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rise en charge des coliques néphrétiques aiguës
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Introduction

La colique néphrétique est un syndrome douloureux aigu lombo-abdominal 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. La colique néphrétique (CN) est une urgence médi-
cochirurgicale. Le diagnostic évoqué à l’examen clinique doit faire rechercher un terrain
particulier et surtout des signes de gravité nécessitant une prise en charge spécialisée. Le
traitement symptomatique doit être entrepris sans délais, avant même de réaliser le bilan
étiologique dominé par la pathologie lithiasique.

Épidémiologie et physiopathologie [1,2]

En France, la CN représente environ 1 à 2 % des entrées dans les services d’urgence. Dans
75 à 80 % des cas elle est d’origine lithiasique. Le taux de récidive de CN lithiasique est
important, environ 15 % à un an et 50 % à dix ans. Le mécanisme physiopathologique essen-
tiel de la CN est l’augmentation de la pression et la dilatation des voies excrétrices en
amont d’un obstacle. En réponse, la médullaire rénale sécrète la prostaglandine E2 qui
augmente le flux sanguin rénal afin de maintenir le débit de filtration glomérulaire entre-

tenant l’augmentation de la pression intra-rénale. La distension du haut appareil urinaire
va stimuler les fibres musculaires lisses urétérales qui vont se contracter pour faire pro-
gresser l’obstacle. Cette contraction musculaire prolongée aboutit à la production d’acide
lactique qui va stimuler les fibres nociceptives. L’ensemble de ces mécanismes abouti à
une violente douleur.
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Prise en charge des coliques néphrétiques aiguës

Présentation clinique

Plusieurs présentations cliniques peuvent être observées
lors des coliques néphrétique en fonction de la présence
(CN compliquée ou complexe) ou non (CN simple) de
complications de celle-ci.

Colique néphrétique simple

La symptomatologie de la CN simple est marquée par :
• la douleur : elle est d’apparition brutale, intense, unila-

térale lombaire ou lombo-abdominale et d’irradiation le
plus souvent antérieure et descendante en fosse iliaque
et vers les organes génitaux externes. Il n’existe pas de
corrélation formelle entre la topographie douloureuse et
la localisation de l’obstacle. La douleur est paroxystique
avec des phases de rémission spontanée. Il n’existe pas de
posture antalgique, ce qui explique l’agitation du patient
« colique frénétique » ;

• les signes associés : des manifestations digestives à type
de nausées, vomissements, ballonnement, arrêt du tran-
sit, peuvent être associées à la douleur, le plus souvent en
cas d’obstacle lombaire. Le mécanisme est une irritation
péritonéale avec iléus réflexe.

Il peut coexister également des signes urinaires à type
de syndrome irritatif (pollakiurie, impériosité, douleurs
vésicales) par irritation du détrusor lorsque l’obstacle est
proche de la jonction vésico-urétérale. La présence de
sang dans les urines est fréquente dans la CN. Cette héma-
turie est le plus souvent microscopique (retrouvée sur la
bandelette urinaire) mais peut aussi être macroscopique ;

• les signes généraux : l’état général du patient est
conservé. Par définition, il n’existe pas de fièvre ni
d’oligoanurie dans la CN simple.

Colique néphrétique compliquée

Les formes compliquées sont rares (moins de 6 % des CN).
Elles sont caractérisées soit par leur survenue sur un ter-
rain particulier : grossesse, insuffisance rénale chronique,
rein unique, rein transplanté, uropathie connue, soit par
l’existence d’emblée ou secondaire de signes de gravité :
infection (pyélonéphrite obstructive), oligoanurie, rupture
de la voie excrétrice, persistance d’une intensité doulou-
reuse élevée malgré un traitement antalgique bien conduit
(colique néphrétique hyperalgique).

Diagnostic

L’interrogatoire et l’examen clinique permettent le plus
souvent de faire le diagnostic. Le recours aux examens
complémentaires aura pour but la recherche d’éventuelles
complications de la CN. L’évaluation de la douleur sera
effectuée au moyen d’échelle (type EVA : échelle auto-
évaluation).

