diamétre inférieur
a6 mm, et lamorphologie du haut appareil.

L'utilité et l'accesshilité des différents moyens disponibles sont variables dans le cadre de

I’'urgence. Ont ainsi éé successvement mis a notre disposition I’ dbdomen sans préparation (ASP)
puis |’ urographie intraveineuse (UIV), plus récemment I’ échographie et enfin le scanner hélicoidd.

) LESEXAMENS

Leurs avantages et inconvénients respectifs sont résumés dans le tableau 11.
A) L’ ABDOMEN SANS PREPARATION

L'abdomen sans préparation sera fait en décubitus dorsad (et non en orthodtatisme) et
comportera au minimum un cliché de face, couvrant la zone éendue des pdles supérieurs des reins a
la symphyse pubienne. La plupart des caculs sont radio-opaques (autrement dit de densité
suffisamment @evée pour pouvoir ére décelés avec cette technique). Toutefois lataille souvent petite
des calculs, leur compostion variable, la présence d'autres opacités de tondité calcique, notamment
les phlébolithes al'étage pevien, expliquent la fréquence des faux négatifs.

L'intérét de I'ASP est donc controversé. Des auteurs ont tenté d apporter une réponse
chiffrée a cette question. La sengbilité de I'ASP varie dans les éudes de 44,5% a 95% et la
spécificité de 65% a 90% [21-25] (tableau I11).

A l'anadyse de ces travaux, I’ ASP, prescrit seul, apparait inutile au regard de sa spécificité
trop basse (niveau 2).



B) L’ UROGRAPHIE INTRAVEINEUSE

L'urographie et consdérée comme I'examen de référence auquel les autres dtratégies
diagnostiques sont comparées. Cet éat de fait ne repose sur aucune preuve scientifique vaidée. La
position de cet examen est historique.

Cette exploration respectera les contre-indications des produits de contraste iodés et sera
conduite sur un patient bien hydraté, alafonction rénae normale. On limiterala charge osmotique en
utilisant des produits dits de basse osmaldité, pour limiter I'hyperdiurése, et donc le risque de
magjorer ladouleur et I'extravasation.

L'urographie permet daffirmer le diagnostic d'obstruction sur le retard d'opacification des
cavités excrétrices. Elle montre la dilatation quand elle existe, le niveau de I'obstacle sous réserve
parfois de clichés tardifs, mais pas toujours la nature de I'obstacle. Cet examen ne permet pas de
lever toutes les incertitudes. Par ailleurs il n'est pas dénué de risques, du fait de son caractére
irradiant, et expose aux rares accidents graves secondaires a l'injection de produits de contraste
iodés.

WRENN a tenté d évauer, dans une éude prospective, I'intérét de I’ urographie dans la
prise de décision face a un patient suspect de colique néphrétique, dans 60 % des cas la prise en
charge en fut modifiée [26]. S cette éude plaide en faveur de I’ urographie, PEARL a toutefois
critiqué laméthodologie de ce travail, identifiant de nombreux biais[27].

Toutefois I'UIV demeure un examen performant pour éudier la voie excrérice du haut
apparell urinaire et son obstruction éventuelle.

C) LECOUPLE ASP-ECHOGRAPHIE

Différents auteurs ont compare le couple ASP-Echographie, dont la sensibilité varie de 92 a
96,3% pour une specificité de 78 a100% [23, 28-30] (tableau V).

L 'échographie, ici dite "urinaire" ou encore "rénde et vésicde', explorera l'ensemble du haut
gppareil (droit et gauche) et la vesse. C'est un examen trés sensible pour rechercher une dilatation
de la voie excrétrice supérieure. Cedle-ci singale avec un certan retard e sera dautant plus
asament mise en évidence que I'on et d§a a une douzaine d'heures du déclenchement de la crise et
que le patient est bien hydraté. Toutefois une dilatation n'est ni synonyme dobstruction, ni
proportionndle & son importance. L'échographie, quand elle est utilisée isolément, est en revanche
peu sensible pour la mise en évidence du cdcul ; dle nidentifie pas les caculs de moins de 4mm et
n'explore bien que le segment proximd et distal de I'uretere. La visudisation de ce dernier segment
nécessite une vessie pleine pour utiliser lafenétre acoudtique vésicae.

