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Abréviations

CN : colique néphrétique

TDM : Tomodensitométrie

SPC / APC : Sans / Avec produit de contraste
ASP : Abdomen sans préparation

BU : Bandelette urinaire

ECBU : Examen cytobactériologique des urgences
CRP : C-Reactive Protein

SAU : Service d’accueil des urgences

SU : Structure d’urgence

CHU : Centre hospitalo-universitaire

UHCD : Unité d’hospitalisation de courte durée



1. INTRODUCTION

La spécialité d’urgentiste, de par son vaste panel de pathologies, demande a ses praticiens une
connaissance large et globale de la médecine, tout en ayant une pratique efficace et centrée
sur 'urgence. L afflux de patients dans les structures d’urgences ne faisant qu’augmenter, les
médecins urgentistes doivent alors faire face a une nécessité croissante de gestion de flux
important, tout en se devant d’assurer des soins de qualité. 1l parait donc logique, aux vus de
ces problématiques, de tendre vers une standardisation des pratiques, surtout concernant les
pathologies récurrentes et les plus connues, dans le but d’une meilleure efficacité de gestion,

et d’une amélioration de la qualité des prises en charge.

Sur le CHU de Toulouse, nous ne pouvons qu’observer une augmentation croissante d’année
en année des entrées quotidiennes et annuelles sur les urgences. Sur I’intégralité de ses sites
d’accueil des urgences (gynécologiques, Purpan adulte, Purpan enfant, et Rangueil), 1’hopital
totalise plus de 157 000 passages par an, soit environ 430 passages par jour selon le rapport
d’activité de 2020(1).

Parmi les pathologies les plus fréquemment prises en charge en structure d’urgence, la colique
néphrétique se trouve toujours en téte de liste, avec une prévalence en France estimée entre 8
et 10% de la population. Elle reste 1’'un des motifs des recours les plus retrouvés en service
d’urgence. Elle représente a elle seule entre 1 et 2% des entrées (2) (3).

Cette pathologie touche environ 8% de la population, avec 2 hommes pour 1 femme, pour un
age moyen au premier épisode de 35 et 40 ans respectivement. Chaque année, 120 000

personnes souffrent donc d’une crise de colique néphrétique (3).

1.1. Physiopathologie

La colique néphrétique est définie comme un syndrome douloureux lombaire a la suite d’une
mise en tension brutale des voies urinaires supérieures, en amont d’un obstacle (4).

Le tableau clinique typique est une douleur lombaire, d’apparition brutale et d’emblée trés
intense, avec une irradiation en ceinture jusqu’aux organes génitaux externesS. La douleur est
repérable par une agitation et une difficulté importante pour le sujet a trouver une position

antalgique. Parfois, souvent en relation avec la position du calcul dans les voies urinaires, des



signes fonctionnels urinaires peuvent étre associés, ou des atypies sur les caractéristiques de la

douleur peuvent étre observées.

Rein physiologique Hydronéphrose de légére a sévere

Figure 1 — Schéma de la physiopathologie d’une colique néphrétique

De par sa physiopathologie, elle constitue une urgence médicale, voire chirurgicale dans
certains cas.

Les étiologies a I’origine de I’obstacle restent multiples. La plus fréquente est 1’obstruction
lithiasique, qui représente a elle seule presque 90% des coliques néphrétiques. 1l ne faut
cependant pas négliger les autres étiologies pouvant étre également a 1’origine de ce type de
douleur et restant en général plus graves que la majorité des coliques néphrétiques
lithiasiques. Elles peuvent étre d’origine intra ou extra urétérale, entrainant une compression
des voies d’évacuation urinaire, avec pour résultante une symptomatologie similaire. 1l faut
donc savoir évoquer le syndrome de la jonction pyeélo-urétérale, une urétrite, une tumeur
(urologique ou extrinseque) ou encore une grossesse.

En découlera alors un traitement adapté, fonction du diagnostic étiologique et du

retentissement sur la fonction rénale.

En elle-méme, la colique néphrétique lithiasique, qui représente 90% des étiologies, n’est pas
une pathologie considérée comme grave. Elle reste une urgence médicale de par la douleur
qu’elle provoque et la nécessité d’une antalgie rapide, adaptée et efficace afin de soulager le
patient.

Il ne faut cependant pas la négliger, car les complications, lorsqu’il y en a, peuvent étre
graves, et les diagnostics différentiels associés sont majoritairement représentés par des

urgences chirurgicales



La colique néphrétique lithiasique compliquée, représentant 5% des coliques nephrétiques,
s’explique par sa survenue Sur un terrain particulier (grossesse, rein unique, néphropathie
sous-jacente...) ou par la présence, d’emblée ou d’apparition différée, d’un signe de gravité
clinigue (infection, oligo-anurie, hyperalgie).

Parmi celles-ci, on retrouve la pyélonéphrite obstructive ou la rupture de voie urinaire.
L’obstruction est due a un calcul enclavé, empéchant I’évacuation des urines par les voies
naturelles. La pression intra pyélique ne fait alors qu’augmenter, avec une douleur ne cédant
pas aux traitements antalgiques, une augmentation du risque de rupture des voies d’amont, et

une infection cloisonnée des urines si leur évacuation reste impossible.

Concernant les diagnostics différentiels, ils restent nombreux, et souvent nécessiteux d’une

prise en charge spécifique ou chirurgicale, qu’il ne faut donc pas négliger.

