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Introduction

La colique néphrétique est une pathologie fréquente dans les services d’accueil des urgences en
France (1 a 2 % des motifs d’admission)(1). Elle se manifeste par un syndrome douloureux
lombo-abdominal aigu résultant de la mise en tension brutale de la voie excrétrice du haut
appareil urinaire en amont d’une obstruction, habituellement lithiasique. Si la forme simple
d’évolution spontanément favorable est la plus fréquente, 5% des coliques néphrétiques sont
compliquées et nécessitent une prise en charge chirurgicale : on citera I’insuffisance rénale
aigiie obstructive, la rupture des voies excrétrices et surtout la pyélonéphrite aigu€ obstructive.
En effet la rétention suppurée d’urines impose un drainage chirurgical en urgence (2). La
colique néphrétique lithiasique est volontiers récidivante : un patient sur deux en sera de
nouveau victime dix ans apres un premier épisode (3).

Dans 10 a 15 % des cas I’étiologie n’est pas lithiasique (4,5). En effet d’autres pathologies
peuvent simuler une crise de colique néphrétique (infarctus rénal, pyélonéphrite, grossesse extra
utérine, fissuration d’anévrysme aortique, appendicite...). En conséquence il n’est pas toujours

ais¢ de reconnaitre cette affection et sa gravité sur la base du seul examen clinique.

C’est pourquoi les examens d’imagerie sont recommandés dans le diagnostic de colique
néphrétique, d’une part pour effectuer le diagnostic positif (dilatation) et d’autre part pour
établir la gravité potentielle (taille de la lithiase et présence ou non d’un urinome). L’ASP
couché, examen historique, a une faible sensibilité et spécificité avec respectivement 45 a 58%
et 60 a 77% (2). 1l était donc recommandé¢ de le coupler a une échographie des voies urinaires,

permettant une sensibilité de 80 a 97 % et une spécificité de 59 a 90 % (6-9) .



L’urographie intraveineuse a été pendant des années 1’examen de référence avec une sensibilité
d’environ 70%, mais elle expose le patient a une certaine irradiation ainsi qu’a I’injection d’un

produit de contraste radiologique (10).

L’échographie réalisée par le radiologue a une sensibilité de 80 a 100% dans la recherche de la
dilatation py¢lo-calicielle. Cependant la corrélation entre le degré de dilatation et la gravité
n’est pas établi. Elle a une sensibilité de 19% a 93 % et une spécificité de 78 a 100% dans la
détection de lithiase urinaire (11-16). La littérature ne précise pas a ce jour les performances
pour la détection de 1’épanchement péri-rénal (urinome), signe de rupture des voies excrétrices,

d’hémorragie ou d’infection.

Actuellement c’est la tomodensitométrie abdominopelvienne non injectée qui est utilisée en
premiére intention. En effet sa sensibilité est de 91 a 97% et sa spécificité de 91 a 100% dans
la détection de la lithiase urinaire. Dans la détection de I'hydronéphrose sa sensibilité est de 83
a 90 % et sa spécificité de 94%, et dans la détection de 1'urinome elles sont respectivement de
82% et 93%. 1l s’agit cependant d’un examen irradiant, coliteux et dont la disponibilité peut

étre limitée, en particulier la nuit (1,2,16-20).

L’échographie clinique en médecine d’urgence (ECMU) réalisée par le médecin urgentiste est
une approche écho-clinique innovante qui s’est développée dans les années 2000. Elle est
immédiatement accessible au lit du malade pour accélérer 1’évaluation des patients suspects de
colique néphrétique. Elle a une bonne sensibilité et spécificité dans la détection de la dilatation
des cavités py¢lo-calicielles mais peu d’études ont évalué sa capacité de détection des lithiases
urinaires et aucune celle des urinomes (21). La fiabilité et la place de L’ECMU restent donc a

déterminer dans la prise en charge de la colique néphrétique.
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Le but de notre étude était d’évaluer la performance diagnostique de ’ECMU comparée au
scanner pour la détection d’une dilatation pyélo-calicielle, dun urinome ainsi que d’une lithiase

urétérale, chez les patients suspects de colique néphrétique.

Le critere secondaire était la corrélation entre les images de complications (urinome, taille de
la lithiase >6mm) et le recours a une prise en charge spécialisée urgente en cas de colique

néphrétique compliquée.

