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Introduction


Maladie de tous les âges de la vie et de tous les temps, les calculs figurent parmi les pathologies les plus répandues de l’appareil urinaire : ils touchent environ 10 % de la population en France. Leur traitement représente un quart de l’activité d’un urologue. La colique néphrétique, qui en est l’expression la plus douloureuse, est l’urgence urologique la plus fréquente. Elle représente 2 % de la totalité des motifs de consultation dans les services d’urgence.

On ne peut pas imaginer aujourd’hui la somme de souffrances que la « maladie de la pierre » a infligées à l’humanité. Michel de Montaigne écrivait dans ses Essais, en parlant de l’expulsion d’une de ses innombrables pierres : « On te voit suer d’ahan, pâlir, rougir, trembler, vomir jusqu’au sang, souffrir des contractions et convulsions étranges, dégoutter parfois de grosses larmes des yeux. » La médecine moderne a heureusement transformé le traitement de cette maladie.

Comment se forment-ils ? Où peuvent-ils siéger ? Quels sont les différents types de calculs ? Quelles sont leurs manifestations ? Comment en faire le diagnostic ? Comment les traiter ? Comment en rechercher les causes ? Comment éviter les récidives ? Tels sont, entre autres, les aspects qui seront évoqués dans ce livre destiné aux patients et aux curieux.








Chapitre 1

Quelques notions
 d’anatomie


Les urologues séparent l’appareil urinaire en deux parties : le haut appareil, qui comprend le rein, son artère et sa veine, ainsi que l’uretère, le canal qui va du rein à la vessie ; et le bas appareil, qui comprend la vessie se terminant par un entonnoir, le col de la vessie, entouré par la prostate chez l’homme, et l’urèthre1 qui amène l’urine à l’extérieur dans les deux sexes. L’ensemble des conduits qui acheminent l’urine du rein à l’extérieur du corps est appelé « voie excrétrice urinaire ».

Très schématiquement, l’artère rénale amène au rein les substances à épurer contenues dans le plasma. Le sang passe ensuite dans un « échangeur » microscopique, le néphron, l’unité élémentaire d’épuration du rein, dans lequel l’eau et les substances à épurer passent dans un tube microscopique, le tubule. Celui-ci se continue par le tube de Bellini, partie tout initiale, encore non visible à l’œil nu, de la voie urinaire. Les tubes de Bellini laissent sourdre l’urine dans le calice rénal par l’intermédiaire de la papille rénale que l’on pourrait comparer au pis de la mamelle des mammifères. Les calices du rein sont en général au nombre de trois (fig. 1) : le calice supérieur, le calice moyen et le calice inférieur selon leur situation de haut en bas dans le rein. Comme leur nom l’indique, ils ont une forme de verre à pied qui coiffe la papille rénale pour en recueillir l’urine et se réunissent pour former le bassinet rénal. Ce dernier se continue par l’uretère qui va du rein à la vessie. Le confluent entre le bassinet et l’uretère s’appelle la jonction pyélo-urétérale, du grec puelos qui signifie « bassin ». L’uretère, qui mesure environ 25 cm, comprend quatre parties, de haut en bas : l’uretère lombaire, situé dans la fosse lombaire qui contient le rein, est la partie initiale de ce canal. Il mesure environ 5 cm. Lui font suite l’uretère iliaque sur 10 cm, puis l’uretère pelvien sur 7 cm. L’uretère pénètre dans la vessie par un trajet en chicane dont la fonction est de s’opposer au reflux de l’urine de la vessie vers le rein ; enfin, il se termine par le méat urétéral, son orifice d’ouverture dans la vessie. Le méat de l’uretère mesure de 2 à 3 mm de diamètre. Le haut appareil est normalement double, un à droite, un à gauche, et les dimensions décrites sont approximatives car variables selon les individus.

On peut voir des anomalies congénitales, les plus fréquentes étant l’absence de rein et d’uretère d’un côté, ou un système double d’un côté avec deux bassinets et deux uretères. L’uretère présente quatre portions plus étroites que le reste du canal : la jonction pyélo-urétérale, la jonction entre l’uretère iliaque et pelvien, l’entrée de l’uretère dans la vessie et enfin le méat urétéral. Ces rétrécissements peuvent être les sièges d’un blocage de la migration d’un calcul.
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Fig. 1 : Schéma de l’appareil urinaire de l’homme. L’urèthre se prolonge d’environ 20 cm de plus avant de s’ouvrir à l’extérieur. Chez la femme, il n’y a bien entendu pas de prostate.




