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LIMITE(S) A L’APPLICATION DE L’OIP OU SITUATION(S) EXIGEANT UNE CONSULTATION A L’'URGENCE

e Sil'uroscan confirme la présence d’une lithiase urétérale ou pyélique chezun usager déja connu en urologie, celui-ci
devra étre redirigé vers son spécialiste par le md/IPS référent

o Diriger a I'urgence si état clinique jugé trop instable pour une prise en charge en 72 h, température supérieure ou
égale a 38.0°C, état infectieux, rétention urinaire, rein unique, douleur intense non soulagée par analgésie

BILAN SANGUIN ET URINAIRE (Délai maximum de 5 jours ouwrables si présence de douleur/inconfort lors de I’évaluation
téléphonique)

HEMATOLOGIE
e FSC

BIOCHIMIE

e Sodium

o Potassium

o Créatinine

¢ Analyse d'urine (si non fait par référent)
e BHCG (sifemme en age de procréer)

MICROBIOLOGIE
Culture d'urine (si non fait par référent)

EPREUVE DIAGNOSTIQUE

e UROSCAN (Délai maximum de 5 jours ouvrables si présence de douleur/inconfort)
o RADIOGRAPHIE ABDOMINALE (PSA) (a réaliser le jour de la consultation en urologie, s'il y a lieu)

CONSULTATION EN UROLOGIE (Délai maximum de réalisation selon le résultat de I'uroscan)
o Lithiase urétérale ou pyélique supérieure ou égale a 7 mm (Délai de moins de 2 semaines)
o Lithiase urétérale ou pyélique inférieure a 7 mm (Délai entre 2 et 4 semaines)

RETOUR/DISCUSSION AVEC MEDECIN REFERENT

Pour la clientéle de l'urgence :

Réévaluation du diagnostic

o Si calcul caliciel seulement et usager toujours souffrant

o Siabsence de calcul et analyse d’urine perturbée et/ou usager toujours souffrant
Référer usager vers son médecin de famille/IPS (pour clientéle inscrite) ou vers le GAP
o Siprésence de calcul caliciel au scan et douleur résolue

Pour la clientéle de la premiére ligne :

Retour au médecin référent (demande de consultation au CRDS urologie par référent si souhaité)
o Siabsence de calcul urétéral ou pyélique (ne pas tenir compte des calculs caliciels non obstructifs)
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EN TOUT TEMPS

Aviser médecin référent jour méme pour validation / traitement si :

o Nitrites positifs ou supérieurs a 10 cell/champ dans l'analyse d'urine réalisée dans le bilan initial

o Créatinine supérieure ou égale a 120 umol/L ou si 1 supérieure ou égale a 15 % de la valeur de base si insuffisance
rénale chronique connue

e SiBHCG positif — discussion avec le médecin référent

Procéder a une discussion avec le md/réévaluation médicale si douleur résolue depuis 24 h ou plus (sans analgésie)

¢ Investigation et consultation en urologie selon discussion avec le médecin de 'urgence/relance

¢ Investigation et consultation en urologie via le centre de répartition des demandes de service (CRDS) selon réévaluation
meédicale (pour la premiére ligne)
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