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1. INTRODUCTION 

 

1.1. Epidémiologie 

La colique néphrétique est une pathologie très fréquente avec une prévalence 

d’environ 10 % dans les pays industrialisés. Elle est en augmentation constante 

depuis plusieurs dizaines d’années (1). La prévalence varie selon les zones 

géographiques. Elle est : de 10 % en France, de 13 % aux États-Unis, de 5 à 9 % en 

Europe, de 1 à 5 % en Asie et beaucoup plus importante en Arabie Saoudite avec un 

risque majoré à 20,1 % (2). Son incidence est estimée entre 1500 et 2000 cas par 

million d’habitants dans les pays industrialisés (1). 

C’est une pathologie qui touche préférentiellement l’homme (sexe ratio d’environ 

2,5) entre 20 et 60 ans (3, 4). Le taux de récidive est estimé à 15 % à 1 an, 35-40 % à 5 

ans et 50 % à 10 ans (5). On estime qu’elle représente environ 2 % des entrées d’un 

service d’urgence hospitalier (6).  

 

1.2. Physiopathologie  

La colique néphrétique est définie par une douleur brutale et intense, unilatérale 

lombaire ou lombo-abdominale, irradiant le plus souvent en antérieure et 

descendant vers la fosse iliaque et les organes génitaux externes. Elle est due à la 

mise en tension brutale de la voie excrétrice du haut appareil urinaire en amont 

d’une obstruction. Elle peut être accompagnée de signes digestifs, urinaires 

(pollakiurie, impériosité) et ou généraux (agitation) (1).  

Les étiologies les plus courantes de la colique néphrétique comprennent la lithiase, le 

syndrome de jonction pyélo-urétérale, l’obstacle tumoral endo-luminal (tumeur de la 

voie excrétrice), le caillotage de la voie excrétrice (tumeur urothéliale, malformation 

vasculaire, accident d’anticoagulant) et la compression extrinsèque de l’uretère. 

Une colique néphrétique peut être simple ou compliquée. Cette dernière est définie 

par le terrain du patient : femme enceinte, insuffisant rénal chronique, rein unique, 
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transplantation rénale, lithiase bilatérale, uropathie congénitale ou par l’existence 

initiale ou secondaire d’une hyperthermie, d’une anurie, d’une insuffisance rénale 

aiguë ou d’une crise hyperalgique. Le caractère hyperalgique est défini par une 

douleur intense persistante après traitement médical bien conduit (1, 7). 

La douleur de la colique néphrétique est liée à un mécanisme complexe d’adaptation 

de l’organisme destiné à maintenir un débit de filtration glomérulaire (DFG) 

satisfaisant. Sous l’effet de l’augmentation de la pression intra-cavitaire (PIC) rénale 

liée à l’obstacle le rein va sécréter de la prostaglandine E2 (PGE2), vasodilatatrice ce 

qui va augmenter le flux sanguin rénal artériel afférent, par diminution des 

résistances vasculaires, alors que le tonus artériel efférent reste le même. Cela 

permet de maintenir le DFG, cependant l’urine s’accumulant en amont de l’obstacle 

la PIC va continuer d’augmenter. En parallèle la dilatation des cavités pyélo-calicielles 

(CPC) en amont de l’obstacle provoque une distension des terminaisons nerveuses 

rénales. En réponse les fibres musculaires lisses de l’uretère vont se contracter pour 

évacuer l’obstacle, allant jusqu’au spasme musculaire ce qui favorise la production 

d’acide lactique localement qui vient irriter les fibres nerveuses nociceptives 

transmettant le message douloureux jusqu’au niveau central (6, 8). 

 

1.3. Recommandations 
 

La prise en charge aux urgences de la colique néphrétique a fait l’objet en 1999 d’une 

conférence de consensus par la Société Francophone de Médecine d’Urgence 

(SFMU), en collaboration avec l’Association Française d’Urologie et la Société de 

Francophone de Néphrologie. Elle a fait l’objet d’une actualisation en 2008 (1). Les 

dernières directives européennes sont sorties en 2016 (9). 
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1.3.1. Diagnostic et biologie 

Le diagnostic de colique néphrétique est essentiellement clinique et anamnestique, 

associé à la réalisation d’une bandelette urinaire (BU) à la recherche d’une hématurie 

et de signes d’infection (leucocyturie, présence de nitrites) (1, 9).  

Les examens complémentaires ont pour but d’éliminer les diagnostics différentiels et 

de rechercher les éventuelles complications. 