La vessie est un organe creux qui constitue le réservoir de l’urine entre les mictions – c’est-à-dire l’acte d’uriner. Elle contient entre 200 et 500 g d’urine environ, quantité très variable selon les individus, l’âge, les diverses affections qui la touchent, ainsi que les circonstances. La vessie se termine en entonnoir par le col vésical. Chez la femme, le col se continue par l’urèthre, canal de 4 cm de long qui conduit l’urine à l’extérieur. Chez l’homme, le col vésical et la partie tout initiale de l’urèthre sont entourés par la prostate, puis l’urèthre, bien plus long, traverse le pénis avant de s’ouvrir également à l’extérieur par le méat, ici de l’urèthre. Les maladies de la prostate peuvent comprimer le col de la vessie et en gêner l’évacuation, ce qui est une cause possible de formation de calculs de la vessie.




1- Ne pas confondre l’uretère, qui va du rein à la vessie, et l’urèthre qui va de la vessie à l’extérieur. Deux orthographes sont admises pour ce dernier terme : urèthre avec un h et urètre sans h. Nous utiliserons la première pour mieux le distinguer de l’uretère.









Chapitre 2

Comment naissent
 les calculs ?


Plusieurs termes peuvent être employés indifféremment pour désigner les pierres dans l’organisme : « calcul », qui vient du latin calculus qui veut dire « caillou », (les cailloux servaient aussi à compter), « lithiase » vient du grec lithos qui signifie « pierre » et se retrouve dans de nombreux mots comme « lithotripsie » ou « lithotritie » qui signifie broyer une lithiase, ou « lithotomie » qui veut dire inciser un organe pour l’enlever. Le terme « gravelle », utilisé pour désigner les petites pierres et les sables spontanément éliminés, est passé de mode, mais on peut tout simplement appeler une pierre « pierre », caillou étant considéré comme insuffisamment « scientifique ».

La formation d’un calcul urinaire dépend de plusieurs facteurs conjugués :


	le premier est la présence, en concentration excessive dans l’urine, d’un corps chimique susceptible de cristalliser. Cette concentration excessive peut être due soit à une excrétion trop importante du produit, soit à un volume d’urine insuffisant ;


	pour certains types chimiques de calculs, des urines acides sont nécessaires à la cristallisation, pour d’autres ce sont des urines alcalines ;


	enfin, une mauvaise évacuation de l’urine dans une partie de la voie excrétrice est une des raisons pour laquelle un calcul initialement microscopique grandit sur place au lieu d’être expulsé.




Ces trois facteurs sont bien identifiés, mais il en existe d’autres qui le sont moins. Des facteurs génétiques sont bien connus pour certaines formes chimiques de calculs, comme nous allons le voir plus loin, mais d’autres restent à découvrir. Il est en effet probable que des « inhibiteurs » de la cristallisation existent normalement. Leur rôle est d’empêcher un microcristal de grandir et de devenir une pierre de taille significative. Cet inhibiteur manquerait chez certaines personnes, en particulier celles qui souffrent de calculs répétés d’oxalate de calcium, pour lesquels on ne retrouve aucune cause avec les examens actuels.

Tous les calculs du haut appareil (rein et uretère) naissent dans le tubule rénal. Cette pierre d’abord microscopique est ensuite littéralement accouchée par la papille rénale où elle est responsable d’une calcification appelée plaque de Randall, du nom du médecin qui l’a décrite le premier. Puis elle reste fixée un certain temps sur la papille. Elle se développe ensuite pour former un calcul caliciel. Ce dernier peut soit rester sur place un certain temps, soit se déplacer dans le bassinet. Ce calcul pyélique peut, à son tour, soit croître dans le bassinet et finir par mouler et remplir les trois calices et le bassinet, devenant coralliforme (fig. 2) (qualifié ainsi parce qu’il ressemble à un fragment de corail mort qu’on peut voir sur une plage tropicale) ; soit migrer dans l’uretère, responsable alors d’une crise aiguë de colique néphrétique.
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Fig. 2 : Calcul coralliforme.




Les calculs de la vessie peuvent provenir de la migration de calculs du rein qui ont franchi l’uretère, mais n’ont pas été éliminés en raison d’un obstacle à l’évacuation vésicale ; ils peuvent également se former dans la vessie elle-même pour la même raison.

Précisons que les calculs des autres organes, par exemple de la vésicule biliaire, n’ont absolument aucun rapport avec les calculs urinaires.







