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prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort 
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n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 
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Liste des abréviations 

 

CLAD : Complicated uroLithiasis and Alternative Diagnosis 

CN : colique néphrétique  

CNS : colique néphrétique simple 

CNC : colique néphrétique compliquée 

IMC : indice de masse corporelle 

SU : structure des urgences  

CPC : cavités pyélocalicielles  

PGE2 : prostaglandines E2  

TDM : tomodensitométrie  

TDM AP : tomodensitométrie abdomino-pelvienne 

IRM : imagerie à résonance magnétique 

AINS : anti-inflammatoire non stéroïdien 

ECBU : examen cytobactériologique des urines 

CRP : C Reactive Protein 

ASP : abdomen sans préparation 

SFMU : société française de médecine d’urgence 

BPM : battement par minute  

IC95 : intervalle de confiance à 95% 
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Introduction 

a.!Généralités & l’épidémiologie 

La colique néphrétique (CN) est un syndrome douloureux abdominal aigue 

régulièrement pris en charge au sein de la structure des urgences (SU). Elle représente 

1 à 2% des passages tout motif confondu. Sa prévalence dans la population générale 

est d’environ 10 % (1). Elle a triplé ces 40 dernières années.  Entre 20 et 60 ans, elle 

atteint plus souvent les hommes que les femmes avec un ratio de 2 pour 1, et un pic 

de prévalence est observé entre 40 et 60 ans.  

Dans l’enquête française SU.VI.Max, la prévalence de la lithiase était de 9,8 % 

chez les personnes âgées de plus de 45 ans, plus fréquente chez l’homme (13,6 %) 

que chez la femme (7 %). Le taux de récidives était de 53 %, le nombre moyen 

d’épisodes par sujet de 3 et l’intervalle entre deux épisodes de 3,5 ans (2).   

Le phénomène de lithogénèse, donnant lieu à la formation de la lithiase intra-

rénal, est en partie lié au régime alimentaire. On constate donc que la modification 

des habitudes alimentaires de la société participe à l’augmentation de la prévalence 

de la CN (22). L’IMC (indice de masse corporelle) influence la composition des calculs, 

ainsi le risque de lithiase est plus élevé pour les IMC <19 ou > 26 (3). 

Devant cette recrudescence de consultation en SU pour douleur de CN, toute 

population confondue, la prise en charge de cette pathologie est le plus souvent 
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protocolisée. Comme le stipulent les recommandations de la huitième conférence de 

consensus de la société francophone d’urgence médicale de 1999 (révisée en 2008), 

le premier point de prise en charge de la CN est l’antalgie. Néanmoins, il existe un 

risque important de complications de la CN, sans oublier la présence de nombreux 

diagnostics différentiels.  

b.!Physiopathologie 

Il s’agit d’un syndrome douloureux lombo-abdominal aigu unilatéral résultant 

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

d’une obstruction, quelle qu’en soit la cause, intrinsèque (lithiase, principalement) ou 

extrinsèque. La symptomatologie douloureuse est plus fréquente le matin (par 

diminution de la production urinaire) et durant les saisons chaudes (par augmentation 

des pertes insensibles). 

La CN lithiasique représente 75 à 80 % des causes de CN. La prévalence accrue 

des lithiases urinaires est due aux changements de style de vie tels que la 

consommation alimentaire réduite de légumes ou de fruits, une plus grande 

consommation de protéines animales, de sel et un apport hydrique insuffisant. Dans 

70 % des cas il s’agit d’un calcul d’origine calcique souvent associé à une 

hyperoxalurie ou à une hyperuricosurie (6). Environ 80 % des lithiases de calcium sont 

de l’oxalate de calcium avec un faible pourcentage (15%) de phosphate de calcium 

(7). 
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Les mécanismes physiopathologiques de l’hypercalciurie sont nombreux et 

peuvent entrainer une augmentation de l’absorption intestinale du calcium (anomalie 

la plus courante), une diminution de la réabsorption rénale du calcium, et une 

mobilisation accrue du calcium osseux.  

L’urine hautement acide (pH<5,5) et l’urine fortement alcaline (pH>6,7) 

prédisposent les patients à la formation de calculs rénaux calciques. L’acidité urinaire 

participe à la cristallisation de l’oxalate de calcium. L’urine alcaline participe à la 

formation d’hydroxyapatite (phosphate de calcium). Le mode de formation des calculs 

n’est pas parfaitement clair. De nombreux calculs se forment par cristallisation sur une 

microparticule protéinique et polysaccharidique. 

L’un des mécanismes suggérés pour la formation de calculs calciques est 

l’augmentation de la sursaturation des sels formant des agglomérations, qui conduit 

à une nucléation homogène dans la lumière du néphron, suivie d’une croissance 

cristalline et d’une obstruction consécutive dans le néphron distal.  

Environ 10 % des calculs contiennent de la struvite (phospho-ammoniaco-

magnésien). Environ 5 à 10 % contiennent de l’acide urique. On notera que les calculs 

uriques et cystiniques surviennent lorsque le pH est acide. Les calculs 

phosphocalciques se forment à pH alcalin. 
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Il existe plusieurs facteurs nécessaires à la cristallisation :  

•! l’augmentation de la concentration urinaire de substances cristalloïdes par baisse 

de la diurèse ou par augmentation des produits des pertes (transpiration...) ;  

•! un apport exogène de calcium (abus de laitage), d’oxalate (jus de fruits en boite, 

thé,  chocolat, café) ou de purine (régime très riche en viande) ;  

•! une production endogène de calcium (abus de vitamine D, lors d’une 

hyperparathyroïdie, d’une hypercalcémie néoplasique, d’une maladie de Paget, 

d’une sarcoïdose...), d’oxalate ou d’acide urique (hyperuricémie, produit 

cytolytique lors de pathologies malignes) ;  

•! une élimination excessive de calcium par le rein (hypercalciurie, intoxication aux 

diurétiques) mais aussi d’acide urique, de cystine et de xanthine ;  

•! une diminution des inhibiteurs de la cristallisation comme les pyrophosphates, les 

citrates, et les mucopolysaccharides.  

