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Glossaire

AINS : Anti Inflammatoire Non Stéroidien

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

ASP : Abdomen Sans Préparation

BU : Bandelette Urinaire

CC : Conférence de Consensus

CCMU : Classification Clinique des Malades des Urgences
CHR : Centre Hospitalier Régional

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CN : Colique Néphrétique

DES : Dipléme d’Etudes Spécialisées

DESC : Dipléme d’Etudes Spécialisées Complémentaires

DIU : Dipléme Inter Universitaire

DIU TUSAR : DIU Techniques UltraSoniques en Anesthésie Réanimation

DU : Dipléme Universitaire

EVN : Echelle Numérique de la douleur (de 0 a 10)
HAS : Haute Autorité de Santé

IMC : Indice de Masse Corporelle

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique

IVD : IntraVeineuse Directe

LEC : Lithotritie Extra Corporelle

mSV : millisievert

NLPC : Néphrolithotomie Percutanée

PREP : Programme Rapide d'Echographie du Polytraumatisé
TDM : Tomodensitométrie

SAU : Service d'Accueil des Urgences

SONAR : SOund NAvigator Ranging

UHCD : Unité d'Hospitalisation de Courte Durée
UIV : Urographie Intra Veineuse

URS : Urétéroscopie

VIH : Virus de I'mmunodéficience Humaine
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INTRODUCTION
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La colique néphrétique est un motif de consultation aux urgences de plus en plus
fréquent, tout comme la douleur abdominale en générale. Chaque année, toujours plus de
patients consultent aux urgences et les moyens pour les accueillir et les traiter efficacement
doivent étre en constante évolution. Soulignons également que le CHR Bel Air a Thionville
est un des plus gros centre d'urgences de Lorraine. En 2013, il suivait de prés les hopitaux de

Nancy et Metz en termes de fréquentation [1].

Dans le cadre de mon internat de médecine générale, j'ai effectué mon prem

ier

semestre aux urgences de Thionville entre novembre 2013 et mai 2014. J'ai pu constater que

les délais de prise en charge pouvaient parfois atteindre des records et le recours aux médec

ins

séniors pratiquant I'échographie aidait souvent a prendre une décision plus rapidement, et a

départager l'indication ou non d'une imagerie plus approfondie.

En effet, pour soulager un patient qui arrive souvent avec une douleur "frénétique", il
est important de poser un diagnostic rapidement. Le service des urgences de Thionville a la
chance de disposer d'un échographe entierement dédié au service et ce sont plus de la
moitié des praticiens qui sont formés a I'utilisation de cet outil essentiel. Une échographie
permet de poser un diagnostic dans les plus brefs délais et de retenir l'indication d'un

examen d'imagerie plus approfondi si nécessaire.

La médecine d'urgence est en passe de devenir une spécialité a part entiere, par la
création d'un DES. La formation a I'échographie se développe et sera probablement intégrée
d'ici quelques années a la formation obligatoire d'un médecin urgentiste, comme c'est déja

le cas aux Etats-Unis et au Canada depuis plusieurs années [2].

Une thése réalisée en 2015 [1] a permis de montrer qu'il existe actuellement un fort
engouement pour I'échographie d'urgence en Lorraine, notamment chez les plus jeunes et
gue I'hopital Bel Air de Thionville est un des centres d'urgences les mieux dotés en Lorraine

guant au nombre de praticiens capables de I'utiliser.

Des recommandations sont écrites pour de nombreuses prises en charges pour tout
un ensemble de pathologies rencontrées aux urgences en général. La 8éme conférence de
consensus s'intéresse a la prise en charge des CN aux urgences. Elle date déja de 1999 et a

été réactualisée en 2008 sans trop de modifications, preuve que cette prise en charge est




déja bien codifiée depuis plusieurs années et a fait ses preuves [3]. Cette conférence de

consensus sera détaillée ultérieurement.

Le scanner tend a devenir un examen de référence pour le diagnostic des CN simples
et compliquées [4-6], alors que cette conférence de consensus maintient l'indication du
couple ASP et échographie pour les CN simples (recommandation de grade A). Cet examen
reste un examen co(teux, irradiant et nous pouvons méme ajouter chronophage puisque
I'accessibilité du scanner sur I’hdpital Bel Air est limitée et nécessite souvent un délai

d'attente relativement important.

Face a cette constatation, il semblait légitime de s'intéresser a la prise en charge des
coliques néphrétiques dans le service d'accueil des urgences de Thionville afin d'en

améliorer |'efficience.




I- Historique
1-Histoire de la maladie lithiasique

La pathologie lithiasique urinaire est l'une des plus anciennes maladies humaines
connue. Plusieurs témoignages de personnages de I’Antiquité, plus ou moins illustres, ont été
recensés. [7-8] Le premier calcul vésical connu remonte aux environs de 4800 ans avant Jésus-
Christ ; il a été découvert chez un garcon de 15-16 ans dont les restes étaient exhumés d'un
cimetiére en Egypte. Les plus anciens calculs rénaux connus sont a peine plus récents et datent
de 4400 ans avant J-C environ ; il s'agit de 4 calculs trouvés dans un tombeau égyptien de la 11°

dynastie [9].

De nombreux écrits de I'Antiquité et du Moyen-Age rapportent également I'existence de
lithotomistes : des spécialistes itinérants du traitement chirurgical de la lithiase, appelé "la taille
vésicale". Il s'agissait surtout de charlatans et les risques hémorragiques et infectieux étaient
trés importants. Hippocrate l'interdisait d'ailleurs a ses éleves. L'opération "de la taille" était
pratiquée jusqu'au XVleme siecle. La premiére lithotritie apparait en 1824. En parallele, les

techniques d'anesthésie s'améliorent et la premiére endoscopie vésicale était possible en 1865.

De nombreux hommes publics souffraient de la "Gravelle", surnom donné car la
concrétion d'acide urique retrouvée dans les urines ressemblait a ce petit gravier : Michel de
Montaigne, mort a 59 ans de cette pathologie, Benjamin Franklin, Napoléon lll... Ce dernier
était atteint d'une lithiase récidivante et lors de la bataille de Sedan en 1870, il souffrait

tellement qu'il fit hisser le drapeau blanc [10-11].

Le traitement des coliques néphrétiques dans le bassin nancéien est ancré dans son
histoire : Le duc de Lorraine Stanislas avait fondé au XVIII*™ siécle une bourse pour la prise en
charge des "calculeux", terme désignant les patients touchés par la maladie lithiasique. A
Lunéville, Stanislas subventionna notamment I'h6pital Saint-Jacques qui permettait aux pauvres

d'étre opérés gratuitement [12].




2-Histoire de I'imagerie diagnostique [13]

L'échographie correspond a I'étude de la propagation des ondes sonores a trés hautes
fréquences (ultrasons, supérieure a 20 000Hz). Le scientifique Colladon étudiait déja cela en
1830 sur le Lac Léman en Suisse. Cinquante années plus tard, Pierre Curie découvre |'effet
piézo-électrique : sous I'effet d'une impulsion électromagnétique, des cristaux se déforment et
émettent des vibrations. Ce sont ces cristaux que nous retrouvons dans la sonde d'échographie,
composée d'un transducteur. C'est en 1910 que ces découvertes sont utilisées par Paul
Langevin pour donner naissance au systeme de détection anti sous-marin SONAR ("SOund
NAvigator Ranging » ou « Navigation dirigée par le son »). Les deux guerres mondiales
permettent finalement de développer ce systeme. En 1950, L'échographie diagnostique se
développe surtout dans le domaine de la gynécologie obstétrique. Les premiers examens
échographiques se déroulaient dans I'eau pour éviter le passage des ondes dans I'air, jusqu'a ce
gu'un gel spécial apparaisse en 1963. Avec le perfectionnement des outils de traitements de
I'information, des progrés dans le domaine de I'informatique, on obtient des images de plus en

plus détaillées et contrastées.

Le scanner est beaucoup plus récent. Le principe s'appuie sur I'absorption plus ou moins
importante des rayons X par les différents tissus de I'organisme. Le premier scanner a été mis
au point en 1972, commercialisé trois ans plus tard par l'ingénieur britannique Hounsfield mais
c'est un physicien américain qui avait établi les fondements théoriques de Ia
tomodensitométrie. Les premiers prototypes de TDM permettaient de visualiser uniquement le
cerveau. |l fallait 2h30 a I'ordinateur pour calculer une seule coupe tomographique ! Ce n'est

gue plus tard que cet examen s'est étendu au reste du corps.




ll- Epidémiologie

La maladie lithiasique urinaire est un motif de recours fréquent dans les services
d'urgences de France. Elle concerne en moyenne 5 a 10 % de la population [3;14-16],

représentant 1 a 3 % des consultations dans les services d'urgences en France [3;14].

La colique néphrétique représente non seulement un motif courant de consultation aux
urgences, mais aussi une cause d’hospitalisation en augmentation. Il a été relevé une
augmentation de 22 % en 10 ans en hospitalisation publique, les chiffres étant stables en
hospitalisation privée. Depuis 50 ans, la prévalence de la lithiase urinaire est en effet en
augmentation, en relation avec les progrés de I'imagerie, permettant un meilleur diagnostic
mais également en raison d’une hausse de son incidence. Actuellement, il semble que moins de
8 % des crises de colique néphrétique soient hospitalisées, le plus souvent en raison de

complications [17-19].

Les caractéristiques épidémiologiques des coliques néphrétiques sont directement
dépendantes du niveau socio-économique du pays considéré. La lithiase fait partie des grandes
pathologies occidentales comme I’hypertension artérielle, les maladies cardiovasculaires ou le
diabéte dans lesquelles les facteurs environnementaux ont un role majeur. L'épidémiologie de
la lithiase urinaire s'est en effet transformée depuis I'ére industrielle avec une véritable
explosion de sa fréquence. Celle-ci a triplé en France au cours de la seconde moitié du Xxeme
siecle. Cette majoration est liée a I'augmentation de fréquence de la lithiase oxalocalcique qui
représente aujourd'hui plus des deux tiers des lithiases de l'arbre urinaire dans les pays
industrialisés. Cette ascension de la lithiase oxalocalcique, maladie des sociétés dites
"d'abondance", est corrélée a une profonde modification des habitudes alimentaires dans les

pays industrialisés, en relation directe a une élévation générale du niveau de vie au cours des

derniéeres décennies [20-21].