L 'approche couplée "ASP et échographie” accroit sensblement les performances de la seule
échographie. Les criteres diagnogtiques utilisés sont la dilatation pyéocdicidle unilatérae, et/ou la
découverte d'un calcul tant sur I'échographie que I'ASP.



A lalumiére de ces éudes, il gpparait que le couple ASP-échographie peut se subgtituer a
I’UIV comme examen de premiére intention dans le diagnogtic d’ une colique néphrétique lithissque
(niveau 2).

Dans une telle dratégie I'échographie a pour avantage de ne présenter aucune contre-
indication ou risque. Toutefois sa fiabilité est modulée par les performances de I'opérateur.

D) LE SCANNER HELICOIDAL SANSINJECTION

Les données récentes de la littérature convergent pour montrer la supériorité de cet examen
[31-33] (tableau V). Du fait de ses performances, le scanner sest trés rapidement imposé comme
I'examen de référence par rapport a toutes les techniques dimagerie. Les éudes comparatives par
rapport aux autres techniques sont pauvres, car la subgtitution sest souvent, rapidement imposée.

Le scanner spirdé, sans injection de produit de contraste, au prix dune trés courte durée
dexamen (une dizaine de minutes) est supérieur a toutes les autres techniques dimagerie pour
I'identification, la locdisation des calculs et I'estimation de leur taille. En effet, le scanner est reconnu
identifier la quas-totdité des cdculs de 2 mm (méme ceux dits radiotransparents, mais a la réserve
des sulfates dindinavir). L'gppartenance de I'opacité identifiée a la voie excrétrice repose sur la
connaissance de I'anatomie du trgjet urétéral et des signes accessoires, comme |'csdéme urééra (im
sgn) adant au diagnodtic différentid avec un phlébolithe pelvien. L'interprétation peut ére plus
difficile chez un sujet maigre mais ne nécessite que treés rarement une injection de produit de
contraste pour aider au repérage de la voie excrétrice.

Commel’UIV, le scanner fait le diagnogtic de dilatation de la voie excrétrice des lors qudle
sest condituée. Un autre sgne dobstruction est la dendfication de la graisse périrénade et/ou
périurétérae.

Le scanner renseigne en outre sur certains diagnodtics différentiels. Le scanner et irradiant,

et par alleurs actuelement plus colteux gue le couple ASP-échographie.

A I"éude des données de la littérature, le scanner hdicoida sans injection peut remplacer
avantageusement I'UIV |, quand il et diponible, dans le diagnogtic des coliques néphrétiques
lithiasiques (niveau 2). En effet, il permet d' affirmer I’ obstruction et, visudisant 'obstacle lithiasique, |l
en précise le niveau et le diamétre, permettant aing d'escompter des possibilités d'expulsion
spontanée.

E) LESAUTRESEXAMENS

L'édévation unilatérale de l'indice de résstance des arteres rénales du coté dgique a éé
proposée comme critére d'obstruction. La sensihilité et |a spécificité insuffisante de ce Sgne, associée
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aladurée de I’examen font que le Doppler réna n'est pas préconisé dans cette indication. De méme
ened-il del'évauation du jet uréérd intrarvésica.

Par dlleurs ni la scintigrgphie, ni I''RM ne sont justifiés dans ce contexte. Toutefais, chez la

femme enceinte, une uro-IRM peut, quand I’ échographie a éé insuffisamment contributive, apporter
des informations utiles au diagnogtic [34].

[ LESINDICATIONS

L'indication des examens dimagerie, le dda acceptable pour les obtenir doivent étre
modulés par leur accesshilité e le contexte clinique. On peut schématiquement identifier
guatre Stuations.

- lacolique néphrétique smple : ¢’ est-a-dire typique, apyrétique, a diurése conservée, survenant
chez un sujet jeune, sain et répondant au traitement médica,

- lacolique néphrétique compliquée : fébrile, hyperagique, oligoanurique,

- lesterrains particuliers : lafemme encainte, I’ insuffisant rénd,

- ledoute diagnostique.

A) COLIQUE NEPHRETIQUE SIMPLE

La prise en charge repose avant tout sur des arguments cliniques, le traitement médica
débutant sur une probabilité diagnostique. L'urgence est au traitement de la douleur et dans cette
Stuation I'imagerie ne nécessite pas d'étre rédisée dans l'immédiat.