Les facteurs anatomiques de la cristallisation sont principalement la stase et 

l’infection urinaire. Lors d’infections urinaires, certains germes, tels que le Proteus et 

les Klebsielles, ont la propriété de favoriser la fabrication de supports protéiques qui 

vont servir de base à la lithiase.  

L’augmentation de la pression dans les voies excrétrices urinaires et par 

conséquent des cavités pyélocalicielles (CPC) est principalement le fait de deux 

phénomènes. Le premier est l’œdème de la muqueuse généré par le contact du calcul 
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qui a un effet irritatif favorisant la rétention d’urine sus jacente. Puis, secondairement, 

il existe une stimulation de la synthèse intra-rénale de prostaglandines E2 (PGE2), 

vasodilatatrices, sous l’effet de l’hyperpression intra-cavitaire, qui représente le 

mécanisme physiopathologique essentiel.  

Cette production de PGE2, principalement par la médullaire rénale, va aussi 

provoquer la majoration du flux sanguin rénal et par conséquent l’augmentation de la 

pression de filtration glomérulaire par diminution des résistances pré-glomérulaires 

afin de tenter de contrebalancer l’augmentation de la pression hydrostatique régnant 

à l’intérieur des tubes intra-rénaux.  

Un autre effet de la PGE2 est l’augmentation de la production de rénine et 

d’angiotensine qui provoque l’élévation de la pression artérielle, toujours dans 

l’objectif du maintien du débit de filtration glomérulaire. Néanmoins, en contexte de 

CN, l’hypertension induite entretient l’augmentation de la pression intra-cavitaire. Ce 

cercle hypertensif, face à l’obstruction du trajet des urines peut alors entrainer la 

dilatation des cavités pyélocalicielles.  

Afin de combattre l’obstruction, il existe une contraction du muscle lisse de la 

lamina propria pour faire progresser le calcul qui, s’il est enclavé, conduit à un 

véritable spasme musculaire avec pour conséquence une douleur aigue et intense, de 

par la présence de nombreux récepteurs nociceptifs.   
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Figure 1 : Mécanisme physiopathologique de la CN (4)

c. Formes cliniques

La CN simple (CNS) est fréquente, et représente plus de 80 % des cas, 

caractérisée par une douleur brutale et intense, unilatérale lombaire ou lombo-

abdominale, et d’irradiation le plus souvent antérieure et descendante vers la fosse 

iliaque et les organes génitaux externes. Il existe fréquemment des signes digestifs 

associés : nausées, vomissements, constipation ; des signes fonctionnels urinaires : 

dysurie, pollakiurie, impériosité et des signes généraux : agitation, anxiété. Un point 

important est l’absence de fièvre.
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Parfois, la douleur débute dans d’autres zones d’irradiations abdominales ou 

pelviennes pour apparaitre secondairement en région lombaire. (5) 

Les CN compliquées (CNC) sont rares et représentent moins de 6 % des CN. 

Elles se retrouvent, soit sur un terrain fragilisant, tel que la présence d’une grossesse, 

l’insuffisance rénale chronique, un patient transplanté rénal, la présence d’un rein 

unique ou d’une uropathie connue, un patient VIH traité par indinavir, soit par 

l’existence d’emblée ou secondaire de signes de gravité. 

On distingue trois situations qu’il est judicieux de rechercher : 

° La CN fébrile qui fait suspecter une pyélonéphrite obstructive exposant à 

court terme au risque de choc septique et de destruction du parenchyme rénal. Sa 

constatation impose de mettre en œuvre de façon urgente une antibiothérapie 

probabiliste (sans attendre les résultats des examens bactériologiques) et un drainage 

des urines. 

° La CN avec oligo-anurie qui, même si elle semble rare (21) car elle sous-tend 

l’obstruction complète des deux uretères ou bien d’un seul sur un rein unique, expose, 

si l’anurie n’est pas levée en urgence, au risque d’insuffisance rénale aigue. 

° La CN hyperalgique qui, malgré le fait que la douleur de la CN n’est pas 

proportionnelle à la taille du calcul, suppose la persistance de l’obstruction des voies 

urinaires, avec la nécessité d’élargir le bilan étiologique. 
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Ces situations justifient un avis spécialisé auprès d’un chirurgien urologique de par 

l’indication régulière d’une prise en charge chirurgicale.  

d.!Diagnostics différentiels 

Dans 10 à 15 % des cas, le syndrome douloureux abdominal est lié à un autre 

diagnostic avec une prise en charge qui doit être adaptée devant un risque de 

pronostic grave.  