11



Matériel et Méthodes

11 s’agit d’une étude de cohorte prospective, monocentrique, réalisée de Juillet 2016 a Juillet
2017 au sein du service des urgences du Centre Hospitalier de Lourdes, Hautes-Pyrénées,
France, qui compte approximativement 19000 passages par an. Le protocole de I’étude a été
approuvé par le comité d’éthique de notre institution (ref. 170216), lequel n’a pas exigé la
signature d’un consentement écrit, la prise en charge n’étant pas modifiée durant la réalisation

de 1’étude.

Patients

Tous les patients de plus de 18 ans se présentant aux urgences pour une douleur abdominale du
flanc non traumatique suspecte de colique néphrétique (douleur brutale et intense unilatérale du
flanc sans position antalgique) étaient éligibles, si un médecin urgentiste formé a 1’échographie

abdominale était disponible pour réaliser cet examen.

Les criteres d’exclusion étaient la grossesse et I’absence de résultats d’imagerie échographiques
et scannographiques consignés dans le dossier du patient. Parmi les patients analysés, ceux

présentant un diagnostic différentiel étaient exclus secondairement.

Données clinico-biologiques

Le médecin urgentiste en charge du patient prenait connaissance de 1’histoire de sa maladie,

de ses antécédents et de son traitement, puis I’examinait Il consignait alors par écrit plusieurs
données cliniques : 1’age, le sexe, les antécédents (colique néphrétique, tumeur, insuffisance

rénale, rein unique), I’existence d’une grossesse, les traitements, les signes fonctionnels

(durée et intensité de la douleur, nausées/vomissements), les constantes vitale, la présence de
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fievre, les signes physiques, le résultat de la bandelette urinaire (hématurie, signes d’infection

urinaire).

A T’issue de cet examen clinique, le médecin devait conclure a un diagnostic d'orientation

étiologique, suspicion ou non de colique néphrétique.

Chaque patient suspect de CN bénéficiait a I’entrée d’un traitement antalgique (paracétamol,
antispasmodiques et anti-inflammatoires pour tous puis si EVA entre 4 et 6 ajout d’un
antalgique de pallier 2, si EVA > 6 ou échec du pallier 2, ajout d’un antalgique de pallier 3) et
d’un bilan biologique classique (CRP, NFS, ionogramme, créatinine). Un ECBU pouvait

¢galement étre réalisé.

Données échographiques

Le niveau de compétence requis pour la réalisation de cette ECMU comprenait la participation
a un cursus théorique et pratique de six jours dans un centre agré¢, axée sur des manipulations
réciproques, suivie d’un perfectionnement par e-learning pendant un an et demi, avec
vérification des acquisitions a chaque étape (22). Cette formation était conforme aux
recommandations de I’ACEP. Sept urgentistes sur les onze de 1’équipe répondaient a ces

criteres de formation et pouvaient participer a I’étude.

Auterme de la prise en charge initiale clinico-biologique et thérapeutique, le médecin en charge
du patient réalisait une ECMU s’il répondait a un niveau de compétence préétabli. L appareil
utilisé était un échographe Sonosite Xporte© (Bothel, Washington, USA). On réalisait un
balayage a 1’aide d’une sonde abdominale convexe (3,5-5 MHz), selon une technique de
quadrillage longitudinal (sonde parallele au plan du lit). Ce dernier suivait les deux lignes
axillaires, la région épigastrique et la région sous ombilicale. Il permettait une analyse des deux
reins par des coupes intercostales basses longitudinales et transversales en mesurant les cavités
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py¢lo-calicielles du coté douloureux comparé au coté sain, a la recherche d’une dilatation
confluente des calices et du bassinet selon la classification de King (stade 0 normale : < 5 mm,
stade 1 Iégere : 5 a 10 mm, stade 2 modérée : 10 a 15 mm, stade 3 sévere : > 15 mm) (23). Cette
mesure du calice, de forme sphérique, est simple et reproductible dans tous les plans de ’espace,
contrairement au pyélon qui peut étre source d’erreur. On recherchait ensuite un épanchement
péri rénal (urinome). L’examen analysait également les deux uretéres proximaux par des coupes
longitudinales et transversales intercostales pour démasquer une lithiase proximale a la jonction
pyélo-urétérale. Les uretéres iliaques €taient analysés par une coupe iliaque en regard des
vaisseaux iliaques. Enfin I’uretére pelvien était analysé par une coupe vésicale sus pubienne a

la recherche de lithiase au méat. Figure 2.