Les calculs urinaires sont composés de cristaux et d’'une matrice protéique dont le réle
n‘est pas encore entierement connu. La formation d’un calcul urinaire repose sur des
mécanismes physico-chimiques séquentiels impliquant de nombreux acteurs, classiquement
regroupés en promoteurs et inhibiteurs de la cristallisation. Tout déséquilibre conduisant a la
sursaturation des urines conduit a la nucléation et a la formation de cristaux urinaires qui
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s'agrégeront pour progressivement grandir sous la forme d’un calcul urinaire. En France,
comme dans tous les pays industrialisés, les calculs d’oxalate de calcium prédominent avec 71,8
% des calculs analysés dans les laboratoires sans différence entre hommes et femmes. Les
calculs d’acide urique sont actuellement au troisieme rang et représentent 10,8 % des calculs
analysés. Les germes a activité uréasique, parmis lesquels on trouve par ordre de fréquence
Proteus (la plupart des espéeces), Klebsiella Pneumoniae, Staphylocoques Aureus et Epidermidis,
ont nettement diminué et les calculs riches en struvite ne représentent plus que 5 % des calculs
contre 25 a 30 % dans les années 1980. Ces germes sont responsables de la formation de
cristaux phospho-amoniaco-magnésien en présence d’urines alcalines. Cette régression des
calculs d’origine infectieuse s’explique par une amélioration du dépistage et du traitement des
infections urinaires. Dans les populations a faibles revenus, les calculs sont essentiellement
phosphatiques ou uriques [14;17;20;22]. Le tableau 1 rapporte les compositions majoritaires

identifiées dans les calculs urinaires en France [23].

Oxalate de calcium 71,8
- Whewellite 50,1
- Weddellite 21,7
Phosphates de calcium 13,6
- Carbapatite 11,4
- Brushite 1,5
- Autres phosphates calcique 0,7

Acide urique 10,8

Phosphate ammoniacomagnésien (struvite) 1,3

Autres (y compris cystine, purines rares et médicaments) 2,5

Tableau 1 : Fréguence (%) des composants majoritaires identifiés dans les calculs urinaires en

France.

Le ratio Homme / Femme (R) reste stable en France depuis 20 ans autour de 2,1 pour les
patients ayant produit un seul calcul ; ce rapport étant significativement plus élevé chez les

patients récidivants (R = 2,6) d{ a la récidive plus fréquente chez ’lhomme. [3;14;18;20]

Des études ont montré qu'un pic de la pathologie était observé vers 30 ans pour

I'homme alors que la femme présente 2 pics de distribution : 35 et 55 ans [3;18;21;24].




Une variété intersaison a déja été constatée : en été, les hommes sont plus touchés par
les calculs d'oxalate de calcium et d'acide urique, alors que les femmes présentent un risque

plus élevé en hiver [25-26].

Quelle que soit la composition du calcul, la localisation anatomique du calcul serait
prédominante a gauche selon plusieurs études, et ce de fagon significative en cas de calcul
d’acide urique pour les deux sexes [27-28]. Pourtant, en apparence, rien ne prédispose a la
latéralisation de la maladie lithiasique. Une étude a cherché a démontrer qu'un lien pouvait
éventuellement exister entre la latéralité des calculs et le coté sur lequel les patients ont pris

I’habitude de dormir [29].

La lithiase urinaire récidive dans pres de 50 % des cas, le risque est plus élevé dans les
cing premiéres années suivant la découverte de ce calcul ; 'homme étant plus exposé au risque
de récidive [14]. Cinquante a soixante-dix pour cent des patients ayant un antécédent de calcul
calcique récidivent dans les dix ans [30]. Le taux de récidive est directement influencé par
I'indice de masse corporelle ; en effet il existe une augmentation significative des récidives pour
les patients ayant un IMC supérieur a 25 [31]. La prévalence de la lithiase est accrue chez le
patient diabétique indépendamment de tout autre facteur de risque ; l'indice de masse

corporelle et I'age ne faisant qu’accroitre son incidence [20;32-33].




lll- Définition et physiopathologie

La colique néphrétique est un syndrome douloureux abdominal directement lié a un
obstacle extrinséque ou intrinséque sur la voie excrétrice urinaire, mettant ainsi en tension, par
augmentation de la pression I'ensemble des structures en amont de cet obstacle [3;21;34-35].
En conséquence les cavités pyélo-calicielles se dilatent. Afin de maintenir le débit de filtration
glomérulaire, la médullaire rénale sécréte de la prostaglandine E2 qui augmente le flux sanguin
rénal, entretenant ainsi 'augmentation de la pression dans le rein. Cette distension du haut
appareil urinaire va stimuler les fibres musculaires lisses urétérales qui vont se contracter afin
de faire progresser I'obstacle. Cette contraction musculaire prolongée favorise la production
d’acide lactique qui va stimuler les fibres nociceptives et étre a I'origine d’une violente douleur

[34].

Dans 85% des cas, les coliques néphrétiques résultent d’une lithiase urinaire, mais
d’autres étiologies ont pu étre retrouvées comme une compression pelvienne ou rétro-
péritonéale sur l'uretére, d'origine tumorale par exemple ou une compression par la grossesse

ou par un kyste ovarien trés volumineux [18].

1- Diagnostic positif
a- La colique néphrétique simple

La forme simple est fréquente, caractérisée par une douleur brutale et intense,
unilatérale lombaire ou lombo-abdominale et d’irradiation le plus souvent antérieure et
descendante vers la fosse iliague et les organes génitaux externes. |l existe fréquemment des
signes digestifs : nausées, vomissements et constipation; des signes urinaires : dysurie,
pollakiurie et impériosité ; ces derniers résultant d'une irritation du détrusor lorsque I'obstacle
est proche de la jonction urétéro-vésicale [3;18;35]. Il n’y a classiquement pas de posture
antalgique, ce qui explique I'agitation du patient d'ou |'expression courante de « colique
frénétique » pour caractériser cette pathologie. L’état général du patient est conservé, il n'y
pas de fievre. La symptomatologie douloureuse est plus fréquente le matin par diminution de la

production urinaire [36].
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b- La colique néphrétique compliquée

Les formes compliquées représentent entre 6 et 8 % des coliques néphrétiques [3 ;19]. Elles

sont caractérisées par :

e |a survenue sur un terrain particulier : grossesse, insuffisance rénale chronique, rein
unique, rein transplanté, uropathie connue.

o |'existence d’emblée ou secondaire de signes de gravité : infection (pyélonéphrite
obstructive), oligo-anurie, rupture de la voie excrétrice liée a une tension trop
importante conduisant a la présence d'urine autour du rein (urinome), persistance
d’une intensité douloureuse élevée malgré un traitement antalgique bien conduit

(colique néphrétique hyperalgique) [3;35].

La présence d'une forme compliquée impose I'hospitalisation pour instaurer un traitement
antibiotique par voie veineuse en cas de pyélonéphrite par exemple ou pour un drainage rénal

en urgence au bloc opératoire (Sonde double J ou néphrostomie per cutanée).

2- Facteurs favorisants [37]

Plusieurs éléments ont été mis en évidence pour expliquer la survenue d'une maladie
lithiasique rénale. Parmi ces éléments, on retrouve comme pour beaucoup de maladies les
apports alimentaires : produits laitiers, protéines animales, aliments riches en sel, en oxalate
(chocolat, fruits secs, épinards, rhubarbe, thé..), en purine (charcuterie), ou encore en sucre

rapide.

La déshydratation jouerait également un réle dans la survenue de la maladie lithiasique

urinaire.

Ensuite, certaines infections urinaires favorisent la survenue de CN. Les germes urinaires
comme Proteus Mirabilis, Klebsielle et Pseudomonas sont capables de former des calculs de

struvites en dégradant l'urée grace a une enzyme, l'uréase.




Certaines uropathies avec des anomalies anatomiques des reins ou des uretéeres
entrainent une stase de l'urine et favorisent donc la formation des lithiases. On retrouve dans
ces uropathies les reins en fer a cheval, les diverticules caliciels, la maladie de Cacchi-Ricci, le

reflux vésico-urétéral et le méga-uretere.

Notons également que les calculs peuvent étre iatrogenes : le médicament le plus
souvent responsable est I'Indinavir, antiprotéase utilisée dans les trithérapies anti rétrovirales
pour les patients touchés par le VIH. La Sulfadiazine, traitement utilisé pour la toxoplasmose
cérébrale aurait également cet effet indésirable. L'Aciclovir, antiviral, serait également

susceptible de cristalliser dans les urines en cas de posologie élevée.

Enfin, une histoire familiale est également souvent retrouvée : 40% des patients pour

qui on diagnostique une CN, ont un antécédent familial de CN.

IV- Examens
1- La Bandelette urinaire (BU)

Classiquement, la réalisation de la BU dans les coliques néphrétiques est systématique
et objective une hématurie microscopique. Elle résulte de l'irritation de I'urothélium par le
calcul. Toutefois, la négativité de cet examen ne signe pas I'élimination du diagnostic. Plusieurs
études sont discordantes retrouvant une sensibilité de 67 a 95% de la BU dans la colique
néphrétique. Le délai entre le début de la douleur et le prélevement d'urine a un impact sur
I'hématurie microscopique [38-39]. Les recommandations tendent quand méme vers la
réalisation de la BU compte tenu de son innocuité et de son faible co(t, d'autant plus qu'elle
permet d’éliminer la présence d'une infection urinaire associée par la présence éventuelle de

leucocytes et/ou nitrites [3].

Le pH retrouvé a la BU peut orienter vers la nature du calcul. En effet, le pH normal des
urines est de 5.8. Un pH acide favorise la formation des calculs d'acide urique, de cystine et
d'oxalate de calcium (les plus courants), alors qu'un pH alcalin favorise les lithiases infectieuses

et phosphocalciques [40].