Doivent être suspectés, particulièrement au-delà de 60 ans : la pyélonéphrite 

aiguë, les tumeurs des voies urinaires, les infarctus rénaux, une fissuration d’un 

anévrisme de l’aorte, l’ulcère gastrique, la pancréatite aiguë, la nécrose ischémique 

cæcale, l’appendicite, la colique biliaire, l’occlusion intestinale, la diverticulite , la 

grossesse extra- utérine, la salpingite, la torsion de kyste ovarien, l’endométriose, la 

pneumopathie, l’arthrose lombaire, le lumbago et la sciatique (22).  

e.!Examens complémentaires 

Lorsque le diagnostic de CN est suspecté, on réalise premièrement une 

bandelette urinaire à la recherche d’une hématurie microscopique (sensibilité de 67 à 

95 % (13). Le dosage de la créatinine à la recherche d’une insuffisance rénale est 

également indiqué sans qu’aucune étude de haut niveau de preuve ne vienne étayer 

son intérêt.  
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Selon les recommandations de la 8e conférence de consensus de la SFMU de 

1999, actualisées en 2008, dans la CNS, le couple radiographie de l’abdomen sans 

préparation (ASP)/échographie vessie pleine est recommandé entre la 12e et la 48e 

heure sans urgence. La réalisation d’une imagerie par tomodensitométrie (TDM) 

abdomino-pelvien (AP) non injecté est indiquée en seconde intention (1). En cas de 

doute diagnostique ou de CNC ou sur terrain fragilisant, le patient doit bénéficier 

d’une exploration en urgence par un scanner abdomino-pelvien non injecté (1,13). 

L’échographie est l’examen recommandé chez la femme enceinte.  

Le TDM AP sans injection de produit de contraste est considéré comme le gold 

standard avec une sensibilité à 96% et une spécificité à 98 %. (14) Il permet d’observer 

des signes directs avec la visualisation de la lithiase ou des signes indirects 

d’obstruction avec la dilatation des cavités pyélocalicielles, l’infiltration de la graisse 

péri-rénale ou péri-urétérale, l’épaississement de la paroi urétérale en regard de la 

lithiase formant une couronne hypodense autour du calcul (rym sign).  

Les avantages du scanner sont nombreux de par sa simplicité et sa rapidité de 

réalisation, son indépendance vis à vis du patient et de l’opérateur et l’absence de 

nécessité d’injection de produit de contraste. On réduit ainsi les risques d’impacts sur 

la fonction rénale et de réaction allergique. Il permet de mettre en évidence des 

lithiases même de petites tailles, de l’ordre d’un millimètre. Aussi, il s’agit de l’examen 

le plus intéressant pour la détection de diagnostics différentiels (15).  
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Si l’irradiation semble être un inconvénient à son utilisation des études ont 

évalué que le scanner low dose avait une dose d’irradiation proche de celle de l’ASP 

(16). La sensibilité d’une TDM low dose est comparable à celle d’une TDM standard 

(96%) mais avec une spécificité légèrement inférieure (95%) (19). Cette technique 

semble néanmoins sous utilisée. 

L’échographie a l’avantage d’être rapide, non irradiante et peu coûteuse. C’est 

l’examen privilégié pour la femme enceinte. Pour la détection de la lithiase, 

l’échographie est un examen peu performant lorsque la lithiase est urétérale (11 à 24 

% de sensibilité). En revanche, sa spécificité est très bonne de l’ordre de 97 %. Les 

calculs sont surtout visibles à la jonction pyélo-urétérale et vésico-urétérale. Elle 

cherche principalement à mettre en évidence une dilatation des cavités 

pyélocalicielles (signe indirect d’obstruction pouvant apparaitre plusieurs heures 

après une obstruction complète de l’uretère).  

L’IRM n’a pas d’indication en urgence compte tenu de sa faible disponibilité. 

La scintigraphie permet de déterminer avec précision le degré d’obstruction rénale 

mais n’a pas sa place lors de la prise en charge en SU.  

Ainsi pour récapituler, du fait de son cout faible, de son innocuité, la bandelette 

urinaire reste recommandée dans le contexte de CN, elle permet aussi le diagnostic 

d’une infection urinaire sur la présence de leucocytes et de nitrites qui justifie alors 

que soit fait un ECBU (1).  
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L’autre examen qui est réalisé de façon habituelle en SU est la créatininémie, 

alors que pour rappel, aucune étude de niveau de preuve suffisant n’a mis en 

évidence son indication. Elle était préconisée dans la conférence de consensus de 

1999 et reprise dans les recommandations de l’European Association of Urology avec 

un grade C. (2) 

f.! Thérapeutiques 

Le traitement antalgique est une urgence médicale avec un traitement qui doit 

être mis en place avant la confirmation radiologique et le diagnostic étiologique (18). 

En première intention, selon les recommandations (1,2), on administre des anti-

inflammatoires non stéroïdiens (AINS) en l’absence de contre-indications (grossesse, 

insuffisance rénale chronique, prise d’antivitamine K, hémorragie évolutive, ulcère 

gastro-duodénal non traité). Ils agissent en diminuant la filtration glomérulaire par 

inhibition de la synthèse des prostaglandines, en diminuant le tonus musculaire lisse 

des voies urinaires et en réduisant l’œdème inflammatoire au niveau du calcul. 

On privilégie l’utilisation de la voie intra-veineuse de par son délai d’action plus 

rapide et d’une efficacité optimisée. En cas de douleurs modérées, des antalgiques 

de paliers I et/ou II et/ou des antispasmodiques peuvent être associés. Les 

antispasmodiques, bien qu’utilisés couramment pour l’antalgie des CN, n’ont pas fait 

preuve de leur efficacité dans cette indication (20).  
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Si il y a contre-indication des AINS ou si l’antalgie n’est pas suffisante ou face 

à une CN d’emblée hyperalgique, il faut privilégier les antalgiques morphiniques. 