Pyélonéphrite aigue
. Tumeur rénale ou urologique Torsion d'ovaire
Urologique . B} . -
Infarctus rénal Gynécologique Grossesse extra utérine
Nécrose papillaire Salpingite
Colique hépatique . Anevrisme fissuré
a . _p _q Vasculaire . .
Appendicite aigue Dissection
Digestif Occlusion intestinale
Pancréatite Neuro -Rhumatologigue Sciatalgie
Diverticulite

Tableau 1 — Diagnostics différentiels devant un tableau de colique néphrétique

1.2. Recommandations actuelles

Il existe des recommandations claires concernant la prise en charge des coliques
néphrétiques(3).

Lors de la consultation d’urgence, la bandelette urinaire est recommandée, une hématurie
microscopique est alors retrouvée dans 70 a 100% des cas. L’ECBU ne sera envoyé qu’en cas
de signes en faveur d’une infection des urines (nitrites ou leucocytes +).

Dans les formes simples, 1’imagerie est indiquée dans un délai de 12 a 48h, avec une antalgie
efficace a prioriser. Il est indiqué, sans préférence, soit une échographie complétée
éventuellement a un ASP, soit un TDM abdomino-pelvien sans produit de contraste.

L’avantage de la premiére option réside dans la dose d’irradiation plus faible, utile dans les



cas de grossesse, ou de patients récidivant les épisodes, alors exposés régulierement aux
rayonnements.
La sensibilité du couple échographie/ASP est de 80 & 90%. Le TDM offre quant a lui une

sensibilite et une spécificité entre 96 et 100%.

Dans le cadre des tableaux compliqués, ou si persistance d’un doute diagnostic, I’imagerie est
alors recommandée en urgence. L’accessibilité au scanner en fait un examen de choiX, avec
un complément par injection de produit de contraste si besoin en cas de doute diagnostic non
levé par le TDM SPC. Il permet, contrairement a 1’échographie et a 1’ASP, une analyse plus

exhaustive de la pathologie rénale.

Concernant les examens biologiques, il est d’usage de réaliser une biologie sanguine
comprenant un ionogramme, une créatininémie, une numération de formule et une CRP, dans
le but d’une recherche initiale des principales complications, a savoir 1’insuffisance rénale
aigue et un syndrome inflammatoire en faveur d’une infection. Dans la pratique courante, en
cas de forme simplex et en cas de soulagement rapide des symptémes par traitement
classique, il est parfois décidé de ne pas réaliser de biologie d’emblée. Elle est en générale

prescrite avec les examens d’imagerie, a réaliser par le patient en bilan externe.

1.3. Score CLAD

La colique néphrétique a déja fait 1’objet dans la littérature de 1’établissement de deux scores,
le STONE score par Moore et al. (5) (6), ou le CHOKAI par Fukuhara et al. (7),
respectivement pour 1’estimation du risque de lithiase rénale et I’estimation de la probabilité
d’une lithiase urétérale, et ce vis a vis des diagnostics différentiels. Cependant, aucune étude

portant sur les complications de cette pathologie n’a été recensée jusqu’ici.

En 2020, un travail réalisé sur le CHU de Toulouse (8), avait dégage plusieurs facteurs
déterminants dans le diagnostic de colique néphrétique compliquee. En est alors ressorti un
score, nommé CLAD (Complicated uroL.ithiasis and Alternative Diagnosis). Ce score sur 6
points, a pour but de classer les patients consultants pour douleur de colique néphrétique en
fonction de la probabilité que celle-ci soit compliquée. Le critere de jugement est alors défini
comme une chirurgie dans les 7 jours, qu’elle soit une chirurgie de dérivation des urines Ou

tout autre intervention dans le cadre d’un diagnostic alternatif grave.



Le Tableau 2 résume ainsi les criteres présents dans ce score, prenant en compte 1’age, la FC,

la température, les antécédents et la BU.

Criteres Points
Age > 45 ans +1
Antécédents de lithiases urinaires compliquées +1
FC > 100 bpm +1
Temperature > 37.8°C +2
BU neégative ou non disponible (sang) +1
Total 6

Tableau 2 — Score CLAD

C’est ce score, que nous utiliserons dans ce travail. Du fait de la réalisation systématique
d’une imagerie, accompagnée de I’avis d’un urologue, I’item ‘Rein unique’ n’a pas été pris en
compte dans le score.

Une gradation du risque par rapport au score a donc été faite (Tableau 3). Il a été mis en
évidence que ce score permettait de s’affranchir d’une imagerie de maniére certaine chez les

patients avec un score a 0 (8).

Score CLAD | Niveau de risque
0 Tres faible
1 Faible
2 Intermédiaire
3 Elevé
>4 Tres élevé

Tableau 3 — Risque selon le score CLAD

1.4. Rationnel de I’étude

Le score CLAD vu précédemment a donc été mis au point trés récemment, sur la base de
données rétrospectives. Il permettrait ainsi de déterminer la réelle nécessité de la réalisation
d’une I’imagerie en urgence pour les patients a faible risque, et de permettre une meilleure
prise en charge des patients a haut risque de colique néphrétique compliquée.

Mais ces études n’ont pour l’instant été réalisées que de maniére rétrospective et

monocentrigue.