Le couple ASP-échographie ayant fait ses preuves sera proposé de premiére intention (niveau 2).
Rédlist au-ddla de la 12°™ heure gprés le début de la crise, il gagne en sensibilité et ce d autant que
le mdade est hydraté et alavesse pleine. Ces examens peuvent étre faits en ambulatoire, nimposant
pas I'hospitdisation du patient.

Le scanner spirdé gpporte une plus grande précison mais au prix dune irradiation plus importante.
Le mangue de données dont on dispose actuelement sur la dosimétrie fait que, dans ce contexte
smple, on ne retiendra pas cette gpproche en premiére intention, particuliérement chez la femme en
age de procréer. L'urographie n' est pas indiquée (niveau 2)

B) COLIQUE NEPHRETIQUE COMPLIQUEE

Ces formes imposent souvent le recours a un geste urologique et nécessitent, avant la prise
en charge par le gécidiste, une certitude diagnogtique quant a l'existence de I'obstacle. On
privilégiera les examens les plus rapidement accessibles, et parmi ceux-ci les plus performants, et
donc chague fois que cela est possible le scanner spiraé sansinjection (niveau 2).

C) LESTERRAINSPARTICULIERS

- Lafemme enceinte:



Sa prise en charge repose avant tout sur I’ échographie, du fait de son innocuité. Cet examen
peut étre répété. La dilatation devra étre rapportée au terme de la grossesse pour tenir compte
du caractére physiologique de la dilatation des cavités excrétrices au cours de cdlle-ci. La voie
endovaginae peut ére, en complément de la voie abdominde, utile pour explorer le bas uretére.
En cas de risque fodd ou maternel, un complément par une uro-IRM ou par quelques clichés
d UIV peut sejudtifier, passé le premier trimestre, avant une prise en charge interventionnelle,

- L’insuffisant rénal :
Toute dégradation de la fonction rénae nécessitant un drainage urologique, impose une certitude
quant a I'exisence d'un obstacle. Le scanner spirdé, sil est accessble, est a préférer a
I association ASP — échographie.
Il ny a pas lieu de faire une urographie du fat de la mauvaise opacification des cavités chez
l'insuffisant rénd et du risque de majorer la dégradation de lafonction rénde.

D) DOUTESDIAGNOSTIQUES

Cette Stuation doit amener a recourir a I’examen le plus gpproprié, en fonction de sa
disponibilité et du degré d' incertitude diagnogtique. Hormis le cas de lafemme en &ge de procréer, le
recours au scanner spiralé sansinjection est justifié du fait de savaeur pour le diagnogtic.

Il convient, en cas de doute diagnostique, d'exprimer ce degré dincertitude lors de la

demande d'examen afin dinciter I'opérateur a rechercher d'autres pathologies (dans I'hypothese ou il
ne retrouverait pas darguments dimagerie en faveur du diagnostic de colique néphrétique).
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Avantages

I nconvénients

ASP isolé
(Face couché)

accessibilité aisée
faible colt

sensibilité insuffisante, méme pour les calculs
radio-opaques

spécificité médiocre

irradiation

Echographie

(rénale et vésicale, vessie
pleine ; plus contributive
si différée)

performance élevée pour le diagnostic de dilatation

accés a certains diagnostics différentiels, notamment si évoqué
(pathol ogie gynécol ogique chez |a femme, anévrysme ...)
accessibilité aisée

pas de contre-indication

co(t modique

long segment de l'uretére non visualisé (seuls
segments vus : lers centimétres et uretére pelvien
rétrovésical)

pas d'identification directe des petits calculs ;
seuil de détection 4mm

durée de I'examen (temps médecin, attente du
remplissage véscial)

opér ateur-dépendance)