Les alpha-bloquants uro-sélectifs sont utilisés depuis quelques années comme 

thérapeutique expulsive. Par leur action sur les récepteurs alpha-1- adrénergique, ils 

provoquent une relaxation du muscle lisse urétérale, ce qui facilite l’expulsion des 

calculs au niveau de la jonction urétéro-vésicale. Leur utilisation est donc indiquée en 

cas d’obstacle urétéral lithiasique de moins de 10 mm, puisqu’ils améliorent 

significativement le taux mais aussi le délai d’expulsion des calculs. De plus, cette 

myorelaxation diminue de manière significative le nombre et l’intensité des épisodes 

douloureux (18).  On a d’ailleurs pu démontrer un bénéfice potentiel du traitement 

par alpha-bloquants, en particulier pour les calculs distaux de plus de 5 mm lors d’une 

métanalyse (16).  

Ni la restriction hydrique ni l’hyperhydratation n’ont prouvé leur efficacité dans 

la thérapeutique de la CN. La boisson libre est actuellement recommandée. 

L’alcalinisation des urines a fait ses preuves dans le traitement des calculs d’acide 

urique (par de l’eau de Vichy par exemple).  

Enfin, un avis spécialisé urologique est recommandé en urgence - en cas 

de CNC (fébrile, hyperalgique, rupture de la voie excrétrice, insuffisance rénale 

aiguë) - en cas de CN survenant sur un terrain particulier (grossesse, insuffisance 

rénale chronique, rein unique, rein transplanté, uropathie connue) -  en présence de 
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facteurs de gravité liés au calcul : taille du calcul égale ou supérieure à 6 mm, calculs 

bilatéraux, empierrement des voies excrétrices. 

Le principe du traitement urologique est commun à toutes les complications et 

consiste à drainer la voie excrétrice en amont du calcul. L’arsenal thérapeutique 

disponible actuellement est la mise en place de sonde double J, la lithotripsie 

extracorporelle, l’urétéroscopie (souple ou rigide) voire la néphrolithotomie 

percutanée et plus rarement la chirurgie ouverte avec pyélostomie (21).  

g.!Problématique 

Malgré une connaissance théorique étendue concernant la CN on constate que 

dans la pratique, la prise en charge se limite initialement à la prise en charge de la 

douleur. La réalisation d’un bilan biologique sanguin est discutable du fait qu’aucune 

étude de haut niveau de preuve n’ait fait la preuve de l’indication du dosage de la 

créatinine (1). 

Néanmoins, il faut garder à l’esprit qu’au-delà de l’antalgie immédiate, qui 

reste primordial, le médecin urgentiste recevant un patient présentant une douleur 

de CN doit rester vigilant de par la présence de plusieurs diagnostics différentiels 

pouvant se présenter par un syndrome douloureux abdomino-lombaire et dont la 

prise en charge s’avérerait urgente et chirurgicale.  
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Il est aussi indispensable de rechercher une CNC : soit liée à une lithiase d’élimination 

non spontanée, soit par obstacle non lithiasique. Le risque dans les deux cas étant 

l’insuffisance rénale obstructive et la surinfection. Il y aurait là encore une indication 

chirurgicale en urgence de dérivation des urines. 

 

De nombreux travaux proposent de prédire la probabilité d’une CNS chez un 

patient présentant une douleur abdominale par l’utilisation de score clinique avec ou 

non l’association d’une échographie réalisée par l’urgentiste tels que les scores 

« STONE score » et « STONE PLUS » (9,10). 

 

Cependant, aucun d’eux ne s’intéresse à prédire le risque de diagnostic 

différentiel et le risque de CNC. En 2015, a été entrepris à Toulouse, une étude de 

cohorte rétrospective (11) dont l’objectif était de déterminer les facteurs associés avec 

la nécessité de prise en charge chirurgicale dans les 7 jours de malades admis en SU 

pour douleur de CN. La population d’étude retrouvait 11% de patients présentant un 

diagnostic différentiel chirurgical ou une CN sur obstacle nécessitant une dérivation 

des urines.  

 

Les facteurs cliniques indépendamment prédictifs de l’outcome étaient :  

• un âge > 45 ans 

• un antécédent de chirurgie de dérivation des urines 



! "!%$!"!

• une fréquence cardiaque supérieure à 100 bpm 

• une température supérieure à 37,8°C 

• une bandelette urinaire négative au sang ou l’impossibilité de sa réalisation. 

 

Après dérivation des résultats de l’étude, un score prédictif de ces facteurs a été 

présenté : le score « Complicated uroLithiasis and Alternative Diagnosis » (CLAD), qui 

permet de prédire le risque de nécessité de chirurgie dans les 7 jours suivant 

l’admission des malades en SU pour CN (11).  

Le risque d’intervention chirurgicale dans les 7 jours en fonction du score est 

détaillé dans le tableau suivant : 

Score Risque sur cohorte de dérivation [IC95%] 

0 3% [2 - 5] 

1 6% [4 - 9] 

2 23% [15 - 32] 

3 74% [49 - 91] 

≥ 4 100% [85 - 100] 

Tableau 1 : Risque d'intervention dans les 7 jours suivant l'admission en SU 

 

Cette thèse, portant sur la validation prospective du score CLAD, va chercher 

à prouver sa capacité à prédire ou à éliminer une CNC. S’il s’avère performant, il 

pourrait être utile à la prise en charge de la CN, aidant au choix des examens 

complémentaires et à l’orientation du malade.   
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Matériel et Méthodes 

 

ll s’agissait d’une étude prospective descriptive multicentrique menée sur les 

Hôpitaux Universitaires de Strasbourg et le centre hospitalier Émile Muller de 

Mulhouse. Cette étude était issue d’un projet multicentrique porté par le CHU de 

Toulouse et nous avons procédé à l’analyse des données sur ces deux centres. 