L’examen échographique comprenait aussi a titre systématique une recherche d’épanchement

péritonéal et une mesure sus ombilicale de I’aorte abdominale.

Au terme de son examen, le praticien consignait par écrit les éléments observés dans un compte-
rendu type devant comprendre le degré de dilatation, la présence ou non d’une lithiase, sa taille

et sa localisation et enfin celle d’un urinome.

Ce compte rendu était consigné dans le dossier du patient.

Figure 1 : Anatomie du rein. Le bassinet est aussi appelé pyélon.
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Figure 2 : Images échographiques recherchées. a) urinome et dilatation pyélo-calicielle b)
lithiase proximale c) lithiase au croisement des vaisseaux iliaques d) lithiase urétérale distale

Données scannographiques

Chaque patient bénéficiait apres réalisation de ’ECMU et en 1’absence de contre-indication,
d’une TDM abdominopelvienne non injectée. Le médecin radiologue qui interprétait la TDM
n’avait pas connaissance du résultat de ’ECMU. Il devait s’attacher a cécrire I’absence ou la
présence avec sa quantification d’une dilatation pyélo-calicielle, I’absence ou la présence d’un
épanchement péri-rénal (urinome), I’absence ou la présence d’une lithiase urétérale avec sa
localisation et sa taille. Ces données étaient écrites dans le compte rendu de la TDM comme

pouvaient I’étre d’éventuelles autres anomalies visualisées.
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Critere de jugement

L’outil diagnostic de référence pour les trois anomalies recherchées (dilatation pyélo-calicielle,
urinome, lithiase urétérale) était le scanner abdomino-pelvien. Un médecin n’ayant pas
participé a 1’étude reprenait I’ensemble des données échographiques et scannographiques de

chaque patient afin de les comparer.

Le diagnostic de colique néphrétique était retenu en cas de présence sur la TDM d’une lithiase
urétérale et/ou d’une dilatation des voies urinaires homolatérale a la douleur exprimée par le

patient. Un diagnostic différentiel était retenu si la TDM concluait a une autre affection.

Analyse statistique

Les données étaient analysées a 1’aide du logiciel Excel©. Les variables quantitatives étaient
exprimées sous la forme de moyenne +/- écart-type. Les variables qualitatives étaient exprimées
par Deffectif et le pourcentage. La performance de ’ECMU pour le diagnostic de dilatation
pyélo-calicielle, d’urinome et de lithiase urétérale était évaluée a 1’aide des parameétres
statistiques suivants : la sensibilité (Se), la spécificité (Sp), la valeur prédictive positive (VPP),
la valeur prédictive négative (VPN) et I’exactitude (E). Celle-ci était définie par la proportion
de cas exacts, c’est-a-dire le rapport des vrais positifs et vrais négatifs sur la population totale.

Les intervalles de confiance a 95% [IC95%] étaient calculés pour chacun.

Nous n’avons pas réalisé de calcul de puissance en 1’absence d’é¢tude comparable dans la

littérature.
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Résultats

Caractéristiques de la population

Parmi les 184 patients suspects de colique néphrétique, seuls 108 ont finalement été analysés.
Parmi eux 90 (83.3%) avaient une colique néphrétique et 18 (16.6%) avaient un diagnostic
différentiel au scanner. Parmi les 13 patients ayant une colique néphrétique sans lithiase visible
ala TDM, 11 (12.2%) avaient une dilatation des cavités py¢lo-calicielles, 2 (2.2%) ont ¢liminé

une lithiase spontanément avant la réalisation du scanner.

Parmi les 18 patients (16.6%) ayant un diagnostic différentiel, il y avait 4 pyélonéphrites, 1
tumeur rénale, 1 hématome surrénalien, 1 kyste rénal, 1 prostatisme, 2 diverticulites non
compliquées, 1 appendicite non compliquée, 2 inflammations digestives non spécifiques, 1

kyste ovarien non compliqué, 3 douleurs abdominales non spécifiques et 1 lumbago.

Les principales caractéristiques de la population sont détaillées dans le tableau 1.