Outre la réalisation d’un examen cytobactériologique des urines (ECBU) en cas de 

suspicion d’infection associée, l’examen complémentaire biologique indispensable 

est la mesure de la créatininémie (1) à associer au dosage des Béta HCG en cas de 

suspicion de grossesse chez la femme en âge de procréer (9, 10). La réalisation de la 

numération formule sanguine, du ionogramme sanguin, de la calcémie sont 

recommandées dans la prise en charge de toute colique néphrétique aux urgences 

par l’European Association of Urology (EAU) (9). Ces préconisations n’ont en revanche 

pas été retenues dans la dernière conférence de consensus Française qui laisse leur 

réalisation à l’appréciation des praticiens (1). 

 

1.3.2. Imagerie 

La tomodensitométrie (TDM) abdominale sans injection de produit de contraste est 

recommandée en première intention aux urgences en cas de colique néphrétique 

compliquée (sauf grossesse) et à réaliser dans les 48 heures pour les coliques 

néphrétiques simples (9, 11). Elle permet de détecter les calculs à partir d’un 

millimètre (mm) de diamètre, de les localiser précisément et donc éventuellement 

guider le geste de lithotritie extra-corporelle (LEC) ultérieur. Elle permet également la 

mesure de la densité, exprimée en Unité Houndsfield, ce qui est un élément prédictif 

de l’échec de la LEC si supérieure à 1000 et de la composition de la lithiase (inférieure 

à 300 en cas de calcul d’acide urique) (12).  

Son principal inconvénient étant l’irradiation, notamment chez une population jeune, 

la TDM abdominale « low-dose » a été développée. Elle réduit l’irradiation d’un 
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facteur six avec une efficacité diagnostique conservée puisque l’on retrouve une 

sensibilité de 86 % pour les calculs de moins de trois mm et 100 % pour les plus de 

trois mm (11, 13, 14). Dans une méta analyse de 2008, les auteurs ont montré une 

sensibilité et une spécificité globale de la TDM low-dose de respectivement 95 et 97 

% (11), ce qui en fait aujourd’hui l’examen de référence. 

En cas de grossesse, il convient de limiter le recours à la TDM du fait de l’irradiation 

fœtale. L’échographie des voies urinaires est alors recommandée (9, 10).  

Il s’agit d’un examen facilement réalisable, non irradiant et peu coûteux mais 

opérateur-dépendant. Il est peu performant lorsque la lithiase est intra-urétérale 

(sensibilité 11-25 %) (15). La dilatation des CPC est un signe indirect d’obstruction 

mais peut être retardée de plusieurs heures, il existe ainsi de nombreux faux positifs 

notamment liés aux hypotonies séquellaires d’un obstacle ou d’un reflux vésico-

urétéral (16). Son indication en première intention n’est pas pleinement posée ni par 

l’EAU Guidelines de 2016 ni par l’actualisation de la conférence de consensus 

Française de la prise en charge de la colique néphrétique (1, 9). En pratique, son 

utilisation est donc réservée aux femmes enceintes ou aux centres ayant une 

difficulté d’accès à la TDM. 

L’abdomen sans préparation (ASP), en raison de sa faible sensibilité (40-77 %) a une 

place limitée pour le diagnostic. En revanche, sa spécificité correcte (80-87 %) en fait 

un examen intéressant dans le suivi des calculs radio-opaques connus 

(phosphocalcique/oxalate de calcium/struvite) (9) et ce afin d’effectuer le repérage si 

une LEC est décidée. 

Quoi qu’il en soit, l’imagerie est recommandée en urgence en cas de doute 

diagnostique, fièvre, rein unique, insuffisance rénale aiguë (9). 
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1.3.3. Traitements médicamenteux 

En cas de colique néphrétique dite simple, le traitement sera médical et reposera en 

première intention sur l’utilisation du kétoprofène en l’absence de contre-indication 

(CI). Il est le seul anti-inflammatoire non stéroidien (AINS) à avoir l’autorisation de 

mise sur le marché (AMM) par voie intra-veineuse (IV), le diclofénac n’ayant l’AMM 

que par voie intra-musculaire (IM) (4). En plus de l’effet antalgique propre, les AINS 

inhibent la synthèse des prostaglandines ce qui entraîne une diminution de la 

filtration glomérulaire et donc de la PIC, une diminution de l’étirement des fibres 

nerveuses et donc de la stimulation des fibres musculaires lisses mais également une 

diminution de l’œdème inflammatoire urétéral ce qui favorise l’évacuation du calcul 

(3, 4, 17).  