 

L’étude a reçu un avis favorable du comité de protection des personnes (CPP)  

sous le numéro 2021.05.04_21.05079.210504. Le N° ID-RCB était le 2021-A00807-

34. Lors de l’inclusion des patients, le recueil oral de non opposition à participation à 

l’étude, après information, était systématiquement recueilli. 

 

Tout patient majeur se présentant dans la SU pour syndrome abdominal 

douloureux suspect de CN était inclus. Les inclusions se déroulaient sur la période 

d’août 2021 à juillet 2022.  

 

Les critères d’exclusion étaient la présence d’un rein unique, un transfert de 

patient provenant d’autres centres hospitaliers et transitant dans la SU en attendant 

l’avis urologique avec le diagnostic de CNC, le refus de participer à l’étude ou le 

recueil impossible de la non opposition. 
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Un questionnaire simplifié recueillant des éléments anamnestiques simples tels 

que l’évaluation de la douleur mais aussi l’intuition du clinicien face au risque de 

complication chirurgicale à 7 jours était mis à disposition du clinicien. L’intuition était 

exprimée sur une échelle de 0 à 100. Le médecin prenait en charge le patient selon 

le protocole de service et! après recueil du consentement, il complétait le 

questionnaire. (Annexe 1). Il lui remettait la note d’information « patient ». (Annexe 2)  

 

La CNC était définie par une obstruction des voies urinaires intrinsèque (par 

une lithiase enclavée) ou extrinsèque, occasionnant une oligo-anurie, une insuffisance 

rénale aigue, une rupture de la voie excrétrice, une hyperalgie ou se compliquant 

d’une pyélonéphrit-!et nécessitant une prise en charge chirurgicale. 

 

A J7, les patients inclus étaient rappelés afin de rechercher la réalisation ou non 

d’une chirurgie ou le décès après leur passage en SU. Les données cliniques et 

biologiques recueillies grâce au questionnaire et au logiciel informatique du service, 

étaient saisies dans une base de donnée anonymisée, pour la réalisation future de 

l’analyse statistique.   

 

Les données descriptives recueillies lors de l’inclusion étaient les paramètres 

d’admission, le poids (kg), la taille (cm), l’évaluation de la douleur sur l’échelle 

numérique (EN/10), la durée de la douleur avant admission (heures), les antécédents 
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urologiques, les résultats de la bandelette urinaire si réalisée, les résultats de 

l’échographie par l’urgentiste si réalisée, l’intuition de l’urgentiste et l’orientation 

post-SU.  

 

Sur l’hypothèse d’une sensibilité à 90% pour une valeur seuil de score à 1, 

estimant à 12% la proportion de patient requérant une intervention chirurgicale dans 

les 7 jours, le nombre de patients à inclure avait été défini à 300. 

 

L’objectif principal était de valider la performance pronostique du score CLAD 

pour prédire une CNC dans les 7 jours chez les malades admis en SU pour douleur 

de CN.  

 

Les objectifs secondaires étaient : 

- d’évaluer la performance pronostique de l’intuition de l’urgentiste pour prédire une 

CNC dans les 7 jours chez les malades admis en SU pour douleur de CN. 

- d’évaluer la performance du seuil de score CLAD à 3 pour prédire une CNC dans les 

7 jours chez malades admis en SU pour douleur de CN. 

 

Le critère de jugement principal était la courbe ROC (et son aire sous la courbe 

(AUC)) du score CLAD à prédire une CNC dans les 7 jours suivant l’admission en SU.  
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Les critères de jugement secondaire étaient : 

- la courbe ROC (et son AUC) de l’intuition clinique à prédire une CNC dans les 7 jours 

suivant l’admission en SU. 

- la sensibilité et la spécificité du score CLAD≥ 3 

 

Les données analysées, anonymisées, étaient descriptives et étaient celles de 

la population incluse. Une analyse bivariée de la population présentant l’outcome 

versus la population ne présentant pas l’outcome était effectuée. Le risque de 

présenter l’outcome, était calculé avec un intervalle de confiance (IC) de 95%. La 

construction d’un courbe ROC pour le score CLAD et l’intuition de l’urgentiste 

permettait la mesure de l’AUC qui traduit la performance de ces derniers. 
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Résultats 

 

Pendant la période d’août 2021 à juillet 2022, nous avons inclus un total de 

197 patients. Aux Hôpitaux Universitaires de Strasbourg, nous avons inclus 129 

patients (65%).  A l’hôpital Émile Muller de Mulhouse, nous avons inclus 68 patients 

(35%).  

Parmi les 197 patients inclus, il y avait 58 % d’hommes. L’âge moyen était de 

45 ans. La bandelette urinaire, réalisée chez 85 % des patients inclus, était normale 

chez 71 patients (36%) et retrouvait une hématurie microscopique chez 96 patients 

(49%). Un bilan biologique était réalisé chez 193 patients (98%). Un total de 115 

patients (58%) bénéficiaient d’une imagerie par TDM ou échographie, intra-

hospitalière ou ambulatoire.  (Tableau 2)  

 

Parmi notre population, 21 patients (11%) avaient une CNC et étaient opérés 

dans les 7 jours. Parmi ceux-ci, 12 étaient pris en charge au bloc opératoire dans les 

24 heures après l’admission ; les autres dans les 72 heures. Il n’y avait pas de décès.  