Figure 3 : diagramme de flux
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Tableau 1 : Principales caractéristiques de la population

Patients Analysés CN lithiasique | Diagnostic
(n=108) (n=90) différentiel
(n=18)
Age (moyenne + écart 52,1 £153 52,1+ 15,9 52+12,3
type)
Sexe
F 42 (38.8%) 31 (34.4%) 11 (61.1%)
M 66 (61.2%) 59 (65.6%) 7 (38.9%)
Antécédent
Colique néphrétique 44 (40.7%) 38 (42.2%) 6 (33%)
Uropathie 9 (8.3%) 6(6.6%) 4 (22.2%)
Antalgie nécessaire pour
soulager la douleur
pallier 1 57 (52.7%) 49 (54.4%) 8 (44.4%)
pallier 2 16 (14.8%) 11 (12.2%) 5(27.8%)
pallier 3 33 (30.5%) 28 (31.1%) 5(27.8%)
Non renseignée 2 (1.8%) 2 (2.2%) 0 (0%)
Durée de la douleur a
I'admission
<6h 60 (55.5%) 56 (62.2%) 4 (22.2%)
6-24h 11 (10.2%) 6 (6.6%) 5(27.8%)
>24h 29 (26.8%) 20 (22.2%) 9 (50%)
Non renseignée 8 (7.4%) 8 (8.9%) 0 (0%)

Caractéristiques de la
lithiase urinaire

absente

31 (28.7%)

13 (14.4%)

18 (100%)

diamétre <6mm 53 (49.1%) 53 (58.9%) 0 (0%)
diamétre > 6 mm 24 (22.2%) 24 (26.7%) 0 (0%)
localisation tiers 25 25 (27.8%) 0 (0%)
supérieur des voies
urinaires
localisation tiers 4 4 (4.4%) 0 (0%)
moyen des voies
urinaires
localisation tiers 48 48 (53.3%) 0 (0%)
inférieur des voies
urinaires

Hospitalisation 31 (28.7%) 29 (32.2%) 2 (11.1%)
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Données échographiques

Les performances de ’ECMU sont résumées dans les tableaux 2 a 5.

Tableau 2. Performances diagnostiques de I’ECMU dans la détection de toute dilatation pyélo-calicielle,

n=90.
TDM
Absente Présente Total
ECMU | Absente 7 3 10
Présente 4 76 80
Total 11 79 90

Tableau 3. Performance de 'ECMU pour le diagnostic d'urinome, n=90.

TDM
Urinome | Pas d'urinome Total
ECMU | Urinome 10 9 19
Pas d'urinome 11 60 71
Total 21 69 90

Parmi les 27 patients ayant une colique néphrétique simple sur ’ECMU, la TDM n’a pas

apporté d’information supplémentaire pour 16 d’entre eux.

Tableau 4. Performance de 'ECMU pour le diagnostic de lithiase, n=90.

TDM
Lithiase | Pas de lithiase Total
ECMU | Lithiase 34 2 36
Pas de lithiase 43 11 54
Total 77 13 90
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Tableau 5. Synthése des performances diagnostiques de I’ECMU, n=90.

Dilatation pyélo-calicielle

Lithiase

Urinome

Se [1C95]

96.2 [92,25-100]

44.1 [33,84-54,36]

47.6 [37,28-57,92]

Sp [1C95] 63.9 [53,66-73,54]

84.6 [77,14-92,06]

87 [79,93-93,87]

VPP [IC95] | 95 [90,5-99,5]

94.4 [89,65-99,15]

52.6 [42,28-62,92]

VPN [IC95] | 70 [60,53-79,47]

20.4 [12,07-28,73]

84.5 [77,02-91,98]

E [1C95]

92.2 [86,66-97,74]

50 [39,67-60,33]

77.7[69,10-86,3]

Parmi les 13 patients ayant une échographie sans signe suspect, 7 patients avaient des signes

cliniques et/ou biologiques (terrain a risque ou signe d’infection ou insuffisance rénale aigué)

indiquant 1’hospitalisation.

Tableau 6. Association entre une image échographique suspecte de complication et hospitalisation,

n=90.
Hospitalisation | Pas d'hospitalisation Total
ECMU | Urinome et/ou lithiase écho >6mm | 16 9 25
Pas d'image suspecte de | 13 52 65
complication
Total 29 61 90
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Discussion

La sensibilit¢ de ’ECMU dans la détection de la dilatation était de 96.2%, la spécificité de
63.9% et I’exactitude de 92.2%. Ces performances sont comparables a celles retrouvées dans
la littérature que 1’échographiste soit un radiologue ou un urgentiste avec une sensibilité¢ de 72
a 93%. En revanche la spécificité était Iégeérement inférieure a celles recensées dans les études,
de 73 a 98% (21,24-26). Des erreurs de mesure de la dilatation calicielle ou encore la mesure
des pyramides de Malpighi ou de kystes para-pyéliques confondus avec une dilatation des voies
urinaires peuvent rendre compte de ces erreurs. Ceci rappelle qu’il faut rechercher 1’aspect
confluent de la dilatation. De plus 1’échographie était réalisée précocement, parfois avant

I’apparition de la dilatation des cavités pyélo-calicielles.