2- La biologie

Il est recommandé la réalisation d'une biologie simple comprenant au minimum une
créatininémie ainsi que les béta-hcg chez la femme en age de procréer [3]. Toutefois, il est
réalisé en pratique courante une biologie plus compléte afin d'éliminer un diagnostic
différentiel, notamment : Numération Formule Sanguine, Plaquettes, lonogramme sanguin,
Urée, Créatinine et Protéine-C-Réactive. D’autres examens biologiques peuvent varier en

fonction du contexte.

3- L'imagerie [3-4;41-47]

Le réle de I'imagerie médicale est d'une part de confirmer le diagnostic, de dénombrer,
de localiser, de donner les dimensions du ou des calculs, de tenter de présumer de sa
composition, d'éliminer les possibles complications, d'objectiver une éventuelle cause

lithogéne et, d'autre part, d'évoquer des diagnostics différentiels [42].

a- Abdomen Sans Préparation (ASP)

Réalisé de face sur un sujet en décubitus, il s'agit d'un examen facile a réaliser, peu
couteux, rapide, mais trés peu sensible pour mettre en évidence une lithiase (environ 45 a 58%)
et peu spécifique également (60 a 77%). Bien que 90% des calculs soient radio-opaques, il
existe de nombreux facteurs limitant : les petits calculs peuvent étre masqués par les
projections digestives ou par leur superposition sur le squelette pelvien. Par ailleurs, I'ASP ne
peut renseigner que sur la présence ou non d'une lithiase et non sur les complications
éventuelles. Enfin, la visualisation de phlébolithes peut faire interpréter a tort la présence de

lithiase.

Le tableau 2 reprend les aspects radiologiques en fonction de la nature chimique des calculs.

Radio-opaque Faiblement radio-opaque Radio-transparent
Oxalate de calcium monohydraté| Phosphate amoniaco-magnésien | Acide urique
Oxalate de calcium dihydraté | Carbapatite Urate d'acide d'ammonium
Phosphate de calcium Cystine Calculs médicamenteux
Xanthine

Tableau 2 : Aspects radiologiques (ASP) en fonction de la nature chimique des calculs




b- Urographie intraveineuse (UIV)

L'urographie intraveineuse a été pendant longtemps le mode d’exploration privilégié de
la colique néphrétique. La sensibilité de I'UIV est élevée, allant de 87 a 90 %, et sa spécificité va

de 94 a2 100 %. C'est un examen simple a réaliser et disponible 24 heures sur 24.

Ses inconvénients ne sont pas négligeables : elle ne permet absolument pas d'avoir des
éléments sur des diagnostics différentiels. Elle nécessite également I'utilisation de produits de
contraste iodés (examen invasif) et de radiations ionisantes. Il est alors nécessaire d'attendre
les résultats du bilan biologique (fonction rénale) avant la réalisation de cet examen. Enfin,
I'UIV est d'une durée plus longue et est donc plus coliteuse que le scanner si I'on prend en

considération le temps de main d'ceuvre de I'UIV.
Il est a noter que I'UIV est actuellement délaissée pour d'autres examens.
c- Echographie

L'échographie est un examen rapide, non invasif et peu colteux. On lui doit une tres
bonne spécificité (environ 97%). Elle permet d'objectiver surtout les lithiases de la jonction
pyélo-urétérale et vésico-urétérale. La dilatation pyélocalicielle est un signe indirect
d'obstruction qui peut apparaitre plusieurs heures aprés |'obstruction compléete. Toutefois, la
plus grande prudence doit étre de mise car il peut exister une dilatation hypotonique des

cavités excrétrices sur une séquelle d'obstacle ou sur un reflux vésico-urétérale (faux positifs).
En revanche, la sensibilité de I'échographie pour détecter les calculs varie de 34 a 95,2%.

L'échographie reste toutefois I'examen privilégié pour 'insuffisant rénal ainsi que pour
la femme enceinte, en sachant qu’il existe souvent une urétéro-hydronéphrose droite

physiologique par compression extrinseque d’origine foetale [40].
Le couple ASP-échographie semble également étre plus sensible que I'UIV [47-48].

Aux urgences de Thionville, un grand nombre de médecins urgentistes sont formés a

I'échographie avec un diplome supplémentaire (DIU, DIU TUSAR, PREP). Une these a déja été
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réalisée sur le sujet [1] : au premier semestre 2014 au CHR Bel Air de Thionville, on dénombrait

70% des praticiens hospitaliers du SAU qui étaient formés a |'échographie d'urgence.

d- Tomodensitométrie (TDM)

Le scanner est devenu un examen de référence dans le diagnostic de la lithiase rénale.
[59] Avec une spécificité et une sensibilité tres élevée (respectivement proche de 100% et
96%). Les avantages du scanner sont nombreux : faible co(t, rapide, indépendant du patient et
de l'opérateur, absence de préparation. Il permet de détecter quasiment toutes les lithiases,
méme celles de trés petites tailles (de I'ordre du millimétre), a I'exception des calculs liés a la
prise d'Indinavir chez les patients VIH. Le scanner permet de repérer une infiltration de la
graisse périrénale ou péri-urétérale, ainsi qu’une plus faible densité du rein obstrué (« pale
kidney sign »), qui sont des signes indirects d’obstruction. L'épaississement de la paroi

urétérale en regard de la lithiase forme également une couronne hypodense autour du calcul.

La TDM permet également d'éliminer les diagnostics différentiels si un doute diagnostic
est présent et doit alors étre parfois complété par une injection de produit de contraste iodé,

loin d'étre anodine.

En contrepartie, cet examen reste un examen irradiant pouvant s'avérer néfaste chez
une population "jeune". Il ne peut pas étre réalisé chez la femme enceinte. Le risque est de

confondre les calcifications papillaires (plagues de Randall) avec les lithiases.

e- IRM

Il s'agit d'un examen tres peu disponible dans |'urgence.




f- Recommandations selon la 8@me conférence de consensus [3]

Rappelons tout d'abord les niveaux de preuve fournie par la littérature et les grades de

recommandation [48].

Le grade A correspond a une preuve scientifique établie avec des essais
comparatifs randomisés de forte puissance, des méta-analyses d'essais
comparatifs randomisés.

e le grade B correspond a une présomption scientifique avec des essais
comparatifs randomisés de faible puissance, des études comparatives non
randomisées mais bien menées et des études de cohortes

e Le grade C correspond a des faibles niveaux de preuve scientifique. Il s'agit des
études cas-témoins notamment.

e Enfin il existe également les études a faible niveau de preuve scientifique :

études comparatives comportant des biais importants, études rétrospectives,

séries de cas, études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).

La 8&me conférence de consensus de 1999 actualisée en 2008 propose ces recommandations :

Pour l'indication des examens dans la colique néphrétique, on peut identifier quatre situations :

e la colique néphrétique simple :

o couple ASP-échographie (grade A) ou scanner hélicoidal abdominopelvien non injecté

(grade A),

o Le suivi des lithiases est préconisé par I’ASP (grade C);

e la colique néphrétique compliquée : ces formes imposent une certitude diagnostique quant a

I’existence de I'obstacle : en urgence, le scanner spiralé sans injection est indiqué (grade A);

e les terrains particuliers :




o La femme enceinte : sa prise en charge repose en premieére intention sur I’échographie

(grade B),

o I'insuffisant rénal : le scanner spiralé sans injection, s’il est accessible, est a préférer a

I"association ASP—échographie (grade A) ;

e le doute diagnostique :

° le scanner spiralé sans injection, puis avec injection de produit de contraste si

nécessaire est réalisé en urgence (grade A)

o jl convient d’exprimer ce degré d’incertitude lors de la demande d’examen, afin
d’inciter I'opérateur a rechercher d’autres pathologies, dans I’hypothése ou il ne retrouverait

pas d’arguments d’imagerie en faveur du diagnostic de colique néphrétique.

Suspicion Colique
Néphrétique : douleur
importante +/- dysurie

Réalisation BU et
Bilan biologique

Antalgie
[ |
Colique !\léphrétique Colique Néphrétique Doute Diagnostic
Simple Compliquée
| |
ECHOGRAPHIE-ASP Si Grossesse Autres situations TDM +/- injection
ou TDM non injecté ECHOGRAPHIE SEULE TDM non injecté

dans les 48h

Figure 1 : Prise en charge diagnostic de la colique néphrétique aux urgences
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V- Traitement

La douleur de la colique néphrétique étant liée a I'augmentation de la pression
hydrostatique dans la voie excrétrice, il semble logique du point de vue physiopathologique de

ne pas proposer une hyperhydratation [34].

Le soulagement de la douleur doit rester une priorité dés que le patient arrive aux
urgences et ce pendant toute la prise en charge jusqu'a la décision thérapeutique. La meilleure
option thérapeutique sera alors décidée en fonction de la cliniqgue et des examens
complémentaires. Les chances de passage spontané d’un calcul sont dépendantes de sa taille et

de sa localisation comme le montrent les tableaux suivants [18;42] (tableaux 3 et 4).

Taille du calcul |Passage spontané du calcul en %
<2mm 97
3mm 86
4-6mm 50
>6mm 21

Tableau 3 : Evaluation du passage spontané du calcul en fonction de sa taille (%)

Position du calcul| Passage spontané du calcul en %
Calcul de l'uretere proximal 25
Calcul de l'uretére moyen 45
Calcul de l'uretere distal 70

Tableau 4 : Evaluation du passage spontané du calcul en fonction de sa localisation (%)

1- Antalgie de palier 1 et 2, anti-inflammatoire-non-stéroidien (AINS) et Morphine

Le traitement de premier intention aux urgences reste le Paracétamol, antalgique non
opiacé de palier I, pour une EVN < 3/10. Ayant trés peu de contre-indication, il doit étre
instauré des I'arrivée aux urgences. Le Néfopam peut étre une alternative d'antalgique de palier

I. Des antalgiques de palier Il, type Tramadol peuvent également étre instaurés en fonction de

F

I'échelle de la douleur.