Vingt de ces 21 patients bénéficiaient d’une dérivation des urines par une pose de 

sonde double J suite à la confirmation d’une lithiase enclavée. Un patient bénéficiait 

d’une pyélostomie dans le cadre d’une CN sur obstruction extrinsèque par une masse 

vésicale d’origine maligne. 
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 Population 
générale 

Pas 
d'intervention 

Intervention 
 

  (n = 197) (n = 176) (n = 21) 
Age (âge moyen ± SD) 45 ± 16 44 ± 17 48 ± 12 
Femmes 83 (42%) 77 (44%) 6 (29%) 
Antécédents médicaux    

- Calculs rénaux 132 (67%) 120 (68%) 12 (57%) 

- Chirurgie des voies urinaires 14 (7%) 7 (9%) 7 (33%) 
- Cancer uro-génital 7 (4%) 7 (4%) 0 
Paramètres à l'admission :    

- Échelle de la douleur > 7/10 84 (43%) 73 (42%) 11 (52%) 
- Fréquence cardiaque > 100 bpm 31 (16%) 28 (16%) 3 (14%) 

- Tension artérielle systolique < 90 mmHg 1 (1%) 1 (1%) 0 
- Température ≥ 37.8°C 12 (6%) 9 (5%) 3 (14%) 
Bandelette urinaire :    

- Sang 96 (49%) 89 (51%) 7 (33%) 
- Négative 71 (36%) 63 (36%) 8 (38%) 
- Non faite 30 (15%) 24 (13%) 6 (29%) 
Biologie :    

- CRP > 50 mg/mL 6 (2%) 4 (2%) 2 (10%) 
- Leucocytes > 12 G/L 47 (23%) 36 (20%) 11 (52%) 

- Créatinine (mmol/L) 75 ± 25 71 ± 22 105 ± 29 
Imagerie par un radiologue dans la SU    

- Échographie seule 11 (6%) 11 (6%) 0 

- TDM 70 (35%) 52 (29%) 18 (86%) 
Diagnostic final    

- Lithiase confirmée 115 (58%) 95 (54%) 20 (95%) 

- Lithiase non confirmée 60 (31%) 60 (34%) 0 
- Autre diagnostic 22 (11%) 21 (12%) 1 (5%) 
Intervention dans les 24 h après admission 12 (6%) 0 12 (57%) 

Tableau 2 : Caractéristiques de la population 

 

Concernant le critère de jugement principal,  l’aire sous la courbe ROC du score 

CLAD pour la prédiction d’une CNC à 7 jours était à 0,69 [0,57 - 0,91] (Figure 2). On 

appliquait le score à la population de l’étude, ce qui permettait l’estimation du risque 

de CNC à 7 jours selon ce dernier. Il était de 38% [18-62] pour un score ≥ 3. Pour un 

score à 1 le risque de complication était de 12% [6-22] et pour un score à 2, il était 

de 7% [2-16]. (Tableau 3) 
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Figure 2 : Courbe ROC (AUC) pour le score CLAD et de l’intuition de l’urgentiste 

 

Total score Patients (n) Intervention (n) Proportion estimée [IC95] 
0 40 0 0% [0 - 9] 
1 74 9 12% [6 - 22] 
2 62 4 7% [2 - 16] 
≥ 3 21 8 38% [18 - 62] 

Total 197 21 11% [7 - 16] 

Tableau 3 : Classification du risque de CNC selon le score CLAD  

 

Concernant les critères de jugement secondaire, la spécificité du score CLAD 

à 3 était de 92,6 % [88,8-96,5] et sa sensibilité était de 38,1% [17,3-58,9]. 

La médiane d’intuition clinique d’une CNC était à 20 [10-50 ; IQR 40]. L’AUC 

de la courbe ROC de l’intuition du clinicien pour prédire une CNC à 7 jours était de 

0.72 [0,59 - 0,85]. (Figure 2) 
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Parmi les 115 patients bénéficiant d’une imagerie, 81 patients (70%) en 

bénéficiaient, par un radiologue, lors du passage en SU ; une TDM AP était réalisée 

chez 70 patients et une échographie abdominale chez 11 patients. Une intervention 

chirurgicale était nécessaire chez 18 de ces 70 patients (25%). Aucun des patients 

ayant eu une échographie dans la SU n’a été opéré. Trente-quatre des 115 patients 

(30%) avaient une imagerie ambulatoire ou lors d’un second passage en SU.  

 

Parmi les 116 patients (59%) sur 197 sortis sans réalisation d’imagerie, 10 

patients (9%) reconsultaient et bénéficiaient d’une TDM. Trois de ces 10 patients 

avaient une CNC nécessitant une prise en charge chirurgicale. Leur score CLAD était 

à 1 et ils étaient âgés de 29, 35 et 53 ans. L’intuition clinique était respectivement de 

80, 20 et 0. Aucun patient ayant bénéficié d’une imagerie en SU n’a reconsulté. 

 

Un diagnostic différentiel était posé chez 22 des 197 patients (11%) consultant 

pour syndrome douloureux abdominal. On relevait 1 colique hépatique, 1 colite 

infectieuse, 1 tumeur de la vessie opérée, 1 embolie pulmonaire, 13 infections 

urinaires non chirurgicales, et 5 rétentions aigues d’urine. 
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Discussion 

 

Dans notre étude, après analyse des données et la dérivation d’une courbe 

ROC pour l’objectif principal, le score CLAD ne paraît pas suffisamment performant 

pour prédire le risque de CNC à 7 jours.  