Chez l’insuffisant rénal les AINS sont contre-indiqués pour un débit de filtration 

glomérulaire (DFG) inférieur à 30 ml/min/1m73² et feront privilégier une antalgie de 

palier un à trois.                                   

Les morphiniques seuls étant moins efficaces que les AINS (18, 19), ils sont 

recommandés soit en seconde intention en cas de douleur insuffisamment soulagée 

ou soit d’emblée en association aux AINS devant une douleur intense. Toutefois, la 

réponse aux AINS étant imprévisible (20 % de réponse partielle) les morphiniques 

gardent une place importante dans l’antalgie de la colique néphrétique (1, 3, 9). 

Depuis 2016 les alpha-bloquants ont également une place dans la prise en charge de 

la colique néphrétique. Ils sont recommandés par l’EAU pour faciliter l’expulsion du 

calcul dans le traitement médical de la colique néphrétique (9).  

Chez la femme enceinte, les AINS ne sont pas recommandés durant toute la durée de 

la grossesse et formellement contre-indiqués à partir de la 24e semaine 

d’aménorrhée. 
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1.3.4. Traitements urologiques 

Les indications d’un traitement urologique sont réservées à la colique néphrétique 

fébrile, hyperalgique, l’insuffisance rénale aiguë, le terrain particulier (rein unique, 

colique néphrétique sur rein transplanté, uropathie pré-existante) ou selon les 

caractéristiques du ou des calculs (lithiases bilatérales, calcul de plus de six mm, 

empierrement des voies excrétrices rénales). Ces indications restent les mêmes chez 

la femme enceinte (1).  

Deux techniques de dérivation des urines en urgences sont disponibles, la sonde 

urétérale « JJ » et la néphrostomie per-cutanée. Leur indication est posée par le 

chirurgien urologue (1). 

 

1.3.5. Traitement ambulatoire, hospitalisation 

Tout patient traité pour une colique néphrétique simple peut poursuivre son 

traitement en ambulatoire sous réserve d’avoir uriné, d’être capable de s’alimenter 

et de respecter un délai de quatre heures entre la dernière injection de morphinique 

et le retour à domicile (1). 

Tout patient présentant une colique néphrétique compliquée sera hospitalisé dans un 

établissement disposant d’un plateau technique permettant une dérivation des 

urines en urgence (1). 

 
1.3.6. Suivi post-hospitalier 

 

Le traitement sera poursuivi sur une durée de sept jours (1, 20). 

Tout patient pris en charge pour une colique néphrétique simple ou compliquée doit 

pouvoir bénéficier d’une analyse spectrophotométrique infrarouge du calcul, et ce 

dès le premier épisode (1, 9). A cet effet, il convient de donner au patient des conseils 

stricts de filtration des urines au domicile afin d’accroître les chances de récupération 

du calcul. 
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Une consultation auprès du médecin traitant entre le troisième et le septième jour 

doit être réalisée avec les résultats d’une imagerie qui doit, dans l’idéal, être 

effectuée dans les 48 heures si elle n’a pas été réalisée aux urgences (1). 

La SFMU a publié une conférence de consensus en 2008 dans laquelle elle propose 

une fiche conseil à remettre à chaque patient pris en charge pour une colique 

néphrétique en ambulatoire (Annexe 2). 
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1.4. Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’adéquation de la prise en charge 

des coliques néphrétiques au service d’accueil des urgences (SAU) du CHU de Poitiers 

avec les dernières recommandations en vigueur. Il s’agit d’un état des lieux des 

connaissances sur la colique néphrétique. 

 

L’objectif secondaire de cette étude était d’évaluer la pertinence des prescriptions de 

sortie pour la continuité des soins en ambulatoire. 
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2. MATERIELS ET METHODE 

 

Il s’agissait d’une étude monocentrique analytique rétrospective réalisée dans le 

service des urgences du CHU de Poitiers concernant une période d’inclusion allant du 

1er juin 2015 au 31 mai 2016.  

 

2.1. Critères d’inclusion 

Les critères d’inclusion étaient les patients de plus de 18 ans, s’étant présentés aux 

urgences du CHU de Poitiers et dont le diagnostic retenu était une colique 

néphrétique, soit un codage CIM-10 N23 (la CIM-10 correspond à la 10e révision de la 

classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé. Cette 

classification médicale sert à coder, entre autres, les différentes maladies et 

symptômes définis par l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)). 