Il parait donc intéressant de verifier la validité de ce score en pratique clinique sur un modele

d’étude prospectif et multicentrique, avec un nombre de sujet plus important.

1.5. Obijectifs

L’objectif principal de notre étude consiste donc en la validation de la performance du score
CLAD dans la prédiction d’une prise en charge chirurgicale dans les sept jours des patients

admis en structure d’urgence pour douleur de colique néphrétique.

2. MATERIEL ET METHODE

2.1. Type d’étude

Cette étude était une étude de cohorte prospective, avec une inclusion des patients sur une
période de onze mois, comprise entre le 14 juillet 2021 et le 15 juin 2022.

Elle est réalisée de maniére multicentrique, avec une participation des centres de Strasbourg,
Clermont Ferrand et Bordeaux. Nous nous intéresserons ici aux données concernant
uniquement les inclusions realisées sur le CHU de Toulouse, sur les deux sites de Purpan et

Rangueil.

Il est a préciser que le CHU de Toulouse est divisé en deux sites non-miroirs, avec deux
services d’urgences et chacun leurs spécialités respectives. L urologie se situant sur Rangueil,
I’orientation des patients avec une symptomatologie de colique néphrétique nécessitant un
passage en structure d’urgence est majoritairement faite vers ce site. Cependant, les deux
services d’accueil des urgences restent tout a fait en capacité de prendre en charge
initialement ce type de pathologie, c’est pour cette raison que nos inclusions se sont faites sur
les deux sites.

Cette étude a été validée par le comité d’éthique sud méditerranée 3 comme étude non

interventionnelle (catégorie 3).



2.2. Population

2.2.1. Critéres d’inclusion

Nous avons inclus dans cette étude les patients se présentant aux urgences pour douleur
lombaire type douleur de colique néphrétique, ayant plus de 18 ans, et évoluant depuis moins

de sept jours.
2.2.2. Critéres de non-inclusion

Nous n’avons pas inclus les patients qui présentaient un antécédant de rein unique, ayant été
transféré d’un autre service d’urgence, les femmes enceintes ou les patients refusant de

participer.

2.3. Criteres de jugement

Le critere de jugement principal de notre étude était la survenue d’un déces ou d’une chirurgie
dans les sept jours suivant ’admission aux urgences, recueilli par rappel au patient si

nécessaire.

2.4. Recueil de données

L’inclusion des patients dans notre étude s’est effectuée lors de leur admission aux urgences
par le médecin urgentistes les ayant pris en charge.

Tout patient se présentant pour douleur de colique néphrétique depuis moins de sept jours,
majeur et ne répondant pas aux critéres de non-inclusion était éligible & notre étude.

Un consentement oral leur était demandé avec la remise d’un document explicatif.

Les fiches d’inclusion comportaient plusieurs types de données recueillies.
Les premieres données recueillies €taient les parametres vitaux d’entrée (tension artérielle,
fréquence cardiaque, température), les caractéristiques de la douleur (cotation par le patient
via I’échelle numérique entre O et 10 et la durée de la douleur) ainsi que le poids et la taille du

patient.



Il était ensuite demandé les antécédents urologiques, a savoir lithiases urinaires, cancer uro-
génital et chirurgie des voies urinaires. Avec une précision sur le type de chirurgie entre pose
d’une sonde JJ, néphrostomie ou autre.

Les données sur la bandelette urinaire étaient notées, avec tout d’abord si celle-Ci avait était
réalisée ou non, puis une precision sur la présence de sang (absence, traces ou forte), de
leucocytes et de nitrites.

Ces données permettaient ainsi de calculer le score CLAD.

Des donnees sur I’échographie clinique par I’urgentiste étaient également recueillies si celle-
ci était réalisée. Elles concernaient la dilatation des cavités pyélocalicielles (absente, minime,
modérée ou majeure), la visualisation ou non d’un obstacle lithiasique (avec une précision de
la taille si présence d’un obstacle) ainsi que la recherche d’un anévrisme de 1’aorte

abdominale (absence ou présence).

L’intuition du médecin urgentiste, sur une échelle de 0 a 100, concernant I’appréciation
subjective d’une colique néphrétique lithiasique grave ou un diagnostic alternatif sévere, était

également demandée.

Enfin, D’orientation finale du patient était a noter, avec un choix entre domicile, bloc

opeératoire, service d’urologie, UHCD ou autre.

Une deuxieme phase de recueil était réalisée a sept jours de I’inclusion des patients.

Pour chaque sujet, les dossiers ont été analysés via le logiciel ORBIS® afin de rechercher les

données biologiques (Na, créatininémie, CRP et leucocytes) si une biologie avait été réalisée.

Il a également été recherché la réalisation d’une imagerie (TDM ou échographie par un
radiologue) lors de la prise en charge aux urgences, avec notification du résultat de celle-ci si

réalisation.

Une fois ces donnees complétées, la derniere étape consistait en un rappel des patients,
préalablement prévenus de cet appel, a une semaine de leur admission aux urgences, afin
d’obtenir le résultat de I’imagerie réalisée en externe et la survenue ou non du critere de

jugement principal (pour rappel un déces ou une intervention dans les sept jours).
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L’intégralité de ces données a donc in fine été rassemblée sous forme d’un tableur via le

logiciel EXCEL®, avec une anonymisation des patients inclus.