L'efficacité des AINS dans le traitement de la colique néphrétique est reconnue depuis
30 ans [49-50]. lls permettent de diminuer le tonus de la musculature lisse de 'uretére, traitant
ainsi un des mécanismes provoquant la douleur. lls inhibent la synthése des prostaglandines et
permettent la réduction de I'cedéme inflammatoire au niveau de |'obstruction [34;51]. Le
kétoprofene est le seul a avoir obtenu |'autorisation de mise sur le marché (AMM en juillet

2001) par voie intraveineuse pour le traitement de la colique néphrétique.

Une méta-analyse comparant des AINS aux morphiniques dans le traitement de la
colique néphrétique a été publiée en 2005 et mise a jour en 2006. Les auteurs ont retenu 20
essais randomisés contrblés (1613 patients au total) répondant aux critéres de sélection. Sur
I’ensemble des critéres de jugement (réduction de la douleur, recours a d’autres analgésiques
et survenue d’effets indésirables), les AINS ont un avantage sur les morphiniques, cet avantage

étant plus net lorsque I'AINS est injecté par la voie intraveineuse [51].

Au total, en 2008, les recommandations de la conférence de consensus actualisée dans

le traitement médical de la colique néphrétique sont [3]:

¢ le kétoprofene présente une facilité et une sécurité d’emploi (pas de titration, surveillance
plus légére, bonne tolérance aux doses habituelles, durée d’action prolongée) qui le rend
préférable aux morphiniques en premiére intention ; La dose retenue est de 100 mg en IV
lente, au maximum trois fois par 24 heures. Notons toutefois qu'une protection gastrique est
souvent nécessaire. Les AINS sont toutefois contre-indiqués dans certaines situations : 3eme
trimestre de grossesse, antécédents d’asthme déclenchée par la prise d’AINS, hémorragie en
évolution, ulcere gastrique ou intestinal en évolution, insuffisance hépatique ou rénale séveére,

insuffisance cardiaque sévere non contrélée. Les AINS sont également déconseillés avec la prise

d’anticoagulants oraux.

¢ la morphine titrée intraveineuse selon les modalités d’administration de la morphine
recommandées dans |'actualisation 2010 de la prise en charge de sédation et analgésie en

structure d’urgence [52], en cas de non-réponse au traitement initial ou en cas de contre-

indication aux AINS. Il s'agit alors de réaliser un bolus initiale de 0,05 a 0,1 mg/kg IVD a adapter

selon I'age et le terrain du patient, puis de réadministrer un bolus de 2 a 3 mg IVD toutes les 5

minutes apres une réévaluation clinique, et cela sans dose maximale.
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N'oublions pas que le paracétamol a un effet potentialisateur sur la morphine.
2- Phloroglucinol

La Commission de la transparence de la HAS a estimé lors de sa derniére évaluation, que
le service médical rendu par le Phloroglucinol (Spasfon®) est insuffisant dans le traitement des
manifestations spasmodiques et douloureuses aigués des voies urinaires. |l ne doit donc plus

étre utilisé.
3- Traitement alpha-bloquant

Les alpha-bloquants, surtout la tamsulosine ont démontré d’indéniables avantages en
termes de favorisation de I’élimination des calculs urétéraux. Ceci est essentiellement valable
pour les calculs urétéraux distaux de 5 mm de diameétre ou plus [53-54]. L'utilisation des alpha-
bloquants sélectifs dans le traitement symptomatique de la CN permettrait une meilleure

relaxation des fibres musculaires lisses [55].
4- Sonde double J

La sonde double J est un tube souple et fin de 3mm de diameétre, introduit par les voies
naturelles et mis en place dans l'uretere, et dont les extrémités forment chacune une boucle
(d’ou le terme double J) ce qui permet a la sonde de rester en place. Elle permet de contourner
un obstacle, en I'occurrence la lithiase, dans l'uretere. Il s'agit d'un traitement spécifique et le

médecin urgentiste ne peut pas pratiquer ce geste.
5- Traitement chirurgical [22;40;56]

Trois critéres doivent étre pris en compte : la topographie (T), la nature (N) et les

mesures (M) ou dimensions du calcul.
Les traitements chirurgicaux des calculs sont représentés par :

e |a lithotritie extracorporelle (LEC) qui reste le traitement de premiére intention de la majorité
des calculs rénaux ou urétéraux de |'adulte comme pour I'enfant. Elle doit étre réservée aux

calculs mesurant moins de 20 mm dans le rein et 10mm dans l'uretére.
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¢ les techniques endo-urologiques :

e |'urétéroscopie (URS), rigide ou souple, le plus souvent réalisée par voie rétrograde,
parfois par voie antégrade. L'URS peut étre proposée en premiere intention pour
des calculs de l'uretére pelvien de moins de 10mm en alternative a la LEC. Au-dela
de 10 mm l'urétéroscopie est le traitement de premiere intention des calculs

pelviens.

e la néphrolithotomie percutanée (NLPC) ; La NLPC est réservée en priorité aux calculs
pyélocaliciels de plus de 30 mm. Pour les calculs du rein compris entre 20 et 30 mm

les indications sont discutables, mais la NLPC est plus efficace que la LEC.

e la chirurgie laparoscopique et la chirurgie ouverte qui représentent actuellement moins de

1% des indications.




VI- Diagnostics différentiels [18 ;35]

La coliqgue néphrétique, surtout dans ses formes atypiques et chez le patient de plus de 60

ans, peut simuler de nombreuses affections dont certaines peuvent mettre en jeu le pronostic

vital a tres court terme :

des affections urologiques non lithiasiques : pyélonéphrite aigué, tumeurs rénales ou
des voies urinaires supérieures, infarctus ou hématome rénal, nécrose papillaire chez le

patient diabétique;

des affections digestives: colique hépatique, ulcére gastrique, appendicite aigue,
occlusion intestinale aiglie, pancréatite aigué, diverticulite, infarctus mésentérique,

hernie inguinale ;

des affections génitales : torsion du cordon spermatique, torsion ovarienne, grossesse

extra-utérine, salpingite ;

des affections vasculaires : fissuration d’un anévrysme de I'aorte abdominale, dissection

aortique ;

des affections neurologiques et rhumatismales: sciatalgies, névralgies lombo-

abdominales, arthrose lombaire, hématome du psoas, douleurs costo-vertébrales ;

ou d'autres affections médicales : embolie pulmonaire, pneumopathie basale, diabete

décompensé.

Voici pourquoi il est trés important d'insister sur les antécédents et les allergies du patient lors

de l'interrogatoire afin d'orienter au mieux I'examen clinique et la démarche diagnostique pour

ne pas méconnaitre une pathologie pouvant parfois devenir fatale pour le patient.
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OBJECTIFS DE L'ETUDE

L'objectif principal de cette étude est de faire une description démographique des
patients sortis du service d'accueil des urgences avec le diagnostic de "colique néphrétique" ou
"calcul urinaire", et d'étudier la prise en charge en 2014 de cette pathologie par les médecins
du service des urgences de Thionville afin d'en harmoniser la prise en charge et de se
conformer aux recommandations établies par la 8éme conférence de consensus de la Société

francophone d’urgences médicales de 1999 mise a jour en 2008.

Il s'agit d'une évaluation des pratiques professionnelles sur la prise en charge des
coliques néphrétiques aux urgences de Thionville et de la coordination multidisciplinaire

urgentiste-radiologue-urologue.

Les objectifs secondaires sont de :

e favoriser la mise en place d'une filiere CN au sein du service des urgences de Thionville ;
e réaliser des prises en charges efficientes afin de diminuer les co(its de dépenses de soins
de santé liés a un usage inadapté des examens complémentaires ou des hospitalisations

inappropriées.




MATERIELS ET METHODES

Patients

Nous avons réalisé une étude rétrospective observationnelle sur la période du 1 janvier
2014 au 31 décembre 2014, monocentrique, sur le centre d'accueil des urgences de Thionville,

transversale et descriptive.

Via le logiciel Résurgence® utilisé pour la réalisation des dossiers médicaux, nous avons
récupéré tous les dossiers des patients admis durant cette période et dont I'orientation a été
nn

une sortie des urgences avec le diagnostic de "colique néphrétique", "calcul urinaire" ou "calcul

des voies urinaires inferieures" selon codage CIM X : respectivement N23, N20.9 et N21.9.

Par patients "admis" nous incluons tous les patients pour qui un dossier d'admission a été créé

par l'infirmier d'accueil et d'orientation des urgences (I1AO).

Nous avons retiré les dossiers des patients d'Unité d'Hospitalisation de Courte Durée (UHCD).

L'étude n'avait pas de critéres d'exclusion.

Ces critéres nous ont permis le recueil de 515 dossiers.

Analyse des données

Les 515 dossiers ont été analysés. Un questionnaire de saisie a été élaboré sur la base d'un

tableur permettant de recueillir pour chaque patient les données suivantes :

-numéro de dossier ;
-nom, prénom ;

-age;

-sexe ;

-jour et heure d'arrivée ;
-jour et heure de sortie ;
-temps de passage ;

-orientation : hospitalisation / retour a domicile ;




-service d'admission si hospitalisation ;
-mode d'arrivée : adressé par c15 / adressé par médecin traitant / moyen personnel ;
-motif de recours ;
-c6té de la douleur : droite / gauche ;
-antécédents généraux ;
-antécédent personnel de colique néphrétique : oui / non ;
-grossesse en cours : oui / non, et si oui : terme ;
-consultation dans les 7 derniers jours pour méme motif ;
-antécédent de lithotritie extracorporelle : oui / non;
-traitement en cours ;
-antécédent de sonde JJ : oui/ non ;
-évaluation de la douleur par une Echelle Visuelle Numérique (EVN) a l'arrivée : 0a 10;
-EVN alasortie:0a 10;
-Température ;
-résultat de la BU pour : leucocytes, nitrites, hématurie, pH, protéinurie ;
-l'imagerie dont le patient a bénéficié, coté de 0 a 13 détaillé comme tel :
Code 0 : aucun examen ;
Code 1: asp seul;
Code 2 : asp au SAU et échographie en ville ;
Code 3 : asp et échographie au SAU ;
Code 4 : échographie seule au SAU ;
Code 5 : échographie et scanner au SAU ;
Code 6 : asp, échographie et scanner au SAU ;
Code 7 : scanner seul au SAU ;
Code 8 : asp et échographie en ville ;
Code 9 : échographie seule en ville ;
Code 10 : échographie au SAU et scanner en ville ;
Code 11 : asp et scanner au SAU ;
Code 12 : asp au SAU et scanner en ville ;
Code 13 : asp et scanner au SAU et échographie en ville ;
-urologue de garde contacté : oui / non ;