 

2.2. Critères de non-inclusion 

Les critères de non inclusion étaient : 

- les patients mineurs  

- les diagnostics incertains 

- les patients consultants pour un même épisode de colique néphrétique sur une 

mauvaise observance thérapeutique 

- les patients allergiques aux AINS  

- les patients transférés depuis un autre établissement de santé dont la prise en 

charge initiale ne relevait pas du SAU du CHU de Poitiers. 

 

http://sante-medecine.journaldesfemmes.fr/faq/21751-organisation-mondiale-de-la-sante-definition
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2.3. Critères de jugement 
 
Les critères de jugement principaux étaient : 

- l’administration du kétoprofène en première intention  

- la réalisation des examens d’imagerie aux urgences et leur indication 

- la réalisation d’un bilan biologique adapté et son contenu, notamment le dosage 

de la C-Reactiv Protein (CRP) 

- la réalisation de la BU au service d’accueil des urgences 

 

Les critères de jugement secondaires étaient :  

- le contenu et la durée des traitements prescrits 

- l’ordonnance pour l’analyse spectrophotométrique du calcul 

- l’ordonnance de l’imagerie si non réalisée au SAU 

- le courrier pour le médecin traitant et l’urologue. 

 

Les données ont été recueillies via le logiciel informatique des Urgences du CHU de 

Poitiers, Résurgence® et organisées dans un tableau Excel®. 
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3. RESULTATS 

 

Sur notre période d’étude, le diagnostic de colique néphrétique a concerné 1.5 % des 

patients consultant au SAU du CHU de Poitiers (615 patients ayant reçu un diagnostic 

de colique néphrétique sur 41 268 patients consultant aux urgences), soit le 6ème 

diagnostic par ordre de fréquence. 

 
Le sexe ratio était de 0,57 (319 hommes et 235 femmes). La moyenne d’âge était de 

43 ans. 

 
 
Réalisation d’une flow-chart : 

 

 

Flow-Chart d’inclusion des patients 
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Sur les 554 dossiers retenus, il y avait 439 coliques néphrétiques simples, 115 dites 

compliquées dont 37 patients hyperalgiques, un patient anurique, 30 patients 

insuffisants rénaux, quatre patients ont présenté une colique néphrétique sur sonde 

JJ, deux femmes enceintes, 41 patients étaient fébriles (38 avec une température 

corporelle inférieure à 36°C, 3 à plus de 38,5°C) mais seulement trois d’entre eux 

présentaient une pyélonéphrite aiguë associée confirmée à la BU et à l’ECBU. 

 

3.1. Prise en charge hospitalière 

3.1.1. Examen clinique 
 
L’évaluation par échelle numérique (EN) (Annexe 3) moyenne de la douleur à 

l’admission aux urgences était de 6,7 /10. 

Elle était strictement supérieure à 6 /10 dans 60,2 % des cas.  
 

La localisation de la douleur se répartissait dans 11 territoires différents à 

l’interrogatoire des patients et lors de l’examen clinique. 
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Localisation de la 

douleur 

Nombre de patient  

n = 554 

Pourcentage de patient 

(%) 

Fosse lombaire gauche 154 27,8 

Fosse lombaire droite 184 33,2 

Flanc gauche  46 8,3 

Flanc droit 44 8 

Fosse iliaque gauche 44 8 

Fosse iliaque droite 53 9,8 

Hypogastre 7 1,3 

Péri-Ombilic 7 1,3 

Testicule droit ou gauche 3 0,5 

Hypochondre droit 4 0,7 

Hypochondre gauche 8 1,4 

 

Tableau 1. Localisation de la douleur rapportée par les patients lors de l’examen 

clinique 

 

La BU est réalisée chez 534 patients (96,4 %) avec un délai moyen de 1,1 heure après 

l’admission aux urgences. 
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3.1.2. Pharmacologie 
 

Molécule Nombre de patients Pourcentage de patients 
(%) 

Kétoprofène 322 58,1 

Paracétamol 239 43,1 

Tramadol / Codéine 153 27,6 

Morphine 162 29,2 

Triméthylphloroglucinol 176 31,7 

 
Tableau 2. Pharmacologie utilisée aux urgences dans la prise en charge thérapeutique 

et antalgique de la colique néphrétique 

 

Le délai d’administration moyen du kétoprofène était de 2,5 heures après l’admission 

aux urgences et de 1,4 heure après la réalisation de la BU. 

Le kétoprofène a été associé à un antalgique de palier un (paracétamol) dans 25 % 

des cas, à un palier deux (tramadol, codéine) dans 14,6 % et à un palier trois 

(morphine) dans 19,9 % des cas. 