2.5. Analyse statistique

L’analyse statistique des données anonymisées a €té réalisée a 1’aide du logiciel STATA
version 16. Toutes les variables de I’étude sont analysées de fagon individuelle avec
vérification du nombre de données manquantes et de valeurs aberrantes. La normalité de
chaque distribution pour les variables quantitatives a été analysée. Les données manquantes
(<5%) sont imputées comme normales. Les variables quantitatives sont représentées par leurs
moyenne suivies de 1’écart type (moyenne + SD). Les variables qualitatives sont exprimées en
effectif et pourcentage (n (%)). Le risque d’intervention chirurgicale a J7 est calculé pour
chaque valeur du score CLAD, associé a son intervalle de confiance 95% calculé par méthode

binomiale.

2.5.1. Nombre de sujet nécessaire

Le nombre de sujet nécessaire initialement calculé était de 1 200 patients au total, avec une
répartition de 300 patients par centre.

Cependant, notre analyse concernant cette étude reste pour I’instant intermédiaire sur le centre
de Toulouse, avec un nombre de sujet inclus s’élevant a 107 patients, contre les 300

initialement attendus.
Ceci explique que la puissance nécessaire n’est pas atteinte, mais 1’étude sera poursuivie avec

une année supplémentaire d’inclusion concernant tous les centres, avec un objectif de

publication des résultats sur I’ensemble des données attendues.
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3. RESULTATS

3.1. Population de I’étude

Durant les onze mois d’inclusion, nous avons inclus dans notre étude un total de 113 patients
entre les deux sites du CHU de Toulouse. Aucun patient ne correspondait aux criteres de non-
inclusion, mais un total de 6 patients a du étre exclu car non joignables malgré plusieurs
tentatives, pour le rappel a 7 jours de la prise en charge.

Ces 107 patients ont alors été séparés en deux groupes pour I’analyse de nos résultats, avec un
groupe n’ayant pas eu recours a une intervention composé de 99 patients, et un groupe avec

geste interventionnel nécessaire composé de 8 patients.

113 patients inclus initialement
- CHU Toulouse
- =18 ans
- Douleur CN = 7 jours

6 patients exclus
Injoignables avec rappel 2 7
jours impossible

107 patients inclus an total

99 patients sans 8 patients avec
intervention intervention

Figure 2 — Diagramme de flux
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Age (age moyen + SD)
Femmes

Antécédents médicaux
- Calculs rénaux
- Chirurgie des voies urinaires
- Cancer uro génital

Paramétres a I'admission
- Echelle de la douleur > 7/10
- Fréquence cardiaque > 100 bpm
- Tension arterielle systolique < 90 mmHg
- Temperature > 37.8°C

Bandelette urinaire :
- Sang
- Negative
- Non faite

Biologie
- CRP > 50 mg/mL
- Leucocytes > 12 G/L
- Creatinine (mmol/L)

Imagerie par un radiologue aux urgences
- Echographie seule
- TDM seul

Diagnostic final
- Lithiase confirmée
- Lithiase non confirmée
- Autre diagnostic

Intervention dans les 24 h apres I'arrivée
aux urgences

Population générale

(n=107)
43 + 17

47 (44%)

45 (42%)
10 (9%)
2 (2%)

78 (73%)
7 (%)
0
3 (3%)

79 (74%)
27 (27%)
1 (1%)

2 (2%)
33 (31%)
79+ 21

1 (1%)
32 (30%)

49 (46%)
26 (24%)
3 (2%)

3 (3%)

Pas d'intervention

(n=99)
42 + 16

43 (43%)

43 (43%)
9 (9%)
2 (2%)

72 (73%)
6 (6%)
0
1 (1%)

72 (73%)
26 (26%)
1 (1%)

0
28 (28%)
78+ 20

1 (1%)
27 (27%)

42 (42%)
26 (26%)
2 (2%)

Intervention

(n=8)
48 + 19

4 (50%)

2 (25%)
1 (13%)
0

6 (75%)
1 (13%)
0
2 (25%)

7 (88%)
1 (13%)
0

2 (25%)
5 (63%)
97 + 29

0
5 (63%)

7 (88%)
0
1 (13%)

3 (38%)

CRP = C-reactive protein; TDM = Tomodensitométrie

Tableau 4 - Caractéristiques de la population

Le Tableau 4 montre ainsi les caractéristiques de notre population, d’un 4ge moyen de 43 ans

(+17), et composée a 44% de femmes.

Presque la moitié (42%) de notre effectif avait été touché par un antécédant de lithiase

urinaire.
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Concernant la bandelette urinaire, elle a été réalisée dans 99% des cas, et s’est averée positive
au sang chez 74% des patients de notre population globale. Elle était positive chez 73% des
patients du groupe sans intervention, et 88% des patients du groupe intervention.

L’imagerie aux urgences n’a été réalisé que pour 31% des patients, avec pour la majorité une
imagerie par TDM AP (30%) et une franche minorité par échographie (1%). Cinq patients
(63%) ayant subi une intervention avaient bénéficié d’une imagerie durant leur passage aux
urgences. Les trois (37%) autres patients ayant subi une intervention ont réalise leur imagerie
en externe, apres leur passage aux urgences sur prescription médicale de 1’urgentiste.