 

L’AUC pour le score de 0.69 rend compte d’une performance faible de 70% 

pour distinguer une CNC d’une CN non compliquée. Pour un seuil défini à 3, le score 

CLAD a une relative bonne spécificité (92.6%) mais une mauvaise sensibilité (38,1%).  

Néanmoins, en pratique, parmi les 21 patients opérés, 13 patients présentaient un 

score CLAD inférieur à 3. Des patients qui avaient a priori peu de facteurs prédictifs 

de complications selon le score CLAD présentaient malgré tout une complication 

chirurgicale. Un score < 3 ne permet pas d’écarter le diagnostic de CNC de manière 

satisfaisante. Si l’intérêt d’un score tel que CLAD est de pouvoir éliminer le diagnostic 

de CNC, une spécificité de 92% n’est pas suffisante dans ce contexte. 

 

En parallèle de l’évaluation du score CLAD-V, l’intuition clinique d’une CNC 

était recueillie auprès du médecin urgentiste. Les résultats montraient que l’intuition 

avait une performance insuffisante pour prédire d’une CNC avec un AUC à 0.72. Ce 

résultat est similaire à celui du score CLAD, avec une performance de 70%. 
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L’analyse d’autres travaux sur la colique néphrétique (2, 9, 10, 11), montre que 

la population de notre étude est comparable avec une moyenne d’âge d’environ 43 

ans, un nombre d’hommes plus important que de femmes, avec un rapport proche 

de 2 pour 1. Plus de 50% des patients étudiés avaient un antécédent de lithiase 

urinaire. Globalement, les résultats faisaient part de moins de 10% de CNC et la prise 

en charge chirurgicale se faisait majoritairement, pour 70 à 90% des cas, dans les 

premières 24 heures.  Le taux de réalisation de TDM est d’environ 50% en SU. On 

détecte approximativement 4% de diagnostics différentiels (10, 11, 24). 

 

Parmi les patients qui avaient bénéficié d’une imagerie au sein de la SU, une 

CNC était diagnostiquée chez 25% d’entre eux. Pour les patients sortis sans imagerie, 

3 reconsultaient en SU, et la TDM réalisée diagnostiquait une CNC. Les 

recommandations actuelles, actualisées en 2008, préconisaient une imagerie par TDM 

en seconde intention en cas de doute diagnostique ou de CNC ou sur terrain 

particulier. Et nous citons « la place en urgence ou de façon différée dépend de la 

présentation clinique de ce qui n’est initialement qu’une probabilité clinique plus ou 

moins forte de colique néphrétique et de la forme clinique (simple ou compliquée) ». 

Si plusieurs travaux (2, 16, 17) montraient l’intérêt de la TDM pour le diagnostic de 

CNC ou de diagnostics différentiels, l’indication de la TDM en SU restait imprécise 

dans les recommandations.  
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A la vue des résultats de notre étude, qui montraient qu’en pratique des cas 

de CN quittent la SU et se révèlent être des CNC, de la performance prouvée de la 

TDM à détecter une CNC, et l’absence d’un score pronostic fiable, une réflexion sur 

la réalisation d’une imagerie par TDM systématique lors du passage en SU semble 

intéressante. Il existe des possibilités, telles que la TDM low dose (16), qui, avec une 

irradiation similaire à un ASP, peuvent être une alternative à la  TDM classique. 

 

Lors de l’admission, un bilan biologique sanguin était prélevé chez la majorité 

de la population de l’étude (98%). Les résultats montraient une créatinémie plus 

importante dans le groupe des CNC sans pouvoir conclure à une significativité. Pour 

rappel, la réalisation d’un bilan biologique systématique à l’admission du patient ne 

se base sur aucun travaux de niveau de preuve suffisant. La réalisation de la biologie 

sanguine et les résultats n'étaient pas un critère de jugement de l’étude. Les données 

retrouvées ne permettent pas de préciser l’indication de la biologie sanguine chez les 

patients se présentant en SU pour douleur de colique néphrétique.   

 

L’analyse des données révèle 22 diagnostics différentiels de lithiase urinaire 

dont une néoplasie avec prise en charge chirurgicale, mais aussi une embolie 

pulmonaire, une colite infectieuse, plusieurs rétentions aigues d’urine et quelques 

infections urinaires. Si la majorité des CN vu en SU sont simples (1,2), la recherche des 

diagnostics différentiels est un point crucial dans la prise en charge de la CN.  
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 En ce qui concerne les limites de l’étude, la présence de biais de recrutement 

est importante. Effectivement, les patients dont le tableau clinique était clair étaient 

probablement facilement inclus à l’inverse de patients avec des diagnostics plus 

complexes ou d’emblée de CNC. Un biais d’information est aussi présent. Le médecin 

en charge du patient modifiait consciemment ou non sa prise en charge suite à 

l’inclusion. Enfin, les examens d’imagerie ambulatoire prescrits dans un délai de 24 à 

48 heures étaient régulièrement non réalisés, et il existe probablement parmi nos 

inclusions, des patients qui ont été diagnostiqués d’une CNC au-delà des 7 jours  pris 

en compte dans notre étude.    