 

L’antalgie de palier un a été utilisée en monothérapie dans 5,2 % des cas, de palier 

deux dans 1,4 %, de palier trois dans 1,5 %. 

 

Les antispasmodiques (type triméthylphloroglucinol) ont toujours été utilisés en 

association avec le kétoprofène ou avec un antalgique de palier un à trois, jamais en 

monothérapie. 

 



 

31 
 

3.1.3. Examens complémentaires 
 

3.1.3.1. Biologie 
 

Examen biologique Nombre de patients Pourcentage de patients 
(%) 

Numération Formule  
Sanguine 

512 92,4 

Créatininémie +  
Ionogramme sanguin 

519 93,7 

Protéine C-Reactiv 398 71,8 
Béta-HCG 119 67,6  

 
Tableau 3. Examens biologiques réalisés aux urgences 
 
 
Le dosage de la CRP a été réalisé dans près de 72 % des cas pour seulement 41 cas de 

syndrome fébrile associé au tableau de colique néphrétique. 

Les Béta-HCG ont été dosés chez 67,6 % des femmes en âge de procréer (18 à 50 ans) 

qu’elles aient une contraception ou non. La créatininémie a toujours été dosée en 

association avec un ionogramme sanguin. 

 
3.1.3.2. Imagerie 

 
Une imagerie a été réalisée aux urgences chez 130 patients (23,5%) : 

- 108 TDM abdominales soit 83,1 % des examens réalisés 

- 21 échographies des voies urinaires soit 16,1 % des examens réalisés 

- 1 ASP soit 0,8 % des examens réalisés 
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Indication de 

l’imagerie 

Nombre de patients 

n = 130 

Pourcentage de patients 

(%) 

Hyperalgie 37 28,5 

Insuffisance rénale 30 23,1 

Doute diagnostic 

Récidive de colique 

néphrétique 

Colique néphrétique 

sur sonde JJ ou post LEC 

DPC constatée par 

l’urgentiste à l’échographie 

Pyélonéphrite associée 

Anurie 

Grossesse 

43 

7 

 

4 

 

4 

 

3 

1 

1 

33 

5,4 

 

3 

 

3 

 

2,4 

0,8 

0,8 

   

 

Tableau 4. Indications des examens d’imagerie réalisés aux urgences 

 
 

3.2. Devenir 
 
Le taux d’hospitalisation pour la période étudiée a été de 13,3 %, ce qui a concerné 

74 patients. Pour les autres, le traitement a été réalisé en ambulatoire. 
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3.3. Prise en charge ambulatoire 
 
Parmi les 480 patients (86,7 %) de l’étude rentrés à domicile après leur passage aux 

urgences, 358 (74,5 %) ont poursuivi le traitement par AINS en ambulatoire, dont 

54,4 % ont reçu, en association au kétoprofène, un antalgique de palier un à trois. 

 

Parmi les patients traités en ambulatoire chez qui il n’a pas été réalisé d’imagerie lors 

de leur passage aux urgences, 83,5 % d’entre eux ont reçu une ordonnance pour la 

réalisation de celle-ci dans les 48 heures. Il s’agissait soit d’une uro-TDM pour 235 

patients (67,1 %), soit d’une échographie réno-vésicale pour les autres.  

 

Il a été prescrit une analyse biologique de contrôle pour 77 patients (16 %), 

notamment en cas d’insuffisance rénale mise en évidence aux urgences. 

 

Une ordonnance pour la réalisation d’une analyse spectrophotométrique de la 

lithiase a été prescrite à 33 patients (6,9 %). 

Un courrier résumant le passage aux urgences pour le médecin traitant a été remis à 

346 patients sortants (72,1 %). 

 

Un avis urologique à distance du passage aux urgences a été demandé pour 120 

patients (25 %). 
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4. DISCUSSION 
 

4.1. Synthèse de l’étude 

 
Notre travail avait pour objectif principal d’évaluer l’adéquation aux dernières 

recommandations en vigueur. Il s’agissait de réaliser un état des lieux des 

connaissances sur la colique néphrétique aux urgences du CHU de Poitiers. 

 

L’un des enjeux principaux dans la prise en charge de la colique néphrétique est 

l’antalgie. Ce travail a retrouvé une évaluation de la douleur très élevée avec plus de 

60 % des patients présentant une EN à l’entrée supérieure à 6/10 et la nécessité dans 

plus de 30 % des cas d’avoir recours à une antalgie de palier trois.  