Il reste soixante-quatorze (69%) patients, n’ayant pas eu d’imagerie aux urgences. Parmi ce
groupe, on observe la réalisation d’'un TDM dans les 7 jours suivants pour 48 patients (64%),

une échographie pour trois patients (4%) et aucune imagerie réalisée pour 27 patients (36%).

Notre population a donc été divisée en deux groupes lors de ’analyse des résultats, avec un
groupe n’ayant pas eu recours dans les 7 jours & une intervention, composé de 99 patients, et
un groupe de 8 patients ayant eu nécessité d’une intervention.

Concernant I’intervention, il est retrouvé 6 poses de sonde JJ dans le cadre d’une indication de
dérivation des urines, et une appendicectomie.

Parmi ce groupe, 3 patients, soit 38%, ont bénéficié d’un geste dans les 24h aprés leur prise en

charge aux urgences, tous dans le cadre d’une dérivation des urines.

3.2. Intervention en fonction du risque

Total score Patients (n) Intervention (n) Proportion estimée [95Cl]
0 43 2 5% [0- 15]
1 42 3 7% [2-19]
2 15 1 7% [0 - 32]
>3 7 2 29% [4 - 71]
Total 107 8

Tableau 5 — Proportion d’interventions en fonction du risque

Nous avons classé les patients en fonction du score CLAD calculé a partir des données

recueillies.
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Une majorité des patients de la population globale est classée en risque tres faible (0) a
modéré (2), soit 100 (93%) patients. Dans le groupe intervention, on retrouve 6 patients dans

cette classe de risque, soit 75%.

Concernant le risque fort (>3), on y retrouve 7 (7%) des patients de la population globale, et 2
(25%) des patients du groupe intervention. La proportion estimée d’intervention dans les 7
jours chez les patients classés en risque fort est donc de 30%.

Alors que la proportion estimée d’intervention pour les autres classes de risque reste faible,
avec respectivement pour les risques trés faible (0), faible (1) et modéreé (2) des proportions de

5% et 7%.

3.3. Intuition clinique

Notre recueil de données comportait également une partie sur I’intuition clinique de
I’urgentiste lors de sa prise en charge face aux patients inclus.

Nous avons alors réalisé une courbe ROC (Figure 3), dans le but de comparer la performance
du score CLAD par rapport a I’intuition du clinicien.

Il en ressort que les aires sous la courbe de nos deux courbes ROC semblent superposables.

o
Q -
n
M~ 4
o
Z\
S
=1n |
2o
O
w
n
N
o
o
S
o T T T T T
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—#—— |Intuition clinique (AUC = 0,676) —e&— CLAD (AUC =0.631)

Figure 3 — Courbes ROC de I’intuition clinique et du score CLAD
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4. DISCUSSION

4.1. Interprétation des résultats

Cette étude prospective avait comme objectif de montrer la validité du score CLAD dans la
pratique clinique aux urgences. Le nombre de sujet nécessaire initial était relativement élevé
afin de permettre une bonne puissance d’étude. Il était pour rappel de 1300 patients avec une

répartition de minimum 300 patients sur chacun des quatre centres y participant.

Durant la période d’inclusion, il n’aura été inclus qu’un tiers de I’effectif attendu sur le CHU

de Toulouse.

Nous avons premierement analysé les caractéristiques principales de notre population par
rapport a celle de 1’étude précédente réalisée en 2020. Elles restaient globalement
comparables sur le plan démographique, avec légérement plus de femmes dans notre étude.
Elles différaient sur certains points particulierement dans les groupes intervention. Du fait de
son caractére prospectif, le nombre de sujet présentant 1’événement était presque douze fois
inférieur a I’étude initiale (8 contre 94). Cela a induit un manque de puissance ne nous

permettant pour 1’instant de conclure sur la validité du score.

Dans I’étude précédemment réalisée dans le but d’établir le score CLAD (8), il avait été mis
en évidence une bonne discrimination des patients n’ayant pas de nécessité d’examen
complémentaire. Ces patients faisaient partie du groupe trés faible risque. Un score a 0 avait
une sensibilité de 89% et une spécificité de 40% concernant I’élimination d’une colique

néphrétique compliquée.
L’estimation de la proportion d’intervention en fonction du score CLAD avait été réalisée

dans I’étude précédente, retrouvant alors des résultats concluant avec une bonne

discrimination des patients avec un score a 0.

16



Proportion estimée [951C] |Proportion estimée [951C]
Total Score 2022 2020
0 3% [2 -5] 5% [0 - 15]
1 6% [4 - 9] 7% [2 - 19]
2 23% [15 - 32] 7% [0 - 32]
>3 74% [49 - 91] 29% [4 - 71]
>4 100% [85 - 100]

Tableau 6 — Comparaison des proportions estimées d’intervention en fonction du score CLAD

entre I’étude de 2020 et notre étude

Nous avons alors réalisé également une comparaison des estimations du risque d’intervention
en fonction du score CLAD dans notre étude (Tableau 6). Nous avons effectivement retrouve
une proportion plus importante d’intervention dans le groupe a risque élevé, a savoir 29%,
contre respectivement 5% et 7% pour les scores a 0, 1 et 2. Mais le faible nombre de sujets ne
permettait pas de conclure a un résultat significatif. En effet, les intervalles de confiance de
chaque catégorie de risque se chevauchaient, il ne nous a pas été possible non plus de

conclure avec certitude a une absence d’intervention chez les patients scorés a 0.