 

Mise à part l’existence de score tel que le « STONE score » (9), à visée 

diagnostique, les travaux concernant l’estimation du risque de complication 

chirurgicale de la CN sont pauvres. Cette étude qui avait pour ambition la validation 

du score pronostique CLAD ne peut conclure à une performance satisfaisante de ce 

dernier. Néanmoins, si les données recueillies ici ne permettaient pas de conclure 

favorablement, les résultats provenant du projet multicentrique porté par le CHU de 

Toulouse dont est issue cette étude, pourraient prouver de la performance du score 

CLAD. 
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Conclusion

Dans notre étude, le score CLAD avait une performance insuffisante pour prédire une 

CNC. En l’absence d’outil fiable, la TDM pourrait avoir des indications plus larges que 

celles des recommandations de prise en charge de la CN.
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Annexes 

 

Annexe 1 : Formulaire d’inclusion  

 

!"#$%&'()*&+&,!!

!"#$%&'$()*"+*,&)%&"#-'.*"/+*#0&&

)120%&3#.*42%&5('6$(+*42%!

!

!

! !

!

!

"#$%&#'(!)*$+,-.($/+!0!!

"!!#$%!&!'(!)*+!!

"!!,-./%.0!1%!2-/34.%!*56705834.%!!

"!!9:-/.)*8!1%6.3+!;-3*+!1%!<!=-.0+!!

!

"#$%&#'(!)*'1,-.($/+!0!!

"! >%3*!.*34.%!

"! ?0)*+@%08!1A.*!).80%!BC!!

"! D)83%*8!15=EF!3*2/.+!

"! G%;;%!%*2%3*8%!

"! >%@.+!1%!6)083236%0H!!

!

!

!!"#"$%&'()**)+,"-"".+/$0/1"2345"67&$/60"8"-"9999999":;<"

" " " ./160"'0"$&"'+/$0/1"&7&,="&'()**)+,"-"9999999">"

"

!!"?,=/)=)+,"'0"$%/1@0,=)*=0"-"""

A0,*0BC7+/*"D/%)$"*%&@)="'%/,0"E+$)D/0",6F>16=)D/0"$)=>)&*)D/0"@1&70"+/"'%/,"')&@,+*=)E"

&$=01,&=)G"*67H10"I"2,6E0**)=6"'%/,0"E>)1/1@)0"'&,*"$0*"J"K+/1*5"

"

!

!

!!"LE>+@1&F>)0"'0"$%/1@0,=)*=0"2*)"16&$)*605"-"

C".)$&=&=)+,"'0*"E&7)=6*"FM6$+E&$)E)0$$0*">+(+$&=61&$0*"8"$&"'+/$0/1"-"

&N*0,=0""!!!(),)(0""!"""(+'6160""""""(&K0/10"""!

C"O)*/&$)*&=)+,"'%/,"+N*=&E$0"$)=>)&*)D/0-"",+,""!!+/)""!2=&)$$0"-"9999999((5!

C"P0E>01E>0"'%/,"###"-""&N*0,=""!!"F16*0,=""!!",+,"G&)=""!

!

! !

234562332!7834293!

4Q"'0"=6$6F>+,0"-"9999999999999999999999999999999999999"

"!R+,*0,=0(0,="+1&$"'/"F&=)0,=""
"

"!4+=0"'%),G+1(&=)+,"10()*"&/"F&=)0,=""
"

"!3S0(F$&)10"'0",+=0"'%),G+1(&=)+,"K+),="
8"E0"G+1(/$&)10"10(F$)"0="*)@,6"F&1"/,"AT""
"



" &)!"

Annexe 2 : Note d’information patient
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Résumé 

 
 
Contexte : La colique néphrétique (CN) est un syndrome douloureux abdominal aigue 
régulièrement pris en charge au sein des structures d’urgences (SU). Si la prise en 
charge s’accentue surtout sur l’antalgie, il existe un risque de complications  important, 
sans oublier la présence de nombreux diagnostics différentiels. Malgré une 
connaissance théorique étendue, il y a peu d’outils pratiques permettant de stratifié 
ce risque. En 2015, le score « Complicated uroLithiasis and Alternative Diagnosis » 
(CLAD), qui permettrait de prédire le risque de nécessité de chirurgie dans les 7 jours 
suivant l’admission des malades aux urgences pour CN a été dérivé d’une étude 
rétrospective à Toulouse. Cette étude cherche à valider la performance du score CLAD 
pour la prédiction d’une CN compliquée (CNC).  
 
Méthode : Il s’agissait d’une étude prospective descriptive menée sur les Hôpitaux 
Universitaires de Strasbourg et le centre hospitalier Émile Muller de Mulhouse. Elle 
s’ancrait dans une étude multicentrique promue par le CH de Toulouse. Tout patient 
majeur admis aux urgences pour douleur de colique néphrétique était incluable et un 
questionnaire était à disposition du clinicien. Un rappel du patient à J7 a permis de 
rechercher une CNC après le passage en SU. On complétait une base de donnée 
anonymisée. L’analyse statistique bivariée entre les populations présentant ou ne 
présentant pas l’outcome a permis de calculer le risque de présenter une CNC et 
d’estimer la performance du score.  
 
Résultats : Sur la période d’août 2021 à juillet 2022, nous avons inclus un total de 197 
patients. 21 patients (11%) avaient une CNC et étaient opérés dans les 7 jours. L’aire 
sous la courbe ROC du score CLAD pour la prédiction d’une CNC à 7 jours était à 
0.69. La spécificité du score CLAD à 3 était de 92,6 % [88,8-96,5] et sa sensibilité était 
de 38,1% [17,3-58,9]. 
 
Conclusion : Les résultats montraient que le score CLAD avait une performance 
insuffisante pour prédire une CNC.!
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