-résultat de la biologie : créatinine, protéine-C-réactive, leucocytes, calcémie ;
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-CN compliquée ou simple ? ;

-antalgie regue : palier |, palier Il, palier Ill, AINS, Phloroglucinol ;
-délai avant antalgie ;

-feuille de consignes donnée : oui / non;

-consultation avec un urologue : oui / non;

A partir de ces données, des statistiques ont pu étre réalisées.
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ANALYSE DEMOGRAPHIQUE

L'étude a permis le recueil de 515 dossiers de patients ayant consulté aux urgences
de Thionville entre le 01 janvier 2014 et le 31 décembre 2014, et sortis avec un diagnostic de
colique néphrétique (CN) quelque soit le codage CCMU utilisé par I'urgentiste. Parmi ces 515
dossiers, nous avons repéré 7 dossiers dont |'étude des critéres ne permettait pas de retenir
le diagnostic de colique néphrétique et pour lesquels une erreur de codage a été retenue. A
la lecture des dossiers, il s'agissait manifestement d'une pneumopathie, de lithiases
vésiculaires (2), de douleurs aprés pose de sonde double J (2), d'une appendicite, et d'une

crise d'angoisse. Nous avons donc décidé d'exclure ces patients de notre étude.

Fréquence de passage

Les statistiques de passage des Urgences de Bel Air ont noté un total de 62.174
consultations sur I'année 2014, tout dge confondu, quel que soit le motif de consultation, y
compris la traumatologie. Parmi ces consultants, on dénombre 32.463 hommes, soit 52.2%,
29.698 femmes soit 47.7% et 13 dossiers n’étaient pas renseignés du sexe soit 0.1% (erreur
informatique). La pédiatrie concernait 19.935 passages. Les médecins des urgences adultes

voyaient donc 42.239 consultants.

Nos 508 patients ressortis avec le diagnostic CCMU de colique néphrétique
représentent donc 0.82% de ces 62.174 consultants. Si on considere que ces patients

consultent aux urgences adultes, le diagnostic de colique néphrétique représente 1,2%.

Répartition homme / femme

Notre étude a retrouvé une prédominance d'hommes consultant pour une colique
néphrétique aux urgences de Thionville en 2014 : I'étude recensait en effet 149 femmes et
349 hommes (respectivement 31% et 69%) soit un ratio Homme/Femme de 2.2 (Figure 1
page 49). La moyenne d'age pour les hommes est plus élevée que pour les femmes a raison
de 43.4 ans pour I'homme et 39.5 ans pour la femme (Figure 2 page 50). Nous avons calculé
la médiane pour exclure les extrémes retrouvant toujours une différence entre les deux

groupes : 42 ans pour I'homme et 37 ans pour la femme.
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Nous pouvons constater sur la Figure 3 (page 50) que la majorité des consultations
pour CN concernent surtout une population entre 25 et 64 ans. Les jeunes de moins de 25
ans et les personnes agés de plus de 65 ans sont moins concernés. Le pic de fréquence chez
I'homme se situe dans la tranche d'age 35-44 ans alors que ce pic se situe dans la tranche

25-34 ans pour la femme.

W Homme ® Femme

159 femmes
soit 31%

349 hommes
soit 69%

Figure 1: Répartition des sexes de la population consultante
pour une coligue néphrétique
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39.5ans

Figure 2 : Age moyen en fonction du sexe

43,4 ans

B Femme

B Homme
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Figure 3: Fréquentation du SAU en fonction de I'dge et du sexe
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Horaire des consultations

L'observation des horaires des consultations a pu mettre en évidence une
prédominance matinale des patients consultant pour une douleur de la fosse lombaire

d'origine urinaire. En effet :

- 231 patients ont consulté entre 6h et 14h soit 45,5% des patients sur un tiers de la

journée ;

- 146 patients ont consulté les apres-midi de 14h a 22h soit 28.7% ;

- 131 patients ont consulté la nuit de 22h a 6h soit 25,8%

La Figure 4 détaille sur les créneaux de 2h le nombre de consultations. L'étude des dossiers

ne permettait pas de connaitre I'heure de début de la douleur.
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Figure 4 : Nombre de passages en fonction de |'heure
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Répartition annuelle des consultations

Nous pouvons constater des différences entre les mois quant au nombre de
consultations pour colique néphrétique. Le mois de janvier connait le plus grand nombre de
consultations alors que mars, juin et ao(it voient passer moins de patients pour une CN
(Figure 5 page 52; Figure 6 page 53). De fagcon générale, il existe une baisse de

fréguentation des urgences I'été pour tous les diagnostics confondus.

La Figure 7 (page 53) montre les variations thermiques sur l'année 2014. Cette
année-la a connu des mois de juin et juillet chauds par rapport a ao(t. Les températures
d'ao(t étaient d'ailleurs superposables a celles de septembre. La superposition de la Figure 5
et Figure 7 ne montre aucune corrélation entre le climat et le nombre de consultations pour

CN aux urgences de Thionville en 2014.
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Figure 5 : Nombre de consultation au SAU en fonction du mois
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B Homme

B Femme

Figure 6 : Nombre de consultations au SAU en fonction du mois
et du sexe
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Figure 7 : Températures en Moselle en 2014
Soucre : Linternaute.com d'aprés Météo France
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Mode d'arrivée

La Figure 8 montre que 300 patients sont arrivés par leurs propres moyens aux
urgences (59%), que 180 ont appelé le centre 15 avant d'étre redirigés aux urgences (35%) et

que seuls 28 patients ont été redirigés par leur médecin traitant (6%).

M arrivés par ses propres
moyens

M adressés par le médecin
traitant

i adressés par centre 15

Figure 8 : Moyen d'arrivée des patients
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Répartition des diagnostics

L'étude des dossiers a permis de classer les CN en deux catégories : compliquées et

non compliquées. La Figure 9 décrit bien cette répartition.

La Figure 10 (page 56) détaille les criteres qui ont permis de qualifier les CN de
compliquées. Ces criteres ont été repris de la 8¢me conférence de consensus actualisée en
2008. Notre recueil de données ne nous permettait pas de savoir si la morphine avait été
administrée d’emblée a I'arrivée du patient au SAU ou secondairement apres inefficacité des

autres antalgiques ou des AINS.

La Figure 11 (page 56) reprend les différents terrains "pathologiques" ayant été mis
en évidence et qui classaient la colique néphrétique comme "compliquée". Les 2 patientes
enceintes était a 15 et 28 semaines d'aménorrhée. Le seul insuffisant rénal chronique était
un homme de 79 ans avec un débit de filtration glomérulaire a 51 ml/min/1.73m? selon la
formule MDRD. On retrouvait parmi les uropathies connues deux maladies de Cacchi-Ricci®,

et deux duplications pyélo-urétérale complete.

® CN Compliquée CN non compliquée ™ Autre diagnostic

/_401 soit 78%

107 soit 20% -

7 soit 2%

Figure 9 : Répartition des diagnostics

! La maladie de Cacchi-Ricci, ou « rein médullaire en éponge », est une maladie congénitale rénale. Elle se
caractérise par des dilatations kystiques (ou ectasies) congénitales des tubes collecteurs qui peuvent toucher
une ou plusieurs papilles, voire la totalité des papilles d'un ou des deux reins. Elle est souvent associée a la
présence de calculs rénaux.
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M Terrain
M Infection (leuco > traces )
LI Anurie

M Insuf rénale aigue

35% B Ayant nécessité morphine
1%

Figure 10 : Répartition des CN compliquées

uropathie connue; 4
grossesse; 2

rein unique; 1 . .
Insuffisance rénale

chronique; 1

Figure 11 : Terrain classant la CN de compliquée

56



Coliques néphrétiques récidivantes

Comme le précise la Figure 12, on dénombre 214 patients avec des antécédents de
CN soit 42,1% des patients consultant pour une CN. Parmi eux, on dénombre 163 hommes
pour 51 femmes soit un ratio de 3,2. Nous avons vu dans la figure 1 (page 49) que la
population consultant aux urgences pour une CN était a 69% des hommes contre 31% des
femmes. La Figure 13 (page 58) détaille les populations hommes et femmes quant aux
coliques néphrétiques récidivantes. Le test du Khi* objective un p=0.003 (p<0.05). La
différence est significative entre les deux sexes et il existe une réelle différence entre

homme et femme en ce qui concerne le risque de récidive.

Leur temps d'attente est en moyenne de 5h24 contre 6h07 pour les patients n'ayant

pas d'antécédent de CN.

On dénombre 25 patients diabétiques ou en surpoids soit 11,7% de ces patients
récidivants, contre 18 dans le groupe "premier épisode de CN" soit 6.1%. L'étude statistique
avec le test du Khi2 montre un p<0,05 ; il existe ainsi une différence au seuil de risque alpha
5%. Le surpoids et le diabéte semblent donc étre des facteurs de récidive chez les patients

touchés par la maladie lithiasique (Figure 14 page 58).

51 soit 24%

B Homme ™ Femme

163 soit 76%

Figure 12 : Répartition des CN récidivantes en fonction du sexe
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Figure 13 : Répartition des patients consultants pour une CN en fonction
du sexe

M Patients en surpoids ou
diabétiques

M Total des patients

18 patients

25 patients soit 6.1%
soit11,7% -

\ e - groupe "Premier épisode de
|- CNp-
groupe "Patients récidivants"

Figure 14 : Proportion des patients diabétiques ou en surpoids parmis les
patients consultants pour une CN
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Localisation spatiale de la douleur

A l'arrivée aux urgences, 254 patients se plaignaient de douleur a droite contre 239 a
gauche. Quatre patients avaient mal des deux c6tés et 11 dossiers n'étaient pas renseignés

quant au c6té douloureux (Figure 15). Cette différence n'est pas significative (p>0.5).