 

Les résultats ont montré que la prise en charge de la colique néphrétique n’était pas 

en adéquation avec les recommandations en vigueur. Le traitement par kétoprofène 

a été administré à seulement 58,1 % des patients ayant été pris en charge aux 

urgences pour une colique néphrétique. Ce chiffre n’est pas satisfaisant, d’autant plus 

que l’on a remarqué que seulement 6,3 % des patients présentaient une réelle 

contre-indication (insuffisance rénale, pyélonéphrite aiguë associée, grossesse en 

cours) à l’administration du kétoprofène. 

Les raisons de l’absence de traitement par AINS sont principalement représentées par 

l’absence ou la régression de la douleur lorsque le diagnostic est posé, l’attente de la 

réalisation de la BU ou de l’obtention des résultats du bilan biologique. 

  

Il a découlé de cette insuffisance de prescription une antalgie potentiellement non 

satisfaisante avec une prescription plus importante des autres antalgiques, 

notamment de palier trois. Cela a été responsable, outre l’inconfort évident du 

patient, d’un temps de passage aux urgences augmenté du fait de l’administration du 

traitement morphinique et de la surveillance qui en découle, de la réalisation d’une 
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imagerie avec une indication d’hyperalgie faussement posée et à court terme d’un 

risque de récidive augmenté de la colique néphrétique. 

 

Pour toutes ces raisons, il nous a paru indispensable d’insister sur l’importance de 

l’administration du kétoprofène lors du diagnostic de colique néphrétique, qui doit 

être faite de façon précoce et systématique en l’absence de CI. 

 

Ce travail a également retrouvé que l’administration du kétoprofène est réalisée en 

moyenne 2,5 heures après l’admission et 1,4 heure après la réalisation de la BU. Ce 

délai est trop important étant donné qu’il s’agit du traitement curatif de la colique 

néphrétique et que le diagnostic est avant tout clinique. 

Ce délai a pu être influencé par plusieurs paramètres (affluence, attente des résultats 

de la BU, des résultats d’examens complémentaires biologiques, élimination des 

diagnostics différentiels…). 

 

En outre, la BU est réalisée dans plus de 95 % des cas ce qui est très satisfaisant. En 

moyenne 1,1 heure après l’admission aux urgences.  

La BU étant réalisée pour la recherche de complication infectieuse de la colique 

néphrétique, sa réalisation ne doit pas retarder le traitement.  

 

La réalisation du bilan biologique a été quasi-systématique avec notamment la 

réalisation de la NFS, d’un ionogramme sanguin et du dosage de la créatininémie 

dans plus de 90 % des cas ce qui correspond aux recommandations en vigueur. Avec 

une réserve pour la NFS qui n’est pas recommandée par la SFMU dans l’actualisation 

de la Conférence de Consensus. 

 

Le dosage de la CRP restait encore très prescrit puisqu’il est réalisé dans plus de 70 % 

des cas alors que seulement 7,4 % des patients se sont présentés avec un syndrome 

fébrile associé. Il est important d’insister sur l’absence d’indication du dosage de la 
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CRP et de son absence de contribution à l’établissement du diagnostic ainsi qu’à la 

recherche et la prise en charge des éventuelles complications.  

Le dosage de la CRP à un coût de 2,5 euros par dosage. Cela représente environ 1000 

euros sur la période étudiée mais à ajouter à la somme d’examens non justifiés 

régulièrement prescrits dans les différents services hospitaliers. Il est important 

d’avoir une considération sur l’économie médicale et la prendre en compte lors de 

notre exercice au quotidien. 

 

Il a été réalisé chez près d’un patient sur quatre une imagerie aux urgences (23,5 %). 

Dans la majorité des cas, il s’agissait d’une TDM abdominale (83,1 %). L’indication 

principale étant la confirmation diagnostique ou la recherche de diagnostic 

différentiel devant une présentation atypique. 

Il a été mis en évidence que 23 % des examens d’imagerie (30 patients) ont été 

réalisés sur une indication d’hyperalgie mais on a observé que 66,7 % des patients 

concernés (20 patients) n’avaient pas reçu de kétoprofène avant la réalisation de 

l’examen. 

Une optimisation de la prise en charge du traitement médicamenteux se traduirait 

donc probablement par une diminution du recours à l’imagerie en urgence et de ce 

fait à une réduction du temps de prise en charge des patients. De plus, il est 

important de souligner que cela permettrait de réserver l’accès à l’imagerie aux 

patients présentant une urgence vitale. 

