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Objectifsj

Prise en charge d’un colique néphrétique
Bilan initial
Traitement
Suivi

Cas 1

Madame M.C
Patiente de 60 ans
Diabétique, hypertendue
Consulte aux urgences pour des douleurs en loge rénale droite 
é d i 5 j i iprésentes depuis 5 jours, intermittentes.

Pas de fièvre ni de frisson
Pas d’antécédents de colique néphrétiquePas d’antécédents de colique néphrétique

Cas 1

Examen clinique:

Loges rénales souples et indolores
Reste de l’examen clinique  sans particularités



Quel bilanQ

Stix urinaire?
FSC ?
CRP ?
Chimie ?

Cas 1

Examen complémentaires:

laboratoire:
‐ Pas de leucocytose 
‐ Créatinine dans la norme
‐ CRP 28 mg/l

éd h b‐ Sédiment urinaire: ph= 5, Hb: +

Questions au spécialisteQ p

Est‐ce fréquent ?
La clinique suffit‐elle pour poser le diagnostic ?

Lithiase urinaireLithiase urinaire

► Epidémiologie :
5 – 10 % de la population, climat chaud, niveau socio‐économique élevé

► Facteurs de risques :
Hyperparathyroïdie, tr. réabsorption (Crohn, RCUH, by‐pass gastrique) troublesHyperparathyroïdie, tr. réabsorption (Crohn, RCUH, by pass gastrique) troubles

métaboliques (hyperuricémie etc), médicaments



Histoire

Une histoire simple: votre patient se présente à votre cabinet avec une 

DOULEURDOULEUR

Douleurs !Douleurs !

Douleur rénale:

‐ SourdeSourde
‐ Permanente
‐ Bord externe de la masse sacro‐lombaire,
sous la XII cote vers l’ombilicsous la XII cote vers l ombilic

Douleur urétérale ( crise de colique néphrétique):( q p q )

‐ Résulte de la mise sous tension du bassinet
et de l’uretère proximal.
‐ Violente , spasmodique
‐ Irradiation  costo‐lombaire  et OGE
‐ Patient agité, anxieux, sans position antalgique



èAnamnèse 

►Douleur : caractère, localisation, intensité, cinétique etc., , , q

►Trauma ? Contusion ? Frissons ? EF ? Hématurie (20%)?

►Dysurie ? Trouble du transit ? Vomissements? 

►ATCD lithiasiques ?►ATCD lithiasiques ?

Examen Clinique

►Paramètres hémodynamiques température►Paramètres hémodynamiques, température.

► Loges rénales ? Irritation péritonéale ? Position ?

Examens complémentaires

LaboratoiresLaboratoires

►Sang : FSC, Na, K, CRP, créatinine, calcium  et urates, g , , , , , ,

►Crase, groupe, hémocultures si EF et/ou intervention chir.

►Urines : sédiment (pH? Hb? GB? Nitrites?) +/‐ culture

►Test de grossesse 

Quel bilan radiologiqueQ g q

Aucun ?
ASP ?
US ?
CT ?
CT low‐dose?



Examens complémentaires

Diagnostic radiologique

L’US

► visualisation calculs rénaux et pelviens (radio opaques et transparents)► visualisation calculs rénaux et pelviens (radio‐opaques et transparents)
► Visualisation dilatation pyélo‐calicielle

L’ASP

► reste nécessaire dans un certain nombre de cas pour
le suivi
la stratégie thérapeutique ultérieure (radio‐opacité!)

ASP

Examens complémentaires

Le CT low dose
► permet de poser le diagnostic avec
► cartographie complète des voies urinaires
► si l’examen ne permet pas de localiser l’obstacle ou d’exclure une► si l examen ne permet pas de localiser l obstacle ou d exclure une

obstruction, un CT avec injection de contraste avec phase tardive et ASP post
CT doivent être effectués

“CT has been shown to have sensitivity of 86% for detecting ureteric stones < 3 mm 
and 100% for calculi > 3 mm”a d 00% o ca cu 3

Poletti PA, Platon A, Rutschmann OT, et al. Low-dose versus standard-dose CT protocol in patients with clinically suspected 
renal colic. AJR Am J Roentgenol 2007 Apr;188(4):927-33.