Bilatéral non connu

1% \‘ 2%

Gauche
47%

Figure 15 : Latéralisation de la douleur a |'arrivée au SAU
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EVN A L'ARRIVEE AU SAU

La Figure 16 détaille I'évaluation de cotation de la douleur (EVN) sur une échelle de 0
a 10 al'arrivée des patients ; la moyenne est de 7.6. On peut constater que 3 patients n'ont
pas été évalués a l'arrivée ou du moins que l|'évaluation n'a pas été rapportée dans le
dossier, et que 10 sont "non évaluables" (NE), souvent par barriere de la langue ou par

I'incapacité de communiquer.

Parmi les 306 patients arrivant avec une EVN de 8,9 ou 10, seuls 35 ont recu de la
morphine, soit 11.4%. Pour ces patients avec une EVN > ou = 8, la différence est significative

(p=0.02) entre les sexes. (Figure 17 page 61)

Pour les patients avec une EVN entre 0 et 4 inclus, soit la crise était passée, soit ces
patients avaient pris des antalgiques a domicile et la douleur s'était atténuée le temps de

leur arrivée aux urgences.

Nombre de patients
(o]
Qo

, .. ;]; I 88 a ,-L!__ B

EVN EVN9 EVNS8 EVN7 EVN6 EVNS EVN4 EVN3 EVN2 EVN1l EVNO NE ne
10

Figure 16 : Evaluation de la douleur a l'arrivée au SAU
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Figure 17 : Evaluation de la douleur en fonction du sexe
pour les patients avec une EVN >ou= 8

DELAI AVANT PRISE EN CHARGE

Le délai avant la prise en charge et 'administration des premiers antalgiques est de

2h45 soit 165min en moyenne ; Le calcul de la médiane est de 1h16 soit 76min.

Si on considére les patients arrivant avec une EVN a 8, 9 ou 10, la médiane du délai avant

I'antalgie est de 57min.

Pour les patients les moins algiques (EVN 0 a 3) la médiane du délai avant antalgie est de 94

min.




TEMPS DE PASSAGE

Le temps le plus court pour la prise en charge d'une CN aux urgences de Thionville en
2014 était de 23 min. Il s'agissait d'une adolescente de 15 ans avec des antécédents de CN,
un soir de décembre a 22h30. Elle avait bénéficié d'une échographie et était ensuite

hospitalisée a I'UHCD pédiatrique.

En ce qui concerne les adultes, le délai de prise en charge le plus rapide était pour un
homme de 51 ans, également avec des antécédents de CN. Il était resté au SAU 61 min. Il
avait consulté une nuit d'avril a 00h56. Il était sorti avec une ordonnance pour une

échographie en ville sans avoir eu d'examen d'imagerie au SAU.

La prise en charge la plus rapide comportant un ASP et une échographie au SAU était
de 2h21. Il s'agissait d'une femme de 28 ans, a 22h23 en avril. Elle était restée hospitalisée

en urologie.

La prise en charge la plus rapide comportant au moins un scanner était de 2h02. Il
s'agissait d'une femme de 52 ans, a 23h30 en juillet. Elle était rentrée a domicile avant

d'avoir transité par ['UHCD.

Toutefois, le calcul des moyennes et médianes a montré un temps de passage plus

court pour les patients qui ne bénéficiaient pas d'un scanner au SAU (Figure 18 page 63)
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“ moyenne
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temps de passage (heure)

Patients ayant

heneficie au Patients ayant
moins d'un beénéficié d'un Patients faisant
scanner au SAU ASP et d'une I'echographie en
echographie au ville
SAU

Figure 18 : Temps de passage des patients en fonction de leur examen
d'imagerie
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THERAPEUTIQUE (Figure 19 et 20 page 65)

Antalgie

Sur les 508 patients consultant pour une colique néphrétique, 400 ont regu un
antalgique de palier 1 (Paracétamol) soit 78.7% , 252 ont recu un antalgique de palier 2
(Tramadol, Néfopam) soit 49.6%, 45 ont recu un antalgique de palier 3 (morphine) soit 8.9

%. Ces derniers entreront dans la catégorie "colique néphrétique compliquée".

Trois cents onze patients ont regu des anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) soit 61.2%.

Enfin, on dénombre 232 patients ayant recu un antispasmodique type phloroglucinol

(Spasfon®) soit 45.7%.

On décompte parmi les 45 patients ayant recu un antalgique de palier 3 (morphine) :

- 18 patients n'ont pas eu d'AINS dont 14 n'avaient pas de contre-indication aux AINS
(les 4 autres avaient soit un rein unique, soit une uropathie connue, soit une allergie aux
AINS). Parmi ces 18 patients, 13 ont été hospitalisés, notamment les 4 qui avaient une

contre-indication aux AINS.

- 4 patients ont recu de la morphine avant les AINS. Ils sont restés hospitalisés.

- 23 patients n’ont pas été soulagés par les AINS et ont recu de la morphine.

Parmis les 45 patients ayant recu de la morphine, 88.9% restaient donc hospitalisés et on
dénombrait 5 patients rentrés a domicile (11.1%). Parmi ces derniers, un seul avait recu 12
mg de morphine, 2 patients avaient recu 2 mg et 2 patients avaient recu 7 mg. Pour quatre
d'entre eux, une surveillance de 2h au SAU aprés I'administration de la morphine a été

respectée.

Alpha-bloquant

Parmis les 180 patients pour qui un avis aupres de l'urologue a été pris, 21 ont recu
un traitement par alpha-blogant soit 11.7%. Jamais l|'urgentiste n'a introduit un tel

traitement sans I'avis d'un spécialiste en urologie.
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REALISATION DE LA BANDELETTE URINAIRE (BU) (Figure 21)

Nous pouvons constater que 57 patients n'ont pas réalisé de bandelette urinaire soit
11.2% des 508 patients avec une CN. Parmi ces patients sans BU, un seul était anurique,

pour qui la BU n’était donc pas réalisable.

Parmi les patients ayant réalisé la BU, 25 n'ont pas objectivé de sang et 62 des traces
de sang. Cela fait donc 19.3% des BU réalisées ne montrant pas de sang ou des traces
uniquement et 5.5% négatives. Une hématurie de faible a forte est retrouvée dans 80.7%

des cas et elle est forte dans 57.6% des BU.

La Figure 22 (page 67) détaille les pH retrouvés a la BU.

BU non realisee

négative

traces

faible

maoyen

forte

0 50 100 150 200 250 300
Nombre de BU

Figure 21 : Hématurie a la BU
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Figure 22 : Détail des pH a la BU
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BIOLOGIE

Sur 508 patients, 23 n'ont pas eu de bilan sanguin soit 4.5%.
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IMAGERIE REALISEE

A Thionville, nous ne disposons pas d'IRM ni d'UIV pour le diagnostic des CN en
urgence. La Figure 23.1 détaille pour les 508 patients l'imagerie dont ils ont bénéficié.
Trente-neuf patients n'ont eu aucune imagerie réalisée ni prescrite pour I'ambulatoire, soit
7.7%. Les Figures 23.2 et 23.3 (page 69) exposent respectivement les imageries réalisées
pour les CN non compliquées et les CN compliquée. Les CN non compliquées ont bénéficié
majoritairement du couple ASP-Echographie, que cela soit au SAU ou en ambulatoire comme
I'acceptent les recommandations de la 8¢me conférence de consensus. Parmi les 107 CN
compliquées, 51 ont réalisé un scanner aux urgences soit 47.7%. Six n'ont pas fait d'examen
d'imagerie ou uniquement I'ASP soit 5.6%. La Figure 23.4 (page 69) expose l'imagerie dont

les 214 CN récidivantes ont bénéficié, qu'elles soient compliquées ou non.

ASP et TDM au SAU , echo en...
ASP au SAU et TOM en externe
ASPet TDM

ASP et écho au SAU et TDM en...
Echo en externe
ASP et écho en externe
TOMuniquement
ASP,écho et TDM

Echoet TDM

Echo uniquement
ASP et écho au SAU
ASP au SAU et écho en externe

ASP uniquement

Aucune

0 20 40 60 80 100

Figure 23.1: Imageries réalisées
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Figure 23.2 : Imagerie des CN non compliquées
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Figure 23.3 : Imagerie des CN compliquées
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Figure 23.4 : Imagerie des CN récidivantes




ORIENTATION DES PATIENTS

Au total, on peut compter 161 patients hospitalisés soit 32% alors que 347 patients

rentraient a domicile directement ou en transitant par I'UHCD, soit 68% (Figure24 page 71).

La figure 25 (page 71) détaille les services d'hospitalisation dans lesquels ces 161 patients

ont été transférés.

On peut noter que 9 patients ont été transférés dans un autre hopital (4 a la Clinique
Chirurgicale Ambroise Paré de Thionville, 3 a I'H6pital Robert Schumann a Metz, 1 a la
Clinique Notre Dame a Thionville, et a I'Hopital de Mercy a Metz). Ces 9 transferts ont été
réalisés par manque de lit dans les services de I'h6pital Bel Air, par continuité des soins de

patients suivis dans un de ces hépitaux, ou pour convenance personnelle.

D'apreés les statistiques des Urgences de Bel Air, nous savons qu'en 2014, le service
d'accueil des urgences a redirigé vers le service d'urologie-néphrologie (service 51) 393
patients au total. Cette année-la, on note 115 hospitalisés dans ce service pour une colique

néphrétique soit 29.3%.

La Figure 26 (page 72) superpose le nombre de consultations aux urgences de
Thionville pour une colique néphrétique et le nombre d'hospitalisation par mois sur I'année
2014. En janvier, on constate que seul 12 patients sur les 51 consultations sont restés
hospitalisés soit 23.5%. En décembre, ce sont 25 sur 44 soit 56.8% des patients ayant

consulté pour une crise de colique néphrétique qui restent hospitalisés.