Nous avons aussi analysé I’intuition cliniqgue du médecin urgentiste quant a la gravité du
patient, sur une échelle de 0 a 100. Le but étant une comparaison de la performance du score
CLAD, objectivement établi, a I’intuition du clinicien (figure 3).

L analyse des courbes ROC nous a permis de conclure a une comparativité des deux tests,
avec une AUC de 0,676 pour I’intuition clinique, et une AUC de 0,631 pour le score CLAD.

4.2. Limites de I’étude

Notre étude reste cependant limitée par plusieurs points.

Premiérement, nous avons di faire face au bout de ces onze mois d’inclusion, a un
nombre de sujet inclus largement inférieur aux chiffres attendus, pour rappel nous attendions
300 patients inclus, et nous n’avons finalement obtenus que 113 dossiers, dont 6 ayant d( étre
exclus.

Ce travail de thése représente a lui seul, de base, un quart du travail global. Il n’est qu’une
partie d’un projet plus vaste rassemblant le travail de plusieurs centres dans un but commun.

Nous n’avons a ce jour pas analysé les données recueillies par les autres centres. Nous ne
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pouvons donc conclure a des résultats significatifs pour I’instant et les inclusions seront
poursuivies pour une analyse fiable et significative des données, durant une année

supplémentaire.

Bien que nous ayons demandé¢ aux praticiens d’inclure les patients a I’admission sur douleur
suspecte de colique néphrétique, il n’est pas exclu que certains d’entre eux 1’aient été en fin de
prise en charge, une fois le diagnostic établi. Cela pourrait générer un biais de sélection et
exclure en particulier les patients présentant un diagnostic alternatif. Cette hypothése n’est
cependant pas Vérifiable en pratique. 1l faudrait ainsi trouver un moyen de s’affranchir de ce

doute qui pourrait étre problématique pour la population de 1’étude.

Afin de limiter ce biais, la solution pourrait étre de sélectionner les patients réellement des
leur admission, sur motif initialement pose, par I’infirmiere d’accueil et d’orientation, voire a
une validation par medecin d’orientation, avec une arrivée du patient dans le secteur et une
fiche d’inclusion déja présente dans le dossier. La décision d’inclusion serait dans ce cas axée
uniquement sur le tableau clinique et la plainte initiale du patient et non suite au diagnostic de
certitude posé.

Il existe également une limite liée aux perdus de vues lors du rappel car 6 (5,3%) patients
n’ont pas répondu au rappel. Ce taux de perdus de vue reste cependant relativement faible

Une autre problématique est celle de I’incertitude diagnostique de certains patients.
Les patients consultant pour douleurs de colique néphrétique, traités de maniéere simplex par
antalgiques, soulagés a la fin de la prise en charge et ayant pour diagnostic final celui de
colique néphrétique, sont normalement inclus dans la filiere lithiasique. Elle comprend une
prise en charge post urgence standardisée, en accord avec les urologues, permettant un suivi
correct de ces patients, la pose d’un diagnostic €étiologique a ces douleurs dans la majorité des
cas et si mise en évidence d’un calcul des voies urinaires, un bilan complet de la maladie
lithiasique.
Pour ce faire, une analyse du calcul est proposée, si évacuation de ce dernier, et une imagerie
en externe est prescrite. Celle-ci faisait 1’objet d’un des items a recueillir lors du rappel a 7
jours. Apres analyse des résultats, nous constatons que 27 patients (36%) n’ont réalis¢ aucune
imagerie a ce stade. Il se pose alors la question de la certitude diagnostique de colique
néphrétique qui ne sera jamais établie. Bien que 1’hypothése principale reste la colique

néphrétique simple de résolution spontanée, cette part de notre population n’ayant pas eu
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d’imagerie permettant d’établir un diagnostic de certitude constitue un potentiel biais de
classement. Les autres hypothéses concernant ces patients sont la colique néphrétique

compliquée avec retard diagnostic ou un diagnostic alternatif non mis en évidence.

4.3. Perspectives

L’é¢tude CLAD-V se poursuit afin d’atteindre le nombre de sujet nécessaire en
multicentrique espéré. La validation de ce score permettrait une homogénéisation des

pratiques concernant la prise en charge initiale des coliques néphrétiques en urgence.

4.3.1. Rationnel du score CLAD

La colique néphrétique a déja fait I’objet de plusieurs scores, comme nous I’avons vu avec le
STONE et le CHOKAI précédemment (5) (7). Un autre score a également été mis en place et
validé par une étude prospective observationnelle au Koweit en 2020 (9). Il vise a
I’amélioration de la prise en charge des coliques néphrétiques avec comme objectif une
détermination des besoins interventionnel chez ces patients. Il est composé de quatre items
(Créatininémie, leucocytémie, taille de la lithiase et niveau de la lithiase). Mais ce score ne
s’inscrit que dans le cadre nosologique de la colique néphrétique diagnostiquée. Le score
CLAD quant a lui, vise une amélioration des pratiques concernant une présentation clinique
initiale, permettant une détection précoce de la gravité du patient, englobant également les

diagnostics différentiels associés a la maladie lithiasique.