ASP+Echographie

performance élevée pour le diagnostic de dilatation

performance plus éevée que la seule échographie pour la mise
en évidence du calcul

globalement performances poches de I'UIV pour étayer le
diagnostic de colique néphrétique lithiasique

accessibilité aisée

codt modique

performance imparfaite pour la mise en évidence
des calculs de I'uretere moyen et des petits
calculs

durée de I'exploration (deux examens, temps
médecin, attente du remplissage vésical)

opér ateur-dépendance

uiv

accessibilité aisée
performance élevée pour le diagnostic dobstruction et
I'identification du calcul

injection de produit de contraste iodé
(majoration de la douleur, risque propre au
produit de contraste, devoir d'information sur ce
risque)

analyse parfoisinsuffisante de I'obstacle

pas de contribution & la recherche de
diagnostics différentiels

irradiation non négligeable

durée de I'examen (1 heure, parfois beaucoup
plussi clichéstardifs)
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Scanner hélicoidal sans|-  performance trés éevée pour I'identification du calcul : seuil de| - irradiation non négligeable
injection détection 2mm accessibilité
diagnostic d obstruction sans injection de produit de contraste| -  co(t
iodé
arguments prédictifs quant aux chances d'expulsion spontanée
(taille et localisation du calcul)
acces a certains diagnostics différentiels (appendicite,
sigmoidite, anévrysme...)
rapidité de |'exploration (< 10 min) et confort du patient
Tableau [I: Avantages et inconvénients des examens d'imagerie dans la colique néphrétique
Auteurs Nb. de cas ASP versus Sensibilité Spécificité Type étude Scored’évaluation
% %
MUTGI 100 uiv 58 69 Rétrospective C
[21] Celcul diminé
GORELIK 146 ulv 95 65 Rétrospective c
[22]
HADDAD 101 ulv 445 a53 90 Prospective b
[23] Cdcul diminé
DALLA PALMA 180 ulv 77 87 Progpective c
[24]
LEVINE 178 Scanner 45 77 Rétrospective C
[25]

Tableau I11: L’ ASP dansla colique néphréique
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Auteurs Nb. de cas Examens Sensbilité Spécificité Type éude Score d’ évaluation
% %
AL HASSAN 54 EchovsUIV 95,1 78,1 Cas consecutifs c
[28]
HADDAD 101 ASP + écho vsUIV 94-97 90 Progpective b
[23] Cdcul diminé
SOYER 31 ASP + écho vsUIV 96,3 100 Prospective C
[29]
SLOSMAN 141 ASP + écho vs UIV 92 78 Prospective c
[30]
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Auteurs Nb. de cas Scanner versus Sengbilité | Spécificité Type étude Score d’évaluation
% %
SMITH 210 Présence d' un cdcul 97 96 Rétrospective c
[31]
SOURTZIS 70 ulv 100 Prospective
[32]
VAN GANSBEKE 102 ASP + écho 96 100 Cas consécutifs C
[33]

Tableau V : Senghilité et spécificité du scanner hélicoidal dansla colique néphr étique




Question 4

QUELLESSONT LESINDICATIONSDES TRAITEMENTSUROLOGIQUES
SPECIFIQUES ?

Au décours de la prise en charge au service d'urgence, le recours a un avis urologique est
nécessaire dans trois circonstances [ 35]

1. Lacolique néphrétique apparait compliquée:
- Colique néphrétique fébrile
- Rupture de la voie excrétrice
- Insuffisance rénale aigué obstructive
- Colique néphrétique hyperdgique

2. Lacoligue néphrétique survient sur un terrain particulier :
- Insuffisance rénde et uropathie préexistantes
- Rein unigue fonctionnel ou anatomique
- Grossesse
- Rein transplanté

3. Il existedesfacteursdegravitéliésau calcul :
- Diamétre supérieur ou égd a6 mm
- Cdculsbilatéraux
- Empierrement de la voie excrétrice apres lithotripsie extracorpordle (LEC)

D) MODALITESDU TRAITEMENT UROLOGIQUE

Le principe du traitement urologique est commun a toutes les complications et consste a drainer
en urgence lavoie excrétrice dilatée en amont du cacul [36].

Le cdcul serale plus souvent traité dans un second temps a distance de I’ urgence.

A) LA DERIVATION URINAIRE PAR SONDE URETRALE INTRODUITE PAR
VOIE ENDOSCOPIQUE RETROGRADE.

Elle est rédisée au bloc opératoire sous anesthésie loco-régionae ou générae pour I'’homme, en
cas de nécessité, sous Smple anesthésie locae chez lafemme [37].

Deux types de sondes urétéraes peuvent étre utilisées:
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- La sonde uré&érale simple a pour avantage lafacilité de mise en place et la possibilité de faire
des lavages en cas d’ obgtruction. En revanche, ele est inconfortable et ma supportée par le
patient et empéche ladéambulation. Elle ne peut ére laissée en place que quelques jours.