 

Les objectifs secondaires de ce travail étaient d’évaluer le suivi des patients traités en 

ambulatoire avec notamment la prescription médicamenteuse à la sortie des 

urgences, la prescription d’examens d’imagerie, les examens biologiques, 

l’information au médecin traitant via un courrier. 

 

Sur la période étudiée, 86,7 % des patients ont été traités en ambulatoire. 
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Une prescription de kétoprofène pour une durée de sept jours a été retrouvée chez 

75 % des patients sortants avec dans un cas sur deux une association à un autre 

antalgique de palier un à trois.  

Comme pour l’administration du kétoprofène lors du passage aux urgences, ce taux 

de prescription était insuffisant. Les patients traités en ambulatoires ont présenté 

une colique néphrétique simple, ils devraient donc tous sans exception avoir reçu une 

ordonnance de kétoprofène pour poursuivre le traitement à domicile ; même en cas 

de régression de la douleur suite à la prise en charge aux urgences. 

 

La prescription d’examens d’imagerie à réaliser dans les 48 heures après le passage 

aux urgences s’élevait à plus de 80 %. Elle est partagée entre l’uro-TDM pour deux 

tiers des cas et le couple échographie des voies urinaires – ASP pour un tiers des cas.  

La prescription de l’imagerie est satisfaisante. Le problème rapporté par les patients 

est l’accès à l’imagerie prescrite dans le délai souhaité qui est bien souvent 

irréalisable. 

 

A l’inverse de la prescription d’imagerie, seulement 6,9 % des patients se sont vus 

remettre une ordonnance claire d’analyse spectrophotométrique infra rouge du 

calcul avec les consignes pour récupérer celui-ci. L’analyse spectrophotométrique est 

pourtant indiquée dès le premier épisode de colique néphrétique lithiasique. 

Cette insuffisance de prescription est possiblement due à un biais lié à la fiche de 

conseil pré-enregistrée sur le logiciel informatique des urgences (Annexe 4) et 

donnée aux patients retournant à domicile. En effet sur celle-ci, il est mentionné 

« conservez tous les calculs récupérés que vous ramènerez lors de la consultation ». 

Cela induit possiblement en erreur le praticien qui ne prescrit donc pas l’analyse en 

question. 

 

Un avis urologique à distance a été demandé pour 25 % des patients, 

indépendamment qu’il se soit agi d’un premier épisode ou non de colique 

néphrétique.  
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Selon les recommandations, un patient présentant une colique néphrétique 

compliquée doit être adressé au spécialiste (21). Lorsqu’elle est diagnostiquée aux 

urgences, l’avis urologique est systématiquement demandé. En revanche, il n’y a 

aucune recommandation concernant l’indication à adresser à l’urologue un patient 

présentant une colique néphrétique simple, premier épisode ou non. 

 

Enfin, le compte rendu du passage aux urgences a été retrouvé pour 72 % des 

patients traités en ambulatoire via un courrier au médecin traitant. 

Le courrier au médecin traitant est primordial, il s’agit d’une obligation médico-légale 

(22) et il assure la continuité des soins. Le patient doit être revu en consultation par 

son médecin traitant qui s’assure de la bonne évolution de l’épisode, le contrôle de 

l’analgésie et la réalisation et la lecture des résultats de l’imagerie si elle n’avait pas 

été faite lors du passage aux Urgences. 

Le courrier doit donc être systématique, que ce soit pour les patients consultants 

pour une colique néphrétique mais également pour tout patient consultant aux 

Urgences, quelque soit le motif d’admission. 

 
 

4.2. Limites de l’étude 

 
Notre étude présentait un certain nombre de limites qu’il convient de souligner. 

Il s’agissait d’une étude rétrospective avec un recueil de données via les archives de 

prescriptions enregistrées sur le logiciel informatique des urgences. Il y a donc un 

biais de sélection initial car l’inclusion des patients était corrélée au codage CIM10 

N23, certains patients ont pu être « codés » R104 (douleur abdominale) et ne pas 

être inclus. Il y a également un biais d’information lié aux prescriptions orales ou 

manuscrites n’étant pas enregistrées sur le logiciel. 
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5. CONCLUSION 

 

A travers ce travail nous avons pu observer une mauvaise adéquation entre les 

pratiques aux Urgences du CHU de Poitiers et les recommandations internationales 

de la prise en charge de la colique néphrétique.  

Il convient d’insister sur l’administration du kétoprofène qui ne doit pas être retardée 

par la réalisation d’examens complémentaires et même la BU chez un patient ne 

présentant pas de CI aux AINS. 