Il ressort dans la revue de la littérature plusieurs points similaire avec ce que le CLAD tente
de montrer. Plusieurs études viennent conforter les items présents dans le score comme
prédictifs d’une complication urinaire. Par exemple, dans une étude menée a Rennes en 2020
sur les pyélonéphrites compliquées, I’age et les antécédents de lithiases urinaires sont

retrouves comme prédictif d’une complication au scanner (10).

En ce qui concerne I’hématurie microscopique, détectée sur la BU, il semble exister une
corrélation entre son absence et un risque accru d’hydronéphrose ou de calcul plus gros. Deux
études, réalisees en 2021 et 2017, montrent une relation entre I’absence d’hématurie et la
taille du calcul, supérieur a 5mm dans les deux cas, ainsi qu’un plus grande proportion

d’hydronéphrose modérée a sévere (11) (12).
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Il est également retrouvé un article mettant en lien le SIRS (syndrome inflammatoire de
réponse systémique) et une intervention de dérivation des urines chez les patients atteints de
colique néphrétique (13). Pour rappel, le SIRS prend en compte la fréquence respiratoire
(>20cpm), I’hyperleucocytose, ainsi que la température (>38°), la FC (>90bpm). Ces deux
derniers items font également parti du score CLAD. Cette étude met également en évidence
un lien entre une reconsultation aux urgences des patients présentant un SIRS mais n’ayant
pas eu d’intervention. Face a ces résultats, il semble intéressant de se demander si, en plus
d’aider a cibler les patients grave, le score CLAD ne pourrait pas également aider a cibler les

patients nécessitant un suivi rapproché a la sortie des urgences, en cas de non-intervention.

4.3.2. Colt

Notre époque est de plus en plus marquée par une majoration du recours aux urgences par la
population générale. Les douleurs lombaires et les coliques néphrétiques constituant une part
non négligeable des motifs de passage aux urgences, il semble Iégitime de s’interroger sur les

colts qu’ils engendrent.

La colique néphrétique reste une source de dépense importante pour I’hépital public (14). La
plus grosse part des dépenses se trouve dans les examens d’imagerie. Aujourd’hui largement
utilisés, le scanner, toujours recommandé, ne s’avere pas forcément nécessaire a chague

passage.

La standardisation des pratiques et un meilleur repérage des patients réellement nécessiteux
d’examens complémentaires pourrait permettre une amélioration de ces problématiques

financiéres, désormais partie intégrante de la réflexion sur les pratiques médicales.

4.3.3. Imagerie

Notre étude s’inscrit dans une réflexion d’amélioration des pratiques aux urgences, pour une
meilleure prise en charge visant a éviter d’une part les examens inutiles aux patients a faible
risque et, d’autre part, permettre de détecter de maniére précoce les patients potentiellement
graves. Concernant I’imagerie, les recommandations actuelles ne statuent pas entre le TDM et
I’échographie (3) (15) , avec méme une préférence pour I’utilisation du TDM en tant que gold

standard dans le bilan diagnostic de cette pathologie (16).
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En 2017, une étude menée a Calgary (Canada) avait compare la prise en charge des coliques
néphrétiques aux urgences selon le sexe (17). La différence principale était I’utilisation
majoritaire de I’échographie chez les femmes contre le scanner pour les hommes. Les
résultats étaient tout a fait comparables quant a I’acces aux soins entre les hommes et les

femmes et le recours au scanner n’était pas corrélé a de meilleurs résultats.

Initialement dans notre étude, la question s’était posée d’étudier la détection par les
urgentistes de signes en faveur de calcul rénal (particulierement la dilatation des cavités pyélo
calicielles et plus ou moins la visualisation d’un calcul), mais les données étaient largement
insuffisantes pour une analyse pertinente. Une méta analyse realisée en 2018 recoupant les
résultats de plusieurs études, a cherché a étudier la précision et la valeur pronostique de
I’échographie au lit du malade dans la colique néphrétique (18). Il en résulte une performance
modeste concernant le diagnostic de lithiase via cette méthode d’échographie, déja observé
dans des etudes précédentes (19). Par ailleurs, cette méthode échographique présente une
haute spécificité si découverte d’une hydronéphrose quant a la présence d’un calcul, ainsi
gu’une forte probabilité d’un calcul >5mm. Il n’a cependant pas été montré que I’absence
d’anomalie échographique permettrait une élimination certaine d’un diagnostic complexe, et
devant la qualité et le niveau de preuve de ces études, il semble peu probable que
I’échographie réalisée par I’urgentiste soit une solution & la problématique du choix de

I’imagerie en cas de doute.

Mais la pratique de I’échographie clinique est de plus en plus répandue et fait désormais partie
intégrante de notre formation. Sans prétendre a se soustraire aux capacités d’un TDM ou
d’une échographie faite par un radiologue, ces résultats (18) laissent tout de méme entrevoir
un intérét a cette nouvelle pratique. Une étude de 2017, faite en prospectif avec rappel des
patients, va également dans ce sens, montrant une relation entre détection d’une
hydronephrose a I’échographie clinique et la preésence d’un calcul au scanner (20). Il
permettrait, en cas de positivité, d’entrer dans le faisceau d’argument, ajouté au score CLAD
et a I’histoire clinique, vers un diagnostic compliqué et accélérer la prise en charge de ces

patients potentiellement plus graves.
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5. CONCLUSION

En conclusion, ce travail réalisé au sein du CHU de Toulouse de maniére prospective s’inscrit
dans une étude plus vaste et multicentrique. La colique néphrétique fait partie intégrante de
notre pratique clinique aux urgences. Ses complications et diagnostics différentiels restent
potentiellement grave et I’amélioration de leur filiere de soin semble importante et necessaire

pour une meilleure prise en charge des patients.