- Lasondeurétérale double J a pour avantage d’ ére mieux supportée par le patient, permet la
déambulation. Elle peut étre laissée en place plusieurs semaines mais draine moins bien et ne
permet pas le contrdle de la qudité du drainage [38].

B) LA DERIVATION URINAIRE PAR SONDE DE NEPHROSTOMIE PERCUTANEE INTRODUITE
PAR VOIE ANTEROGRADE

Cette dérivation est possible techniquement dans toutes les Stuations d’ urgence, sauf sil existe
des troubles de I"’hémaostase ou un traitement anticoagulant en cours. Elle est rédlisée sous contréle
échographique et peut ére mise en place sous anesthésie locae [39)].

C) LE TRAITEMENT EN URGENCE DU CALCUL OBSTRUCTIF EST POSSIBLE SANS
DERIVATION PREALABLE DANS CERTAINES CONDITIONS.

Ce traitement est utilisé lorsque les conditions techniques sont réunies: lithotripsie extracorporelle
in gtu, ou urééroscopie lorsque le calcul est Situé dans|’ uretére pelvien [40].

[1) INDICATIONS

A) COLIQUE NEPRETIQUE FEBRILE

Elle est en rgpport avec une infection de I’ urine sous tenson en amont de I’ obstacle urétéra
et présente les mémes risgues qu’un abcees profond : choc septique avec risque vita, micro-abceés
métastatiques et pyonéphrose avec destruction rénale [41].

Toute colique néphrétique s ‘accompagnant d’ une température supérieure a 38°C, voire
d une hypothermie avec ou sans sgne d état septique doit étre adressée en milieu urologique en
urgence. Un tratement antibiotique probabiliste doit ére indauré aprés préévements
bactériologiques (sanguins et urinaires). Une dérivation urinaire doit étre rédisée des I'arrivée du
patient en milieu gpécidise

B) COLIQUE NEPHRETIQUE HYPERALGIQUE
Il sagit d’ une colique néphrétique apyrétique résistant au traitement médical bien conduit.

Le traitement urologique est la dérivation urinaire [42].

C) RUPTURE DE LA VOIE EXCRETRICE



Elle ne nécesste que rarement un geste de dérivation d'urgence qui sera indiqué en cas
d urinome rétro-péritonéal important avec obstruction persistante de la voie excrétrice
[43].

D) INSUFFISANCE RENALE AIGUE OBSTRUCTIVE AVEC OU SANSANURIE

Elle survient le plus souvent chez un patient présentant un rein unique, plus rarement en cas
de cdculs bilatéraux [44].

Le probléme le plus urgent est métabolique. I convient d' abord de prévenir ou de traiter une
hyperkdiémie menacante. En I'absence d hyperkdiémie menacante, la dérivetion urinaire sera
rédisée d emblée.

E) CASPARTICULIERS

- Lafemme enceinte : Lesindications des traitements urologiques en urgence sont identiques a

celles des autres patients. Néanmoins, la grossesse judtifie des précautions particulieres [45] :

- La colique néphrétique peut entrainer des complications (menace d' accouchement prématuré,
rupture prématurée des membranes).

- Les manoauvres urologiques de drainage de la voie excrétrice ne peuvent étre réaisées sous
radioscopie, mai's seulement sous échographie.

- La dérivation urinaire par sonde urétrae double J et souhaitable, mais présente deux risques :
I'infection urinaire récidivante et la cacification rapide de la sonde.

- Le traitement du cdcul obgtructif, aoprés la dérivation urinaire, et souvent entrepris apres
I accouchement en raison du risque fodd.

- Letransplantérénal : Il présente plusieurs particulaités :

- L’obstruction uréérde caculeuse est indolore car le rein trangplanté ne possede plus
dinnervation sengtive. Elle est révdée par une augmentation de la créatinine associée a une
diminution de la diurése quatidienne ou une infection urinaire,

- Il Sagit d'un rein unique, ce qui judtifie un traitement urologique systématique des le diagnostic
éabli en raison du risque d'insuffisance rénde obstructive.

- Lerisque infectieux est aggravé en raison de I'immunodépression.