Chapitre 3

Quels sont les différents
 types chimiques
 de calculs ?


Avant d’aborder le sujet, quelques précisions de chimie sont nécessaires.

– Le pH, abréviation de potentiel-Hydrogène, est une échelle de graduation qui mesure le degré d’acidité ou d’alcalinité. La référence est le pH de l’eau qui est neutre, égal à 7. Les pH inférieurs à 7 sont acides, les pH supérieurs à 7 sont alcalins ou basiques.

– Les cristaux sont formés par la liaison de deux ions, un ion négatif et un ion positif. Ils ont donc deux composants associés, par exemple, oxalate (ion négatif) de calcium (ion positif).

– La concentration est définie par le rapport entre la quantité d’une substance présente dans un liquide et le volume de celui-ci.

– Un calcul peut être indifféremment désigné par sa composition chimique ou par son nom de cristal qui se termine par le suffixe « ite ».

On peut classer les calculs urinaires en cinq catégories :


	les calculs de calcium ;


	les calculs infectieux composés de phosphates ammoniaco-magnésiens ;


	les calculs d’acide urique ;


	les calculs cystiniques ;


	les rares calculs médicamenteux.





Les calculs de calcium

On parle aussi de calculs calciques. Ils se divisent eux-mêmes en trois classes.


[image: images] Calculs d’oxalate de calcium monohydratés, ou whewellite

Ce sont des pierres dures, lisses, brunes, difficiles à broyer, visibles sur une radiographie simple. On dit qu’elles sont radio-opaques. Nous reviendrons sur ce point fondamental.




[image: images] Calculs d’oxalate de calcium dihydratés, ou weddellite

Ce sont des pierres hérissées, jaunâtres, qui s’accrochent à la paroi de la voie excrétrice, faciles à broyer, radio-opaques.

Les calculs d’oxalate de calcium, les deux variantes confondues, représentent 75 % des calculs du haut appareil urologique.




[image: images] Calculs de phosphates de calcium, ou brushite

Ce sont des pierres blanchâtres, dures, difficiles à broyer, radio-opaques. Ils représentent 20 % de tous les calculs, haut appareil et vessie confondus.

Des formes mixtes sont fréquentes, par exemple un noyau de whewellite et une périphérie de brushite ou de weddellite.






Les calculs de phosphates-ammoniaco-magnésiens, ou struvite

Ces calculs sont d’origine infectieuse. Certains microbes présents dans l’urine, en particulier proteus mais pas seulement lui, sécrètent une enzyme qui dégrade l’urée normalement présente dans l’urine, en ammonium, ce qui crée les conditions favorables à une cristallisation de phosphate, de magnésium et d’ammonium. Fait essentiel, les urines dans ce cas sont alcalines, avec un pH de 8 ou 9. Ces calculs surviennent plus souvent chez les femmes, plus sujettes que les hommes aux infections urinaires. Ils sont volontiers de grande taille, responsables de la majorité des calculs coralliformes, friables et radio-opaques, et représentent 5 % de tous les calculs.




Les calculs d’acide urique

Ils se forment uniquement quand l’urine est acide, de pH inférieur à 6, en général 5 ou 5, 5. Ils sont très durs et, fait essentiel, ils ne se voient pas sur une radiographie simple. On dit qu’ils sont radiotransparents. Ils peuvent toutefois être visibles sur une échographie dans certaines localisations. Dans tous les cas, on les distingue très bien au scanner. Ils représentent 5 à 8 % de tous les calculs en France, mais beaucoup plus dans les pays du sud de la Méditerranée et au Moyen-Orient.




Les calculs de cystine

Ils sont dus à une anomalie génétique et nécessitent également une urine acide pour se développer. Ils sont très durs et radio-opaques et représentent entre 1 et 2 % des calculs.




Les calculs médicamenteux

Ce sont les plus rares. Actuellement, ils sont le plus fréquemment dus à l’Indinavir, un antiviral utilisé dans le traitement du sida. Ils sont peu radio-opaques et très friables.










Chapitre 4

Comment savoir
 que j’ai un calcul urinaire ?


Quand ils demeurent dans le rein, qu’ils soient caliciels, pyéliques ou même coralliformes, et tant qu’ils ne sont pas obstructifs, les calculs donnent peu de symptômes à leur porteur. En effet, tant que l’urine peut s’écouler autour de la pierre, la pression en amont de cette dernière reste faible. Or la douleur rénale aiguë ainsi que l’infection, dangereuse quand elle s’accompagne de fièvre élevée, sont dues essentiellement aux hautes pressions en amont de l’obstacle.