Le score CLAD permettrait, a partir d’éléments cliniques (BU, age, antécédents, température
et FC), de prédire le risque chirurgical des patients admis en structure d’urgence pour douleur
de colique néphrétique, et ainsi proposer d’harmoniser les explorations a proposer aux
patients en urgence. En particulier un score a 0 permettrait de s’affranchir du risque de
complication, et un score >3 de prédire avec une forte probabilité un tableau compliqué.

Mais nos travaux en I’état actuel des choses ne permettent pas de conclure a des résultats

significatifs du fait du trop faible nombre de patient.

La rationalité de ce score ne semble plus a prouver et sa validation permettrait une meilleure
prise en charge des patients admis pour douleurs de colique néphrétique aux urgences. Face
aux nombreuses et nouvelles problématiques humaines et financieres, il apparait comme un

outil fiable et prometteur dans la pratique clinique des urgences de demain.

Il semble donc nécessaire de poursuivre les inclusions et d’analyser I’intégralité des résultats

obtenus sur chaque centre concernant la validation du score CLAD.
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ANNEXES :

1.Fiche d'inclusion étude CLAD V

Etiquetts patient
| Etude CLAD -V
| Phurrsben dha wiishene
Critires d'inclusion - Critéres d'exclusion :
hge = 15 ans Raini umibque
Dowleur de calique népheétique Transfert d'um autre 50
Ewnluant depuis mains de 7 jours Fatient o&a Indus
Paramétres d'entrde : -TA {mmigl= e ¥ —
-FCiBpml= s
- Température ["C) =
- Douleur EM1 = . S0
Anticddents - - Lithiases urinaires : nion O oui 0
- Cancer uro-génital {précisez): menO i O4..)
- Chirurgie des waies urindires: nen O oui O
5 ol - Mise en place/retrait de 0O séphrastamie O
T Y (O 1o
Bandelatte urinsire : - Sang : Absence O Traces O Fort/moayen 0
- Leucocytes: nan O ouid
- Nitrites - nan O ouil
- Bandelette non réalisée - non O oui O
Ccho de Furgentiste (< réalsée)
- Dilatation des cavités pyelocalicielles homolatérales -
Absente O Minime O Muodérde O Majeure O
- Wisualisation d'un obstascle lithiasique - nan | oui 0 {easills - mm}

- Recherche d'un AfA : Absent O Présent 0 Non faie O

Crientation past Urgences . Damicile O Bloc-opératoire O Urelogie O

Rappel 17 -
= Nécessité d'intervention chirurgicale dans les 7 jours sutvant Fadmissian :
HON DO QUi
51 oii - Dans quel délai aprés le passage Jowr] |
- Type de chirurgie Mise en place de 1 O
Méphrostamie O
BAutre chirurgie oy..... i

- Imagerie réaliée aprés le passage en 50 NON O om0

Sioui: - Présence d'une lithisse - NOW O [elII RN
ATaille : . ... at Lacalisation - ... ... 4
- Diagnostic alternatif : NON O om0

{Précises - ... £.:l



2.Score STONE

Sexe

Femme 0

Homme 2
Durée de la douleur

>24h 0

6 a 24h 1

<6h 3
Ethnie

Noire 0

Autre 3
Nausées vomissements

Aucun 0

Nausées seules 1

Vomissements 2
Hématurie microscopique

Absence 0

Présence 3
Total 0ai13

Probabilité de lithiase symptomatique au scanner:
De 0 a 5 =faible (<10%), de 6 a 9 = modéré (10 a 90%), de 10 a 13 = élevée (>90%)

3.Score CHOKAI
Sexe
Femme 0
Homme 1
Hydronéphrose
Non 0
Oui 4
Hé maturie
Absente 0
Présente 3
Nausées vomissements
Aucun 0
Nausées 1
Vomissements 1
ATCD de calculs rénaux
Non 0
Oui 1
Age
>60 ans 0
<60 ans 1
Durée de la douleur
<6h 2
>6h 0
Total 0al3

26



BUCCI Romane 2022 TOUS3 1612
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RESUME EN FRANCAIS :

Introduction : La colique néphrétique est une pathologie des plus fréquente aux
urgences. Ses complications peuvent étre graves et le repérage précoce par le médecin
urgentiste est un enjeu important aux vues du flux actuel en constante augmentation dans les
services d’urgence. Objectif : Démontrer la validité du score CLAD en pratique clinique aux
urgences chez les patients consultant pour douleur de colique néphrétique. Méthode : étude
de cohorte prospective, multicentrique, entre juillet 2021 et juin 2022. Résultats de ce travail
sur les inclusions du centre de Toulouse. Résultats : Inclusion de 107 patients pour un
objectif initial de 300 pour notre centre. Risque de colique néphrétique compliqué de 5% [O -
15] en cas de score CLAD a 0. Discussion : Nombre de sujet insuffisant pour conclure a une
validité du score. Conclusion : Inclusions a poursuivre durant un an supplémentaire dans le
but d’obtenir un nombre de sujet suffisant pour conclure a une validité ou non du score CLAD
en pratique clinique.
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