- L’ empierrement de la voie excr érice apres lithotripsie extra-corporélle
La lithrotripsie extracorporelle provogquant une pulvérisation du cacul en fragments plus ou
moins volumineux devant s évacuer spontanément, ces fragments caculeux peuvent entrainer une
obstruction aigué de la voie excrétrice dans les jours qui suivent le traitement [46].
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.Question 5
QUELLESDOIVENT ETRE
LESSTRATEGIESD'HOSPITALISATION ET D'ORIENTATION ?

) L'HOSPITALISATION EST INDIQUEE

A) EN SERVICE D' UROLOGIE, en cas de complications

- colique néphrétique hyperdgique,
- colique néphrétique fébrile,
- colique néphrétique avec insuffisance rénade aigué ou chronique.

B) EN SERVICE DE GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE, en cas de grossesse.
C) DANSL'UNITED'HOSPITALISATION DE COURTE DUREE (UHCD) :

- en cas de doute diagnogtique pour consultation spécidisée et rédisation des examens
complémentaires nécessaires, aing que pour survelllance,

- d lepaient et incompléetement soulagé, et requiert un gustement du traitement antalgique,

- en atendant le résultat d'examen direct de I'ECBU demandé en urgence, en cas de banddette
urinaire positive pour les leucocytes ou les nitrites chez un maade sans fievre, ni hypothermie, ni
choc. Ce maade peut indifféremment attendre son résultat al’ accueil du SAU ou al’ UHCD.

- en cas de vomissements persistants

- en casde contexte socia ou de compliance incertaine ne permettant pas :

- uneimagerie retardée a 24 heures lorsgu’ dle est prévue
- untraitement ambulatoire.

Lasurvelllance est precrite et porte sur :

- lesdgnes vitaux (fréquence cardiague et respiratoire, pression artéridlle),
- latempérature,

- ladiurese et lafiltration des urines,

- I'intendité de ladouleur mesurée al’ aide d' une EVA ou d’'une EN.

Le rythme de cette surveillance sera adapté a la prescription éventuelle de morphine.

Le patient a pour ingtruction de ne pas jeter ses urines qui sont filtrées a la recherche d'un calcul
recueilli et confié au maade pour anayse ultérieure.
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En cas d dligo-anurie ou en présence d'une fievre ou d une douleur non soulagée par le
tratement médicd, un avis urologique est demandé en urgence aprés réévaudtion de I'examen
cinique.

Le tratement médica ingtitué sera poursuivi a un rythme prédéterming, la prescription sera
adaptée al’ évolution de la douleur.

) LERETOUR A DOMICILE

A) Il es indiqué pour les patients ayant une colique néphrétique cliniquement typique ou
prouvée, non compliquée, aptes a un traitement et une surveillance ambulatoires.

B) Il alieu lorsque le patient est totalement soulagé, a uring, et capable de s dimenter, e en
respectant un dda de 4 heures gprés une éventudle injection de morphine.

C) Des condgnes écrites systématiquement, expliquées et remises au patient (Tableaux VI et
VII).
D) TRAITEMENT

1) Traitement médicamenteux

[l ne concerne que les patients qui n'ont pas diminé leur calcul .

Une éude unique, de score a, amontré une réduction significative du taux de retour précoce aux
urgences par la prescription de 150 mg de diclofénac per os en 3 prises quotidiennes pendant 7
jours (10 % vs 67 % avec le placebo, p < 0,001). [47]. Nous recommandons cette prescription de
diclofénac (niveau 3).

Cette precription ne nécessite aucune adjonction systématique de pansement gastrique ou
d antiul céreux.

En présence de contre-indication aux AINS, nous recommandons la prescription
d antalgiques de niveau lla (niveau 3).

Lanoramidopyrine est contre-indiquée. Il n'y apas d argument pour I’ utilisation des
antispasmodiques.

Les AINS et |e parac&tamol peuvent masquer ou atténuer une fievre.

2) Hydratation
Il n'existe pas de preuve que la regtriction hydrique ou I hydratation abondante jouent un rdle dans

I'intensité de la douleur d’'une colique néphrétique, et les pratiques des experts divergent. Il et
recommandeé de boire normaement pour éviter la deshydratation.
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E) LESUIVI AMBULATOIRE
Il " exigte aucun schéma validé de surveillance ou de traitement.