Dans notre étude I’ECMU permettait de visualiser une lithiase urétérale avec une exactitude de
50%, une sensibilité de 44.1% et une spécificité de 84.6%. Ceci est comparable au performances
lorsque I’examen est réalis¢ par un expert dans la détection de lithiases (sensibilité de 19% a 93
% et une spécificité de 78 a 100%) (11-16). Sans surprise, 1’échographie a ét¢ moins
performante que la TDM car elle ne permet pas de visualiser les lithiases localisées dans
I’uretere lombaire (soit 36% des lithiases urinaires). Cependant sa sensibilit¢ augmente avec la

taille de la lithiase (14,21).

Nous retrouvons dans notre étude une exactitude de 77.7%, une sensibilité de 47.6% et une
spécificité de 87% dans la détection de I’urinome. Nous n’avons pas retrouvé de données dans
la littérature a ce sujet. Or I’épanchement péri-rénal est un critére de gravité. En effet la rupture
des voies urinaires est a risque de surinfection et peut indiquer un drainage chirurgical urgent.
De plus chez ces patients, la clinique peut étre trompeuse, la douleur s’atténuant apres la

perforation. L’ECMU permet ainsi de redresser un diagnostic bénin a premiere vue (27).

Ainsi, apres un programme de formation ciblé, I’examen réalisé¢ par I’urgentiste offre des

performances optimales comparables a celles d’un radiologue (21,28,29).
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Couplée a la clinique, ’ECMU permettait de prédire correctement la nécessité d hospitalisation
pour 23 patients sur 29 (79.3 %), ce qui en fait un bon outil de stratification des coliques
néphrétiques. Cependant avec 55% de concordance entre image suspecte a 1’échographie et
critéres d’hospitalisation, la présence d’un urinome et/ou d’une lithiase>6mm a I’ECMU n’était
pas corrélée a la gravité et donc a la nécessité de réaliser rapidement une TDM et d’hospitaliser
le patient. Tous les patients hospitalisés avaient une dilatation des cavités pyélo-calicielles a
I’échographie, mais ce travail n’établissait pas de corrélation entre la sévérité de la dilatation et
nécessité d’hospitalisation (50% des patients avec dilatation séveére ou modérée hospitalisés)

comme c’est le cas dans d’autres travaux (21,30).

Dans notre étude, la TDM n’a pas apporté d’élément susceptible de modifier la prise en charge
de 16 patients relevant d’un traitement médical, il est donc envisageable de diminuer de pres de
20% le nombre de TDM pratiquées. Ceci est de nature a désengorger les services d’urgences
en accélérant la prise en charge de ces patients et permet de limiter les risques de cancers radio-

induits, ce risque augmentant avec la dose cumulée (31).

Les avantages de ’ECMU, en plus du caractére non irradiant et peu couteux, sont sa
disponibilité dans les minutes suivant ’admission (intérét notamment en cas de fievre ou de
signes septiques), la rapidité de sa réalisation et son confort puisque le patient n’a pas besoin

d’étre mobilisé pour aller en salle d’échographie.

Notre étude est monocentrique ce qui peut limiter sa représentativité a une échelle plus large. Il
est probable qu’elle manque de puissance car notre échantillon de patient est assez réduit, en
raison d’un défaut d’inclusion (37% des patients €ligibles n’ont pas été inclus par manque de

médecin disponible ou par oubli).

De plus I’évaluation de la performance de ’ECMU pour rationaliser I’usage de la TDM a été

réalisée sur un seul groupe de malades, or une comparaison randomisée en deux groupes :
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ECMU en premicre intention puis TDM rationnalisé versus TDM d’emblée, serait plus

pertinente.

Enfin il aurait été intéressant de mesurer le temps de passage des patients aux urgences afin de

savoir si la réalisation précoce de ’ECMU permet d’accélérer leur prise en charge.