L’interrogatoire recherche la notion de fièvre, l’heure

et la quantité de la dernière miction, et chez la femme
en âge de procréer la date des dernières règles, les
moyens de contraception. Il précise les antécédents urolo-
giques personnels et familiaux (notion de crises identiques
par le passé, lithiase urinaire, infection, malformation. . .),
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es maladies favorisant la survenue de calculs (hyper-
arathyroïdie, maladie de Paget, maladie inflammatoire
hronique intestinale, résection iléale. . .), de prise de médi-
aments pouvant être responsables de calculs métaboliques
calcium, vitamine D, furosémide), ou de calculs médica-
enteux (indinavir, triamtérène). Il recherche également
es facteurs environnementaux pouvant favoriser la surve-
ue de calculs (immobilisation prolongée, apport hydrique
imité, activité sportive, séjour en pays chauds).

Sans délais, l’examen clinique va rechercher un syndrome
nfectieux urinaire associant fièvre, brûlures mictionnelles,
rines purulentes, nauséabondes qui vont orienter le diag-
ostic vers une CN fébrile. À l’examen clinique, l’abdomen
st souple et dépressible parfois météorisé. La fosse lom-
aire est douloureuse, sensible à la percussion. Il existe
ouvent une sensibilité du flanc et une contracture des
uscles lombaires. Les touchers pelviens sont normaux.
e manière générale, l’examen clinique est relativement
auvre au regard de la symptomatologie extrêmement
ruyante.

On réalise toujours une bandelette urinaire (BU) qui
etrouve souvent une hématurie microscopique en faveur
’une origine lithiasique. Un pH urinaire acide (inférieur à 6)
eut être un élément en faveur d’un calcul d’acide urique.
a bandelette urinaire contrôle également l’absence de
itrites et de leucocyturie pouvant témoigner d’une infec-
ion et nécessite la réalisation d’une ECBU [2,3].

Les examens paracliniques ont pour objectifs d’éliminer
ne CN compliqué nécessitant une prise en charge médico-
hirurgicale spécialisée, de confirmer le diagnostic en
isualisant soit l’obstacle soit le retentissement de cet obs-
acle (dilatation des cavités pyélocalicielles) [2,3].

L’examen cytobactériologique urinaire est largement
rescrit et doit toujours être réalisé en cas de positivité
e la BU ou de syndrome infectieux, de même que le bilan
iologique inflammatoire. Le bilan standard recommandé en
rgence en cas de CN comporte également un ionogramme
anguin et un dosage sérique de la créatinine à la recherche
’une insuffisance rénale et de troubles ioniques.

Le bilan d’imagerie sera effectué après l’instauration
u traitement symptomatique et pourra être effectué dans
n second temps (entre 12 et 48 heures) en cas de CN
imple. Le diagnostic de CN est affirmé par la réalisation
’une imagerie de l’arbre urinaire. Actuellement la tomo-
ensitométrie (TDM) sans injection de produit de contraste
vec acquisition hélicoïdale tend à devenir l’examen de
remière intention en raison de sa grande sensibilité. Il a
emplacé l’urographie intraveineuse et permet l’étude de
a voie excrétrice après injection de produit de contrat.
elon la disponibilité des examens d’imagerie, l’abdomen
ans préparation (ASP) et l’échographie de l’arbre urinaire
ont souvent réalisés en cas de forme simple. Chez la femme
nceinte, l’échographie reste l’examen clef. Les indications
’imagerie par résonance magnétique reste rare dans la CN
n raison due son manque de disponibilité.
iagnostic différentiel

a CN, surtout dans ses formes atypiques, peut simuler de
ombreuses affections comme des affections urologiques
pyélonéphrite aigue, tumeurs rénales ou des voies uri-
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aires supérieures, infarctus rénal, nécrose papillaire chez
e patient diabétique), des affections digestives (colique
épatique, ulcère gastrique, appendicite aigue, occlu-
ion intestinale aigüe, pancréatite, diverticulite, infarctus
ésentérique), des affections génitales (torsion du cordon

permatique, torsion ovarienne, grossesse extra-utérine,
alpingite), des affections vasculaires (fissuration d’un
névrysme de l’aorte abdominale), ou des affections
eurologiques et rhumatismales (sciatalgies, névralgies
ombo-abdominal, arthrose lombaire).