“A meta-analysis of prospective studies has shown that low-dose CT diagnosed 
urolithiasis with a pooled sensitivity of 96.6% (95% CI: 95.0-97.8) and specificity of 
94.9% (92.0-97.0)”94.9% (92.0 97.0)

Niemann T, Kollmann T, Bongartz G. Diagnostic performance of low-dose CT for the detection of urolithiasis: a meta-analysis. 
AJR Am J Roentgenol 2008 Aug;191(2):396-401.

Examens complémentaires

Le CT low doseLe CT low dose

► irradiation moindre

“ Radiation risk can be reduced by low-dose CT “

Poletti PA, Platon A, Rutschmann OT, et al. Low-dose versus standard-dose CT protocol in patientswith clinically suspected 
renal colic. AJR Am J Roentgenol 2007 Apr;188(4):927-33.

Method Radiation exposure (mSv)

KUB radiography 0.5‐1

IVU 1.3‐3.5

Regular‐dose NCCT  4.5‐5

Enhanced CT 25 35Enhanced CT  25‐35

Low‐dose NCCT  0.97‐1.9



Examens complémentaires

Le CT low doseLe CT low dose

► irradiation moindre

“ Radiation risk can be reduced by low-dose CT “

Poletti PA, Platon A, Rutschmann OT, et al. Low-dose versus standard-dose CT protocol in patientswith clinically suspected 
renal colic. AJR Am J Roentgenol 2007 Apr;188(4):927-33.

Method Radiation exposure (mSv)

KUB radiography 0.5‐1

IVU 1.3‐3.5

Regular‐dose NCCT  4.5‐5

Enhanced CT 25 35Enhanced CT  25‐35

Low‐dose NCCT  0.97‐1.9

Ct abdominal low‐dose

Colique néphrétique: enjeux pour le médecin traitantq p q j p

simple vs. compliquée?

Qui référer à l’hôpital?

Consultation urologique?

Cas 1

Diagnostic:

Colique néphrétique simple  sur un calcul pelvien radiotransparent 
de 4x 3 mm 



Colique néphrétique simple: suivi ambulatoireColique néphrétique simple: suivi ambulatoire

Absence d’état fébrile ou frisson 

Pas d’avis Absence d’insuffisance rénale aiguë   

Traitement antalgique simple (

Pas d avis 
spécialiste 
d’emblée !Traitement antalgique simple  ( 

antalgiques oraux) suffisant pour 
contrôle de la douleur  

Traitement ( ambulatoire) ( )

►Antalgie : Diclofenac Rapide 50mg 3x/j en R +/‐ IPP/
Tramadol gouttes/po / Paracetamol 1000mg 3‐4x/jTramadol gouttes/po / Paracetamol 1000mg 3 4x/j

► f / (f )►Pradif 400 ug 1cp/j po si calcul distal (favorise expulsion)

►Filtrer les urines (analyse ultérieure du calcul avec bilan
métabolique à évaluer dans un 2nd temps)

►Patient doit reconsulter si : persistance douleur/ EF/►Patient doit reconsulter si : persistance douleur/ EF/
frissons/ anurie

Traitement ( ambulatoire) ( )

►Antalgie : Diclofenac Rapide 50mg 3x/j en R +/‐ IPP/
Tramadol gouttes/po / Paracetamol 1000mg 3‐4x/jTramadol gouttes/po / Paracetamol 1000mg 3 4x/j

► f / (f )►Pradif 400 ug 1cp/j po si calcul distal (favorise expulsion)

►Filtrer les urines (analyse ultérieure du calcul avec bilan
métabolique à évaluer dans un 2nd temps)