 

Au cours de ce travail nous n’avons pas pu étudier le taux de patients traités en 

ambulatoire sans AINS qui consultaient une seconde fois pour le même épisode de 

colique néphrétique. Néanmoins ce paramètre nous paraitrait intéressant à évaluer, 

éventuellement à l’occasion d’un prochain travail sur le sujet. 

 

Il nous parait important de revoir la prescription du dosage de la CRP qui n’est pas 

indiqué dans la prise en charge de la colique néphrétique. 

 

Enfin la prescription de l’analyse spectrophotométrique du calcul doit être 

systématique pour tout patient traité en ambulatoire. En ce sens on peut proposer 

une rédaction d’une ordonnance pré-rédigée dans le logiciel Résurgence® (Annexe 5). 

 

Il serait peut-être envisageable de mettre en place une consultation semi-urgente 

d’urologie pour les patients traités en ambulatoire. Celle-ci permettrait une synthèse 

des résultats des examens réalisés et l’amélioration du suivi de ces patients avec pour 

principal objectif de limiter le risque de récidive. 

 

Il serait intéressant de réévaluer à distance, à travers un nouveau travail, l’évolution 

des pratiques suite aux résultats mis en évidence dans cette étude. 
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Nous n’avons pas retrouvé de publications auxquelles comparer les résultats obtenus 

lors de cette étude. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 

 
Physiopathologie de la colique néphrétique illustrée par une étiologie lithiasique. 
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Annexe 2 

 
Proposition de fiche-conseil à remettre aux patients traités pour une colique 

néphrétique à leur sortie d’hospitalisation selon la Conférence de Consensus de la 

SFMU sur la prise en charge de la colique néphrétique (1). 
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Annexe 3 

Echelle numérique de la douleur. 

 

 

 



 

46 
 

Annexe 4 

 

POLE URGENCES SAMU-SMUR ANESTHESIE 
REANIMATIONS 

Service des Urgences - SAMU - SMUR 
UNITE FONCTIONNELLE D'ACCUEIL DES URGENCES 

      Pr Olivier MIMOZ, Chef de service 
 
 

            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 êtes autorisés à 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 à 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. Contrôlez votre température tous les matins. 

5. Consultez en urgence en cas de :  

- fièvre 

- frissons 

- vomissements 

- réapparition ou modification de la douleur 

- malaise 

- urines rouges 

- si vous n'urinez pas pendant 24 heures 

Faites faire les examens prescrits (dans tous les cas, même si la douleur a disparu) et 
apportez les résultats à la consultation. 

 
 
CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE POITIERS | UBM - 2 Rue de la Milétrie - CS 90577 - 86021 POITIERS 
CEDEX 
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Annexe 5 
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RESUME 

 

Etat des lieux des connaissances concernant la prise en charge de la colique 

néphrétique. 

Objectif : Evaluer l’adéquation de la prise en charge des coliques néphrétiques au 

service d’accueil des urgences (SAU) du CHU de Poitiers avec les dernières 

recommandations en vigueur. 

Matériel et méthode : Etude analytique rétrospective réalisée dans le service des 

Urgences du CHU de Poitiers du 1er juin 2015 au 31 mai 2016. 

Résultats : Le taux d’administration du kétoprofène était de 58,1 %. La réalisation 

d’un bilan biologique était de plus de 90 % avec le dosage de la CRP dans 70 % des 

cas. La réalisation de la BU est retrouvée pour 96 % des patients. Le recours à 

l’imagerie aux urgences a concerné un patient sur quatre. Le taux d’hospitalisation 

était de 13,3 %. Parmi les patients traités en ambulatoire, 75 % ont reçu une 

prescription de kétoprofène. Une imagerie a été prescrite chez 83,5 % des patients 

traités en ambulatoire, une analyse spectrophométrique du calcul dans 6,9 % des cas. 

Conclusion : La prise en charge de la colique néphrétique dans le service des 

Urgences du CHU de Poitiers n’est pas en adéquation avec les dernières 

recommandations en vigueur. Il convient d’insister sur l’importance de 

l’administration du kétoprofène de façon précoce et systématique sous réserve des 

CI. Le dosage de la CRP, non recommandé, doit également être revu. La prise en 

charge ambulatoire doit être améliorée avec la poursuite du traitement par AINS à 

domicile et la réalisation de l’analyse spectrophotométrique systématique du calcul. 

Mots clés : colique néphrétique, urgences, étude de pratique professionnelle. 
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n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans 
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