La Figure 27 (page 72) superpose le nombre d'hospitalisations et le nombre de scanners

réalisés. En janvier seuls 8 scanners ont été réalisés contre 18 en décembre.
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Figure 24 : Devenir des patients consultants pour une CN au SAU de

Thionville
LI Hospitalisé en urologie : 115 i Hébergement pour l'urologie : 32
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Figure 25 : Devenir des patients hospitalisés
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m Nombre de passages

Figure 26 : Nombre de passages pour CN et d'hospitalisations pour ce
motif en fonction du mois en 2014 au SAU de Thionville
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Figure 27 : Nombre de d'hospitalisations et de scanner en fonction du
mois en 2014 au SAU de Thionville
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CONSIGNES POUR LE RETOUR A DOMICILE

L'analyse sur Résurgence de chaque dossier a permis de retrouver si la feuille des
consignes de surveillance de la CN (annexe 1) a été imprimée lors de la consultation aux

urgences.

Soixante-quatorze pourcents des patients rentrés a domicile n'ont pas eu cette feuille de
consignes (Figure 28) Nous n'avions aucun moyen de savoir si des consignes ont été

expliquées aux patients uniquement de vive voix.

® sortie avec consignes écrites

M sortie sans consignes écrites

Figure 28 : Retour a domicile et consignes écrites
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PATIENTS REVENUS

Sur les 508 patients ayant consulté au SAU entre le 1/01/2014 et le 31/12/2014, on
dénombre 26 patients revenus dans les jours qui suivent leur consultation ou leur
hospitalisation, en rapport avec leur motif de consultations initial, soit 5.1% des patients.
(Bien sOr, on ne considérait pas si ces patients revenaient pour un tout autre motif tel
qgu'une entorse de cheville ou une plaie a suturer par exemple). Leurs motifs de nouvelle

consultation sont détaillés dans la Figure 29.

Seize patients sont revenus pour leur colique néphrétique. On a trouvé un autre diagnostic a
9 patients pour expliquer leur douleur abdominale et un est parti sans attendre, pour lequel
nous n'avions pas de diagnostic posé au second passage. Ce sont donc a priori 9 patients

our lequel on peut suggérer une erreur diagnostic au premier passage, soit environ 1.8%.
p q p g8 g p p ge,

Parmi ces 26 patients, on en compte 5 qui avaient bénéficié d'une hospitalisation a leur

premier passage.

Sur les 16 revenus pour "colique néphrétique", 9 sont restés hospitalisés a leur second

passage, dont 2 qu'on avait hospitalisés au premier passage.
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Figure 29 : Motif de consultation des 26 patients revenus dans les
jours suivants
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Discussion de I'analyse épidémiologique

Notre effectif de patients recrutés pour I'étude paraissait assez conséquent pour en

faire une analyse épidémiologique a comparer avec la littérature.

Nous avons montré une fréquence de passage de 0.87% ce qui est plus bas que ce
que rapporte la littérature. En effet la colique néphrétique en France représente 1 a 3% des
passages dans les services d'urgences [3;14]. Dans notre étude, nous avons considéré par
"passage aux urgences", tous les passages de 2014, y compris en pédiatrie et en
traumatologie. Si on considére que tous les patients consultant pour une CN, consultent aux
urgences adultes, la fréquence de passage est alors de 1,2% ce qui correspond aux données

de la littérature.

Notons également que nous ne considérons pas dans notre étude les patients
consultant dans un cabinet de médecine générale de ville pour une CN et qui ne passent pas

par le service d'urgences.

Le sex-ratio est en accord avec les données de la littérature, ainsi que la récidive plus
fréqguente chez I'homme [3;14;18;20]. Toutefois on ne retrouve pas les mémes pics de
survenue que ceux qui ont déja pu étre décrits, la moyenne d'age pour I'homme étant plus
élevée que pour la femme. Ceci est conforme a la notion que I'homme récidive plus souvent.
En effet si on considere uniquement les premiers épisodes de CN, la moyenne d'age de la

population étudiée serait tres probablement différente.

Notre étude a montré une plus grande fréquence de consultations pour une CN le
matin entre 6h et 14h. Cette prédominance matinale a déja été décrite et I'hypothése de la

stagnation des urines et de la diminution de production urinaire a été retenue [36].

Le rythme annuel ne retrouve pas de prédominance I'été comme on peut le lire dans
certaines études [25-26]. Les études déja publiées n'ont pas été réalisées dans la méme ville,
et donc pas avec le méme climat que notre étude. Il est alors difficile de comparer nos
différents résultats. Toutefois, dans la 8éme CC actualisée, on retrouve que la restriction

hydrique ou I’hyperhydratation n'apporte rien quant a la survenue de lithiase urinaire. Il est




légitime de se demander alors si I'état de déshydratation est réellement en facteur

favorisant pour la survenue de migration lithiasique au niveau rénal.

Notre étude a rapporté 21% de CN dites compliquées, ce qui est au moins 3 fois plus
que l'incidence décrite la littérature. Peut-étre avons-nous classé a tort certain patient dans
la catégorie "CN compliquée" ? Nous avons en effet considéré que n'importe quel patient
ayant recu de la morphine était hyperalgique et donc correspondait a une CN compliquée.
La 8eme CC de 1999 actualisée en 2008 parle de CN hyperalgique quand "il persiste une

intensité douloureuse élevée malgré un traitement antalgique bien conduit".

En ce qui concerne la latéralité de la douleur, une étude en 1987 a décrit une
prédominance gauche a 56,8% de la maladie lithiasique rénale et est citée depuis dans de
nombreux articles [27-28]. Sur notre échantillon, on observe une légere prédominance a

droite mais qui n'est pas significative.

Nous avons démontré dans notre étude que le surpoids et le diabéete étaient des
facteurs de récidive chez les patients touchés par la maladie lithiasique, ce qui est tout a fait
concordant avec différentes études [20;31-33]. Toutefois, il ne s'agissait pas de I'objectif

principal de notre étude.

Pour finir, nous avons vu dans l'introduction que la maladie lithiasique a explosé en
terme de fréquence en concordance avec I'amélioration du niveau de vie depuis la seconde
moitié du XXéme siecle. Il n'était pas possible dans notre étude de montrer les niveaux
socio-économiques de la population étudiée car les dossiers du SAU ne renseignent que tres

rarement de cette information.




Discussion de la prise en charge de la CN par rapport a la 8¢éme CC [3]

Traitement

Trois cents onze patients ont recu des AINS soit 61.2% des 508 patients. On a
pourtant vu que les AINS étaient le traitement de premiere intention des CN. Ce chiffre
semble étre insuffisant surtout lorsqu'on constate que la prescription de morphine est
parfois réalisée avant les AINS (en I'absence de contre-indication). Heureusement,
seulement 11.2% des patients ont recu de la morphine au SAU pour une CN ; Globalement la

prise en charge médicamenteuse aux urgences de Thionville en 2014 était correcte.

Un traitement par morphinique aux urgences est toujours contraignant car cela
impose une surveillance de 2h aprés I'administration, et bien souvent ces patients sont
hospitalisés, ce qui était le cas dans notre étude (88.9% des patients ayant recu de la

morphine restaient hospitalisés).

Bien que les prix d'une ampoule de Kétoprofene Profenid® 100mg et d'une ampoule
de Morphine 10mg sont sensiblement égaux (respectivement 0,80€ et 0,90€), I'absence d'un
traitement par AINS peut entrainer une hospitalisation au co(t bien plus considérable qu'un

retour a domicile avec une simple ordonnance !

Les antispasmodiques type Phloroglucinol sont encore trop largement prescrits alors
gue la commission de transparence de la HAS a démontré qu'ils n'amélioraient pas le service
médical rendu. On peut penser qu'ils apportent un effet placebo par la multiplicité des
traitements injectés, d'autant que cette molécule a assez peu d'effets indésirables et que la

balance bénéfices-risques autorise son administration.

Les alpha-bloquants étaient timidement prescrits (11.7%) mais aucune
recommandation officielle francaise n'autorise pour le moment cette molécule dans cette
indication. En Suisse, cette pratique est plus courante [54]. Une méta-analyse de 9 études
retrouve qu’un traitement par alpha-bloquant ou inhibiteur calcigue augmentait le taux
d’expulsion d’un calcul du bas uretere de 65 % par rapport aux groupes ne recevant pas ces

molécules [57].




Biologie et BU

La biologie, notamment la créatininémie et la BU sont relativement bien prescrites
mais on note toutefois I'absence de la réalisation de la BU dans 11.2% des patients alors qu'il

s'agit d'un examen simple a réaliser et peu colteux !

La réalisation précoce de la BU -permettant de détecter une hématurie- est tout de
méme fréquente (hématurie faible, moyenne ou forte dans 80.7% des BU), et permet de
s'orienter rapidement vers un diagnostic de colique néphrétique si la clinique n'était pas
évidente. La sensibilité la BU est tout a fait en accord avec la littérature (sensibilité de 67 a
95% de la BU dans la colique néphrétique [38-39]). Elle peut permettre de lever un doute
diagnostic et donc de ne pas réaliser une TDM. La réalisation de la BU précocement permet

également de savoir que le patient n'est pas anurique.

Cependant, l'inconvénient de réaliser une BU précocement est de retrouver un
patient avec une vessie vide pour la réalisation de I'échographie, diminuant la sensibilité de

cet examen.

Imagerie

L'analyse des imageries dont ont bénéficié les patients a montré que 39 patients
ressortaient des urgences sans avoir eu d'examen d'imagerie et sans ordonnance pour la
réalisation en ville. Pour 16 d’entre eux, il s'agissait de CN récidivantes. Ce point sera a
souligner dans un rappel de la prise en charge des CN pour les urgentistes de I'hopital Bel

Air.

Le couple ASP-échographie est largement pratiqué pour les CN non compliquées.
Quelques scanners sont encore pratiqués, souvent lorsqu'il existe un doute diagnostic a
I'examen clinique. L'échographie est souvent prescrite pour étre réalisée en externe dans

les 48h, ce qui est admis dans les recommandations.

Seulement la moitié des CN compliquées se voient prescrire une tomodensitométrie,

ce qui est encore insuffisant.