►Patient doit reconsulter si : persistance douleur/ EF/►Patient doit reconsulter si : persistance douleur/ EF/
frissons/ anurie



Traitement ( ambulatoire) ( )

Pradif 400 ug (Tamsulosin) 1cp/j po si calcul distalPradif 400 ug (Tamsulosin) 1cp/j po si calcul distal

favorise expulsion

« Administration of tamsulosin and nifedipine is safe and effective in patients with distal 
ureteral stones with renal colic. However tamsulosin is significantly better thanureteral stones with renal colic. However, tamsulosin is significantly better than 
nifedipine in relieving renal colic and facilitating and accelerating ureteral stone 
expulsion »

European Association of Urology Guidelines 2013

« There is no evidence to support the use of corticosteroids as monotherapy for MET. pp py
Insufficient data exist to support the use of corticosteroids in combination with a‐
blockers as an accelerating adjunct”

Porpiglia F, Vaccino D, Billia M, Renard J. et al. Corticosteroids and tamsulosin in the medical expulsive therapy for symptomatic distal 
ureter stones: single drug or association? Eur Urol 2006 Aug;50(2):339‐44.

…. Et la taille du calcul ?

…. Et la taille du calcul ?

Likelihood of ureteral stone passage of ureteral stones 
Stone size Average time to pass Percentage of passages (95% CI)

< 5 mm (n = 224) 68% (46-85%)
> 5 mm (n = 104) 47% (36-58%)
< 2 mm 31 days
2 4 40 d2-4 mm 40 days
4-6 mm 39 days

95% of stones up to 4 mm pass within 40 days 

Miller OF, Kane CJ. Time to stone passage for observed ureteral calculi: a guide for patient education
J Urol 1999 Sep;162(3 Pt 1):688-90

Suivi
Calcul < 4 mm (ou état après passage) :

►Taux de passage spontané élevé
►Suivi chez médecin traitant ou urologue à dix jours
► Pas de consultation par urologue dans un premier

i d i è d i étemps si pas de critères de gravité
►Si:

l i éexpulsion spontanée
premier épisode lithiasique
Bil h h l i d l

Pas de suivi 
ultérieurBilan phospho‐calcique dans la norme ultérieur



Et si le calculs fait > 4 mm ? Suivi

Calcul > 4mm

►Avis urologique suivi en policlinique d’urologie
HUG ou urologue en ville entre 7 et 10 jours

►ASP couché recommandé ( suivi )

►Recommandations patients ( consulter au urgences
si état fébrile ou frissons)si état fébrile ou frissons)

Critères de gravité
Colique néphrétique compliquée = à référer à l’hôpitalColique néphrétique compliquée = à référer  à l hôpital

► Fréquent
1. Etat fébrile ou sepsis 
2 I ffi é l i ë2. Insuffisance rénale aiguë   
3. Echec du traitement antalgique  

► Plus rare
1. Rein unique ou greffon rénal   Avis spécialiste

d’emblée !2. Patient immunosupprimé 
3. Femme enceinte 
4 CN bil té l

d emblée !

4. CN  bilatérale 
5. Infection urinaire en cours de tt
6. Variante anatomique urologique6. Variante anatomique urologique



Critères de gravité
Colique néphrétique compliquée

► Fréquent
1. Etat fébrile ou sepsis 
2 Insuffisance rénale aiguë   2. Insuffisance rénale aiguë   
3. Echec du traitement antalgique  

► Plus rare
1. Rein unique ou greffon rénal  Avis spécialiste

d’emblée !2. Patient immunosupprimé 
3. Femme enceinte 
4 CN  bilatérale 

d emblée !