iagnostic étiologique

es lithiases urinaires sont responsables de plus de 75 % des
N, mais toute obstruction intrinsèque ou extrinsèque de la
oie excrétrice peut entraîner des signes de CN. Il faut alors
avoir évoquer selon le contexte un syndrome de la jonc-
ion pyélo-urétérale, une urétérite (radique, tuberculeuse
. .), une tumeur de la voie excrétrice supérieure ou encore
ne cause de compression urétérale extrinsèque (gros-
esse, fibrose et adénopathies rétropéritonéale, tumeurs
elvienne).

e traitement des coliques néphrétiques

a CN est une urgence médico-chirurgicale. Son traitement
oit être entrepris avant même la confirmation radiologique
t le diagnostic étiologique.

e traitement médical en urgence

l ne répond qu’à un seul objectif, celui de soulager la
ouleur. En première intention, les recommandations de
a huitième conférence de concessus de la société fran-
ophone d’urgence médicale de 1999 (révisée en 2008)
omme de l’European Association of Urology sont en faveur
e l’administration d’anti-inflammatoire non stéroïdiens
AINS), en l’absence de contre-indication (grossesse, insuffi-
ance rénale chronique, prise d’anti vitamine K, hémorragie
volutive, ulcère non traité) [2,3]. En effet, les AINS dimi-
uent la filtration glomérulaire par inhibition de la synthèse
e prostaglandine, diminuent le tonus musculaire lisse des
oies urinaires et réduisent l’œdème inflammatoire au
iveau de l’obstacle. Seul le kétoprofene a actuellement
’autorisation de mise sur le marché dans cette indication.
ur le plan du mode d’administration, l’injection intra-
eineuse supplante les autres voies par son délai d’action
rès bref et son efficacité. En cas de douleurs modérées,
es antalgiques de palier I ou II et/ou des antispasmo-
iques Peuvent y être associés, cependant ces derniers n’ont
amais fait la preuve de leur efficacité dans cette indica-
ion.

Des antalgiques morphiniques, par voie systémique,
euvent être administrés d’emblée ou secondairement en
as de douleurs intenses ou en cas de contre-indications aux

INS.

Chez la femme enceinte, les AINS sont non recommandés
t contre-indiqués au troisième trimestre. Les corticoïdes
ar voie systémique (méthylprednisolone 0,5 mg/kg par jour
u maximum pendant 48 heures) représentent en association
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vec les antalgiques de palier I une alternative thérapeu-
ique [4].

Chez l’insuffisant rénal en raison de la contre-indication
ux AINS, les antalgiques de palier tel le paracétamol
ssocié à l’administration de morphine titrée sont à uti-
iser d’emblée en adaptant la posologie à la fonction
énale.

es thérapeutiques expulsives, hydratation et
lcalinisation des urines

lus récemment des traitements visant à faciliter l’expulsion
u calcul ont été testés. Ces traitements ne relèvent pas de
’urgence, mais sont de plus en plus souvent administrés pré-
ocement, une fois la certitude diagnostique et étiologique.

Les �-bloquants uro-sélectifs (tamsulosine) sont utilisés
epuis quelques années comme thérapeutiques expulsives.
n effet, ils induisent, par leur action sur les récepteurs
-1D adrénergique, une relaxation de la musculature lisse
rétérale facilitant le passage des calculs au niveau de la
onction urétérovésicale. Leur utilisation est donc indiquée
n cas d’obstacle urétéral lithiasique de moins de 10 mm,
uisqu’ils améliorent significativement le taux mais aussi le
élai d’expulsion des calculs. De plus, cette myorelaxation
iminue de manière significative le nombre et l’intensité
es épisodes douloureux. La tamsulosine n’a cependant pas
’AMM dans cette indication en France. Les inhibiteurs cal-
iques ont aussi démontré un intérêt dans l’expulsion du
alcul au prix cependant d’effets secondaires plus impor-
ants que la tamsulosine [5,6].