1) Autosurveillance

L’ absence d'urines pendant une période supérieure a 24 heures nécessite un retour au
sarvice d urgence.

Les urines doivent ére filtrées jusqu'a émission des cdculs. L’ utilisetion d'un vagte filtre a
café semble une solution bon marché et smple.

La mesure de la température quotidienne est recommandée jusgu’ a la consultation de suivi.
Une fiévre & 38° ou plus nécessite un retour au service d'urgence, de méme que I’ apparition de

frissons.

La survenue de vomissaments, la modification ou la récidive de la douleur judifient une
nouvelle consultation en urgence, de méme que la survenue d' une hématurie ou de malaises.

2) Examens biologigues

En cas de premier cdcul, il N’y a pas d' utilité de prescrire un bilan biologique étiologique de
lamdadie lithiasique dans le cadre de |’ urgence.

3) Imagerie

Dans le cadre d'une colique néphrétique smple, lorsque les examens complémentaires
n'auront pas éé rédisés au sarvice d' urgence, nous recommandons un ASP et une échographie
rénde et vésicde vesse pleine entre la 12éme et la 48éme heure (niveau 2). |l est inscrit sur la
demande d’ examen d en adresser le résultat au médecin traitant. La normdité de ces deux examens
et I"absence d’ expulson du calcul peuvent remettre en cause le diagnostic.

En cas de dilatation ou de calcul persstant, une consultation urologique est indiquée.
Nous recommandons de ne pas prescrire d’ UIV ala sortie du service d' urgence.

4) Consultation aprés le passage au service d’ urgence

La premiére consultation gpreés le service d' urgence aura lieu dans un ddai de 3 a 7 jours
aupres du médecin généraigte pour vérifier Iabsence de complications et I’ expulson éventuelle du
cdcul et prendre connaissance des résulas de I'imagerie. Le diagnogtic de colique néphrétique doit
étre remis en cause en cas de négdivité de cette imagerie et de non expulson du cacul. Le médecin
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générdigte serainformé par courrier qu’en cas de dilatation ou de cacul persistant, une consultation
urologique et indiquée (niveau 3).

5) Arrét detravail

Il N’ et pas systématique et dépend du contexte socio-professionnel.
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RECOMMANDATIONSAUX PATIENTSNON HOSPITALISES

| — Poursuivez le traitement comme prescrit. Ne modifiez pas les doses sans avis medica.

Il — Tamisez les urines au travers d' un grand filtre a café et conservez tous les calculs expulsés, que
vous apporterez lors de la consultation prévue.

1l — Buvez normaement en répatissant bien les prises au cours de la journée. Mangez
normalement.

IV —Mesurez votre température tous les matins.

V - Consultez en urgence en casde:
- fievre vérifiée, a38°C ou plus
- frissons
- vomissements
- régpparition ou modification de la douleur
- mdase
- urinesrouges
- 9 vousn' urinez pas pendant 24 heures.

VI — Faitesfaire les examens prescrits comme prévu et apportez les résultats ala consultation.

VIl — Attention : la digparition de la douleur ne sgnifie pas que vous soyez guéri. |l faut fare les
examens et consulter comme prévu dans tous les cas.

Tableau VI : Recommandations aux patients non hospitalisés
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CONSIGNESEN CASDE CALCULSPRESUMESD’'ORIGINE
MEDICAMENTEUSE

o Indinavir (CRIXIVAN)

. Arrétez |e traitement pendant 3 jours

. Contactez, dans la semaine, au moins par téléphone, le médecin qui vous a prescrit le CRIXIVAN

. A lareprise du traitement, boire 150 ml (1 verre d’eal)) a chague prise et 150 ml (1 verre d' eau)
chague heure pendant les 3 heures suivant chague prise du CRIXIVAN

o Triamtérene (CY CLOTERIAM, PRESTOLE, ISOBAR)
. Arrétez |e médicament
. Consultez votre médecin traitant pour qu'il vous prescrive un autre médicament.

o Sulfadiazine (ADIAZINE)
. Arrétez le médicament
. Consaultez le médecin qui vous I'a prescrit, au moins par tééphone, dans un déa d'une
semane.

Tableau VII: Consignes en cas de calculs présumés d’ origine médicamenteuse.
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