4. CN  bilatérale 
5. Infection urinaire en cours de tt
6 Variante anatomique urologique6. Variante anatomique urologique

Cas 1

Prise en charge

Retour à domicile
Traitement conservateur + chimiolyse ( citrate de potassium)
Contrôle ambulatoire chez médecin traitant à j10 

Cas 2: Madame M.M 

Patiente de 58 ans, en BSH, qui présente des coliques 
néphrétiques gauches intermittentes
La patiente consulte son médecin traitant
Un CT du 04.02.14 effectué en ambulatoire montre 



Cas 2: Madame M.M 

1.Lithiase urétérale lombaire (L3) gauche de 6x5 mm RO
2. Lithiases rénales droites de 10x5 et 5x5 mm RO 
asymptomatiques

Adressé aux urgences
Bilan aligné
Patiente non algique

Que feriez vous?

Cas 2: Madame M.M 

1.Lithiase ureterale lombaire (L3) gauche de 6x5 mm RO
2. Lithiases renales droites de 10x5 et 5x5 mm RO 
asymptomatiques

Adressée aux urgences
Bilan aligné
Patiente non algique

Traitement conservateur et RAD avec contrôle à J10 organisé en g
poli‐uro

Cas 2: Madame M.M 

A 9 jours de la première consultation: nouvel consultation aux j p
urgences pour nouvelle colique
Douleurs toujours présentes malgré traitement

Prise en charge urologique décidée au vu des douleurs 
invalidantes pour la patiente
Urétérorénoscopie prévue le lendemain

Cas 3: Madame J.B 89 ans

Patiente admise aux urgences pour malaise avec vomissement et g p
EF à 40 C et oppression thoracique
Depuis quelques jours. 1 épisode de vomissement, patiente qui a 
été mise sous ciprofloxacine depuis le 05.08 en raison d'une 
suspicion d'infection urinaire



Cas 3: Madame J.B 89 ans

STATUS :
Etat général fortement diminué
Troubles cognitifs
Dyspnéique
Etat fébrile fluctuant depuis l'entrée
Pouls: 90 batt/min , TAS ~100.
bd lé h d ff é blAbdomen pléthorique, diffusément sensible.

Loges rénales douloureuses ddc, G>D.
M hé t i ill tMacrohématurie sans caillots

Cas 3: Madame J.B 89 ans

Examens complémentaires ?

Leu  4.3 avec 33% DG
Plaquettes 230
CRP 316
Créatinine 101.
éd l bSédiment:  pH: 6.5, leuco:+++, Hb:++

Cas 3: Madame J.B 89 ans

Examens complémentaires: 
Rx thorax : de mauvaise qualité impression 
d'infiltrat apical G, moyen et apical D

Cas 3: Madame J.B 89 ans

P ti t d i Méd i I tPatiente admise en Médecine Interne pour:
‐ Sepsis sévère dans le contexte d'une Broncopneumonie gauche
M i é l ti tibi thé i à l tMauvaise évolution sous antibiothérapie à large spectre
‐ Hématurie macroscopique avec probable infection urinaire 

asymptomatiqueasymptomatique
Mauvaise évolution sous ceftriaxone

Hémocultures Aeroccus E coli Morganella et BacteroidesHémocultures: Aeroccus, E. coli, Morganella et Bacteroides
Au vu de la bacteriologie polymicrobienne de la flore abdominale 
une cause digestive parait probable:une cause digestive parait probable:

‐ bilan d'imagerie US versus CT abdominal 
Ajout du metronidazole 500mg 3X/j IV‐ Ajout du metronidazole 500mg 3X/j IV.



Cas 3:  Madame J.B 89 ans

COMORBIDITES / ANTECEDENTS: 
Dermo hypodermite du membre inférieur droitDermo‐hypodermite du membre inférieur droit.
Urosepsis à Escherichia coli sur globe urinaire.
Thrombose veineuse profonde fémoro‐poplitée droite.
Chutes à répétition.
H th ïdi i i h l é i liHyperparathyroïdie primaire avec hypercalcémie maligne.
Hypovitaminose D.
Insuffisance rénale aiguë sur chronique.
Dénutrition protéino‐calorique.