A contrario, nous observons encore trop de scanners chez les patients souffrant de
CN récidivantes pour qui I'ASP pourrait suffire d'aprés les recommandations de la 8eme CC.
On sait qu'un ASP irradie de 1.2 mSV? alors qu'un scanner délivre une dose de 10,7mSV voire
17,2 mSV si ce dernier est réalisé avec injection de produit de contraste iodée [58-60]. On
peut alors imaginer le nombre d'irradiation recu a la fin de leur vie s'ils font un scanner a

chaque crise de CN !

Le scanner faible dose dans le diagnostic radiologique de la CN connait une sensibilité et une
spécificité proches du scanner standard, notamment pour des calculs > 3mm et des patients

avec un IMC < 30 [59].

Le temps de passage aux urgences de Thionville semble nettement plus élevé lorsque
le patient doit attendre un scanner comparativement aux patients bénéficiant d'un ASP et
d'une échographie. Il faut bien-slir compter sur une infirmiére pour s'occuper de ces patients
pendant leur temps de passage aux urgences. Les deux exemples des passages les plus
rapides ne sont pas représentatifs cars ces patients ont consulté aux périodes creuses, en

pleine nuit et pendant les vacances scolaires.
Orientation

En 2014 on constatait une augmentation du taux d'hospitalisations sur la fin d'année,
en rapport avec une augmentation de la réalisation des scanners. Une hospitalisation a un
co(t non négligeable. Pourquoi y-a-t-il eu ce changement de pratique ? On peut imaginer le
changement d'internes le ler novembre et l'arrivée d'internes de premier semestre de
médecine générale, probablement moins confiants. Soulignons également que les pratiques
courantes tendent a réaliser des scanners de facon plus systématique chez les patients

présentant une douleur abdominale.

Consignes de sortie

Les consignes de sortie et de surveillance de la CN sont trop peu imprimées en 2014.
Il s'agit d'un point a améliorer pour |'avenir, autant pour le patient que pour l'aspect

médicolégal.

2 La dose efficace des examens d’imagerie, exprimée en millisievert (mSV), est un indicateur du risque de
détriment sanitaire lié a une exposition individuelle aux rayonnements ionisants.
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Discussion sur les patients revenus

Sur les 508 patients ayant consulté au SAU entre le 1/01/2014 et le 31/12/2014, on
compte 26 patients revenus dans les jours qui suivent leur consultation : globalement la
prise en charge au SAU de Bel Air a Thionville est correcte puisque seul 5% reviennent pour

un motif similaire a leur premiere consultation.

Principaux biais de I'étude

Cette étude épidémiologique présente plusieurs biais. Tout d'abord, elle est de
nature rétrospective et repose donc sur |'étude croisée de bases de données dont la parfaite

fiabilité n'est pas garantie.

Le premier est un biais de classement car il est possible que les praticiens omettent
des informations a inscrire dans les dossiers. A titre d'exemple il peut oublier de mentionner
les antécédents de CN du patient ou les traitements déja réalisés a domicile avant

I'admission, etc... Il s'agit d'un biais lié a la tenue du dossier médical au SAU.

Le second biais également tres important est un biais de qualification. Certains
patients dont le diagnostic a été noté comme "N23", "N20.9" ou "N21.9" selon le CCMU,
ressortant des urgences avec une ordonnance pour une échographie en externe et il s'agit
alors d'une suspicion de CN et non d'une CN avérée. Il est possible qu'un radiologue de ville
trouve un autre diagnostic. Avec notre plan d'étude, il ne nous est pas possible de

différencier les vraies CN des suspicions de CN.

Enfin, les ASP réalisés au SAU ne sont pas lus pas des radiologues et sont uniquement
laissé a l'appréciation du médecin urgentiste. Des phlébolithes peuvent étre interprétés a

tort pour des lithiases.




Patient-type

Suite a la réalisation et a I'analyse de notre étude, nous avons pu dessiner le profil du
patient type consultant aux urgences pour une colique néphrétique :
Il s'agirait d'un homme d'environ 43 ans, diabétique ou en surpoids.
Il consulterait le matin pour une douleur vive au niveau lombaire irradiant vers les organes
génitaux externes associée a une dysurie, sans fievre. L'évaluation de la douleur indiquerait
une EVN a 10/10.
L'urgentiste demanderait rapidement une bandelette urinaire lui suggérant le diagnostic de
colique néphrétique devant une hématurie sans leucocyturie.
Sans signe de complication, ni d'infection, il pourrait prescrire un AINS afin de soulager
rapidement le patient, associé a un antalgique de palier | ou Il.
Une échographie et un ASP pourraient étre rapidement réalisés afin d'affirmer le diagnostic.
Le patient serait sorti des urgences en moins de 3h30 en étant soulagé, avec une feuille de
consignes, une ordonnance pour des AINS et des antalgiques, ainsi qu'un rendez-vous

aupres d'un urologue.




CONCLUSION
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L'analyse épidémiologique réalisée au cours de notre étude semble étre en accord

avec la littérature sur plusieurs lignes.

La prise en charge des coliques néphrétiques aux Urgences de Bel Air a Thionville
semble suivre les recommandations de la 8eme Conférence de Consensus de 1999
actualisée en 2008. Toutefois, il est encore possible d’en améliorer I'efficience, a savoir
diminuer les colts sans en pénaliser le patient, améliorer |'antalgie et diminuer l'irradiation.
L'objectif a terme au SAU est de diminuer le taux d’hospitalisation des coliques
néphrétiques, d’'une part en administrant des AINS en priorité en I'absence de contre-
indication, plutét qu’un traitement par morphinique d’emblée, d’autre part en limitant la
réalisation des scanners pour privilégier le couple ASP-échographie dans les coliques
néphrétiques simples. Ainsi, les urgentistes doivent étre capables d’optimiser la prise en
charge pour diminuer le temps de prise en charge aux urgences ainsi que le co(t de cette

prise en charge.

Cette étude a permis d'établir un protocole pour la prise en charge des coliques

néphrétiques aux urgences de Thionville (annexe 2).

Nous avons observé que les patients arrivant aux urgences pour une colique
néphrétique étaient pour la plupart soit adressés par le centre 15, soit arrivés par leur
propres moyens sans passer par leur médecin traitant. On peut s'interroger sur les raisons
de ce résultat : les patients sont-ils pris en charge en externe de facon optimale par le
médecin traitant sans nécessiter de passage aux SAU ou au contraire ces patients
consultent-t-ils directement les urgences devant le caractére hyperalgique et brutale de
cette pathologie ? |l serait intéressant d’analyser dans une nouvelle étude le comportement

des médecins de cabinet vis-a-vis de ces patients.
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Annexe 1:

Feuille de consignes délivrée a la sortie des urgences de Bel Air a Thionville lors d’une
colique néphrétique.




Conseils en cas de suspicion de coliques néphrétiques

Vous avez été pris en charge au service d'accueil des urgences et le diagnostic de crise de
coliques néphrétiques a été porté.

Vous étes autorisés a sortir du service et nous vous demandons de respecter les
recommandations suivantes :

1. Poursuivez le traitement comme prescrit.

Ne modifiez pas les doses sans avis médical.

2. Tamisez les urines au travers d'un filtre a café

Conservez tous les calculs éliminés, que vous apporterez lors de la consultation.
3. Buvez normalement en répartissant les prises au cours de la journée.
4. Controdlez votre température tous les matins.

5. Consultez en urgence en cas de :

- fievre

- frissons

- vomissements

- réapparition ou modification de la douleur

- malaise

- urines rouges

- si vous n'urinez pas pendant 24 heures

6. Faites faire les examens prescrits (dans tous les cas, méme si la douleur a disparu) et
apportez les resultats a la consultation.




Annexe 2 :

Protocole établi pour la pratique courante aux urgences de I'Hopital Bel-Air a Thionville.
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Résumé

INTRODUCTION : L'épidémiologie de la lithiase urinaire s'est transformée depuis |'ére
industrielle avec une véritable explosion de sa fréquence. L'objectif principal de cette étude
est de faire une description démographique des patients consultant pour une CN au SAU de
Thionville en 2014, d'en analyser la prise en charge et les confronter aux recommandations
établies par la 8&me conférence de consensus de la Société Francophone d’Urgences
Médicales de 1999 mise a jour en 2008.

MATERIEL ET METHODE : Nous avons réalisé une étude rétrospective observationnelle sur la
période du 1 janvier 2014 au 31 décembre 2014, monocentrique, sur le centre d'accueil des
urgences de Thionville, transversale et descriptive. La population étudiée incluait tous les
patients admis au SAU pour ce diagnostic. On étudiait les caractéristiques démographiques
des patients, ainsi que leur prise en charge diagnostique et thérapeutique.

RESULTATS : La CN représente 1,2% des consultations aux urgences, avec une prédominance
masculine (sex-ratio a 2.2) et un age de survenue entre 25 et 45 ans. Il n'y a pas de variabilité
saisonniére mais une prédominance matinale des consultations. Le taux de CN récidivantes
est de 42,1% avec une association significative avec le diabete et le surpoids (p<0.05). La
bandelette urinaire n’est pas réalisée dans 11,2% des cas. En terme d'imagerie, les CN
simples bénéficient en majorité d'une échographie (64,5%), alors que I'évaluation des CN
compliquées impliquent la réalisation de I'échographie (46,7%) autant que le scanner
(47,7%).L’étude objective que 61.2% des patients ont recu des AINS et 8.9% un antalgique
de palier lll. Enfin, le taux d'hospitalisation est de 32%, majoritairement en service d'urologie
(71%).

CONCLUSION : L’analyse épidémiologique réalisée au cours de notre étude est dans
I'ensemble en accord avec la littérature. La prise en charge des coliques néphrétiques aux
Urgences a Thionville est conforme aux recommandations de la 8éme Conférence de
Consensus concernant la CN simple mais reste a améliorer dans la CN compliquée.

Titre en anglais :
MANAGEMENT OF RENAL COLICS BY THE EMERGENCIES SERVICES OF THIONVILLE: STUDY OF
508 PATIENTS, REALISED BETWEEN THE 01/01/2014 AND THE 31/12/2014
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