Si la présence d’une dilatation des cavités pyélo-calicielles du coté de la douleur suggere
fortement une obstruction causée par une lithiase urétérale en aval, elle n’est cependant pas
spécifique d’un obstacle lithiasique. En effet, d’autres pathologies peuvent causer une
obstruction urétérale et donc un tableau de colique néphrétique, imposant le recours au scanner
(5).

Selon Moesbergen, la détection des lithiases distales serait moins performante pour un
remplissage vésical <110 mL (32). La sensibilit¢ de ’ECMU dans la détection des lithiases
distales pourrait ainsi étre améliorée en réalisant la BU systématiquement apres la réalisation

de PECMU, ce qui n’a pas été le cas dans notre étude.

Parmi les 22 patients hospitalisés, 13 patients ont présenté une colique néphrétique compliquée
sans image échographique suspecte, mais 9 d’entre eux avaient soit un terrain a risque soit des
signes d’infection ou d’insuffisance rénale ou étaient hyperalgiques. Ainsi sur le nombre total

de la population de I’étude (n=90) ’ECMU manquait 4 diagnostics graves (4.4%).

Malgré ses limites, 1’échographie intégrée a la clinique est un outil fiable pour évaluer et trier
les patients suspects de colique néphrétique, ce que suggere I’étude de Smith Bindman qui a
comparé des patients évalués soit par ECMU soit par TDM en premiére intention et conclut

qu’il n’y a pas de différence de survenue d’événements graves entre les deux groupes (33).
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Conclusion

Notre étude réalisée par des médecins urgentistes ayant re¢u une formation théorique et pratique
rapide a ’ECMU montre qu’avec une exactitude proche de 73%, cet examen semble étre un
trés bon outil de tri diagnostique en complément de I’examen clinique dans I’évaluation des
coliques néphrétiques. Sa disponibilité au lit du patient, son caractére non irradiant en font un
outil puissant, qui couplé a I’utilisation de la tomodensitométrie raisonnée pourrait optimiser la
prise en charge des patients en particulier dans les cas les plus graves. Néanmoins ces résultats

méritent d’étre confirmés par d’autres études.
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Clémentine Daubié
10 octobre 2017

Intérét de I’échographie réalisée par I’urgentiste dans la suspicion de
colique néphrétique par rapport au scanner

La démarche diagnostique face a la suspicion de colique néphrétique aux urgences peut s’avérer
complexe. Elle nécessite souvent le recours au scanner, irradiant ou parfois peu disponible. Son
diagnostic peut imposer une prise en charge chirurgicale en urgence. Nous avons réalisé une ¢tude
prospective monocentrique sur un an dont le but était d’évaluer la performance de 1’échographie
clinique au lit du malade effectuée par ['urgentiste par rapport au scanner devant la suspicion de
colique néphrétique. Le critére de jugement principal était la performance de I’échographie clinique
dans la détection de la dilatation pyélo-calicielle, de la lithiase et de I'urinome. Pour les 90 patients
analysés, on retrouve une exactitude proche de 73 %. Ces résultats suggerent que I’échographie
clinique est un trés bon outil de tri diagnostique en complément de 1’examen clinique dans I’évaluation
des coliques néphrétiques, encourageant a promouvoir [’usage de la technique dans les services
d’urgences en axant les efforts sur la formation. Couplée a 1’utilisation de la tomodensitométrie
raisonnée, elle pourrait optimiser la prise en charge des patients en particulier dans les cas les plus
graves.

Mots clefs : Echographie — Scanner - Urgences — Colique néphrétique

The value of ultrasound performed by the emergency physician compared
to tomography in renal colic suspicion

Management of suspected renal colic in the emergency department (ER) can be difficult. Emergency
intervention may be required. Tomography imaging is frequently used, raising concerns about
radiation exposure and its availability. We performed a monocentric prospective study over a year.
The objective was to compare the efficacy of bedside ultrasound (BUS) performed by the emergency
physicians to tomography in renal colic suspicion. Our primary objective was to assess the efficacy of
BUS for detecting hydronephrosis, ureteral stone and pelvic rupture. For the 90 patients analyzed, we
found a 73% accuracy. These results suggest that BUS allows effective risk stratification of patients
with renal colic, encouraging to promote its use in the ED and emergency physicians training.
Associated with streamlined tomography, BUS could improve the management of patients with
suspected renal colic, especially in the most severe cases.
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