/ /Troubles cognitifs avec dégénérescence fronto‐temporale à l'IRM cérébrale du 04/03/2013.
Mycose des plis inguinaux.
Gonarthrose bilatérale sévère du genou, prédominant à droite.
Insuffisance veineuse des membres inférieurs stade 4 avec antécédent d'ulcère du membre
inférieur gauche.
Cataracte bilatérale.
Status post‐lithiase rénale en avril 2012.
Status post‐accident vasculaire cérébral avec paraphasie, de date indéterminée.
Status post‐hystérectomie et annexectomie totale pour carcinome utérin en 1969, traitée par
cobaltothérapie, actuellement considéré comme guéri.
Status post‐PTH droite en 1999 pour coxarthrose.
Status post‐prothèse totale de l'épaule droite en 1986 suite à une fracture.
Status post‐opération de cataracte bilatérale.
Cholécystectomie.
Appendicectomie dans l'enfance

Cas 3:  Madame J.B 89 ans

COMORBIDITES / ANTECEDENTS: 
Dermo hypodermite du membre inférieur droitDermo‐hypodermite du membre inférieur droit.
Urosepsis à Escherichia coli sur globe urinaire.
Thrombose veineuse profonde fémoro‐poplitée droite.
Chutes à répétition.
H th ïdi i i h l é i liHyperparathyroïdie primaire avec hypercalcémie maligne.
Hypovitaminose D.
Insuffisance rénale aiguë sur chronique.
Dénutrition protéino‐calorique.

/ /Troubles cognitifs avec dégénérescence fronto‐temporale à l'IRM cérébrale du 04/03/2013.
Mycose des plis inguinaux.
Gonarthrose bilatérale sévère du genou, prédominant à droite.
Insuffisance veineuse des membres inférieurs stade 4 avec antécédent d'ulcère du membre
inférieur gauche.
Cataracte bilatérale.

Status post‐lithiase rénale en avril 2012.
Status post‐accident vasculaire cérébral avec paraphasie de date indéterminéeStatus post‐accident vasculaire cérébral avec paraphasie, de date indéterminée.
Status post‐hystérectomie et annexectomie totale pour carcinome utérin en 1969, traitée par
cobaltothérapie, actuellement considéré comme guéri.
Status post‐PTH droite en 1999 pour coxarthrose.
Status post prothèse totale de l'épaule droite en 1986 suite à une fractureStatus post‐prothèse totale de l épaule droite en 1986 suite à une fracture.
Status post‐opération de cataracte bilatérale.
Cholécystectomie.
Appendicectomie dans l'enfance

Cas 3: Madame J.B 89 ans

Ct scan demandé pour recherche de pathologie infectieuse p p g
abdominale: Foyer, abcès, diverticulite, colite?

Cas 3: Madame J.B 89 ans



Cas 3: Madame J.B 89 ans

DIAGNOSTIC

Pyélonéphrite obstructive bilatérale avec status post probable 
expulsion d’un calcul de la voie urinaire droite

Charge lithiasique multiple bilatérale

Reflux vésico‐urétéral bilatéral de stade III minimum.

Cas 3: Madame J.B 89 ans

Prise en charge

Pose de pigtail bilatéralep g

Antibiothérapie cibléep

Uretérorénoscopie bilatérale en 2 temps à distance deUretérorénoscopie bilatérale en 2 temps à distance de 
l’événement infectieux ( 15 jours) 

Cas 3: Madame J.B 89 ans Take Home messageg

Discriminer le plus tôt possible la colique néphrétique simple de laDiscriminer le plus tôt possible la colique néphrétique simple de la 
compliquée

Bilan de base complet ( imagerie ) fondamentale pour une bonne  
prise en charge

Colique néphrétique simple pour des calculs de moins de 4 mm 
gérable en ambulatoiregérable en ambulatoire

Pour le coliques néphrétiques simples pour des calculs de plus de 4 Pour le coliques néphrétiques simples pour des calculs de plus de 4
mm, un avis spécialiste à court/ moyen terme est nécessaire

Toute colique néphrétique compliquée doit être immédiatement 
référée chez le spécialiste