La restriction hydrique comme l’hyperhydratation ont
té testées en traitement de la colique néphrétique. Aucune
e ces stratégies n’a fait la preuve scientifique de son inté-
êt et il est actuellement recommandé d’autoriser la boisson
ibre.

L’alcalinisation des urines a depuis longtemps fait la
reuve de son efficacité dans le traitement des calculs
’acide urique. Lors du diagnostic de CN, un pH uri-
aire < 6 et à fortiori des éléments lithiasiques de faible
ensité (< 350 Unités Hounsfield) au TDM peuvent faire sus-
ecter un calcul d’acide urique et l’alcalinisation des urines
eut être proposée par une eau riche en bicarbonate (eau de
ichy) ou au moyen de solution riche en citrate de potassium
t citrate de sodium.

ecours à un avis urologique

e recours en urgence à un avis urologique est recommandé
n cas de CN compliquée ou survenant sur un terrain par-
iculier comme précédemment décris, mais aussi en cas
e facteur de risque liés au calcul (calcul ≥ 6 mm, calculs
ilatéraux, empierrement de la voie excrétrice après une
ithotripsie extracorporelle).

Le principe du traitement urologique est commun à
outes les complications et consiste à drainer la voie excré-
rice en amont de l’obstacle. Le traitement étiologique sera
éalisé dans un second temps, à distance de l’urgence.
Il existe plusieurs modalités de dérivations urinaires. Le
lus souvent, il sera proposé en première intention, un trai-
ement endoscopique rétrograde sous anesthésie générale
u loco régionale par la mise en place d’une sonde urété-
ale ou d’une endoprothèse urétérale type double J. La mise
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Prise en charge des coliques néphrétiques aiguës

en place d’une sonde de néphrostomie percutanée permet-
tant un drainage des urines rénales par voie percutanée est
toujours possible en urgence sauf en cas de troubles de la
coagulation.

Les patients atteints de CN fébriles doivent bénéficier en
urgence d’une antibiothérapie probabiliste large spectre,
après la réalisation des prélèvements bactériologiques
(examen cytobactériologique urinaire, hémocultures). La
dérivation urinaire doit être réalisée en urgence dès que
le diagnostic est confirmé.

Les CN hyper algiques doivent bénéficier d’une dériva-
tion urinaire après avoir vérifié que le traitement médical
antalgique maximum a été bien conduit.

Les CN compliquées d’IRA ou d’anurie doivent amener à
vérifier dans un premier temps l’absence d’hyperkaliémie
menaçante qui doit être traitée en priorité avant tout geste
chirurgical.

La rupture de la voie excrétrice justifie un avis
urologique, mais nécessite rarement un geste chirurgi-
cal.

La poursuite de la prise en charge

Une prise en charge en ambulatoire est indiquée
chez les patients ayant présenté une CN simple cli-
niquement typique ou prouvée, apte à un traitement
ambulatoire. Des consignes écrites et explicitées sont
systématiquement remise à la sortie du patient avec
une ordonnance d’AINS pour une durée de sept jours,
auquel peuvent être associé si besoin des antalgiques,
et un traitement expulsif si nécessaire. Une pro-
position de recommandations écrite à remettre au
patient a été rédigée par la huitième Conférence de
consensus de la société francophone d’urgence médicale
[2].
En cas de CN compliquée, une hospitalisation en secteur
chirurgical s’impose. Toute CN survenant chez une femme
enceinte doit conduire à une hospitalisation dans un ser-
vice d’obstétrique. Une hospitalisation dans une unité de
courte durée est indiquée en cas de doute diagnostique, si le
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atient est imparfaitement soulagé, ou en cas de condition
ociale défavorable.

onclusion

a colique néphrétique est une urgence médico-chirurgicale
ont le diagnostic évoqué cliniquement, est confirmé par
es examens radiologiques. Son étiologie est le plus souvent
’origine lithiasique. Le plus souvent, sa prise en charge
st exclusivement médicale et fait appel aux AINS. Depuis
eu les thérapies expulsives sont utilisées pour favoriser la
igration lithiasique. La dérivation urinaire en urgences est

éservée aux formes compliquées qui nécessitent une prise
n charge urologique.
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