Cette fréquente bonne tolérance explique que ces pierres puissent grossir pour finir par remplir toutes les cavités rénales sans que l’on s’en aperçoive avant. Cependant, une douleur modérée dans la région du rein ou une urine infectée constituent des signes possibles. Ces symptômes modérés peuvent passer inaperçus.

On peut aussi constater la présence de sang microscopique lors d’un examen d’urine. Il est fréquent qu’un calcul, même volumineux, soit apparemment bien supporté pendant plusieurs années, bien qu’il puisse lentement détériorer le rein.

Un certain nombre de calculs intrarénaux peu symptomatiques sont actuellement découverts fortuitement, lors d’un examen radiologique ou d’une échographie faits pour d’autres raisons.

Malgré cette longue bonne tolérance, des complications finissent par survenir. La pierre devient obstructive, empêchant l’urine de s’écouler normalement, les hautes pressions en amont de l’obstacle et l’infection chronique détruisent progressivement le rein. Des épisodes de douleur aiguë dans la région du rein ou de fièvre élevée doivent vous amener à consulter sans tarder votre médecin qui prescrira les examens d’imagerie, permettant ainsi le diagnostic. On retrouve alors dans la plupart des cas un calcul pyélique qui obstrue la voie urinaire intrarénale en s’engageant dans la jonction pyélo-urétérale, ce qui peut provoquer une infection du rein appelée pyélonéphrite obstructive. Dans les formes les plus évoluées, le rein peut être détruit, réduit à une poche remplie de pus. La seule solution consiste alors à l’enlever car il a perdu toute fonction. C’est ce que l’on appelle une pyonéphrose lithiasique (de pyo, « pus », nephros, « rein » et lithos, « pierre »). Cette complication est devenue plus rare aujourd’hui en raison de la banalisation des échographies et des scanners qui permettent un diagnostic plus précoce des calculs.

Les calculs de la vessie, eux, donnent des symptômes différents, car ils perturbent la miction (c’est-à-dire l’acte d’uriner) et non plus l’évacuation du rein. Des douleurs en urinant, du sang ou une infection de l’urine vésicale sont fréquents. Un blocage de la miction est possible si le calcul s’engage dans le col vésical ou le canal de l’urèthre.







Chapitre 5

La crise de colique
 néphrétique


C’est en général la première manifestation aiguë d’un calcul. Sa cause est la migration brutale, dans l’uretère plus étroit qu’elle, d’une pierre jusque-là au large dans un calice ou dans le bassinet. Il serait donc plus exact de parler de colique urétérale.

Quels en sont les symptômes ? Comment calmer la douleur ? Comment en faire le diagnostic ? Quelles sont ses complications possibles ? Comment la traiter ?


Les symptômes

Tout commence par une douleur latérale du flanc, qui survient brutalement, violente, intense, très inquiétante pour le patient qui ne tient plus en place. Aucune position ne le soulage, son agitation est extrême1. Cette douleur irradie vers l’avant, descend sur le côté de l’abdomen (la fosse iliaque en anatomie), puis elle descend vers les organes génitaux, le testicule chez l’homme et la grande lèvre chez la femme. Il s’y associe des nausées et parfois des vomissements. Elle ne doit pas être confondue avec une douleur d’origine vertébrale, par exemple un lumbago, qui siège plus en arrière, ne descend pas vers l’avant et le bas de l’abdomen, et qui, surtout, est calmée par l’immobilité. Un médecin qui examinerait le ventre de ce patient ne trouverait rien d’anormal, en particulier pas de dureté qui pourrait faire craindre un autre diagnostic, par exemple une appendicite ou une péritonite. Très généralement, une douleur de cette intensité, la panique et l’agitation qui l’accompagnent conduisent la personne aux urgences où sont réunis les moyens techniques de la traiter et de faire un diagnostic de certitude. En effet, un médecin appelé au domicile pourra injecter un premier calmant, mais n’aura pas à sa disposition les moyens d’effectuer les examens nécessaires.




Calmer la douleur

Si vous souffrez de colique néphrétique, une fois arrivé aux urgences, la première chose que fera le médecin de garde sera bien entendu de calmer la douleur en posant une perfusion qui permet d’injecter les médicaments antalgiques. La douleur de colique néphrétique étant liée à la sécrétion exagérée d’une hormone, la prostaglandine (qui n’a aucun rapport avec la prostate), les médicaments qui s’y opposent seront les plus efficaces. On utilise actuellement en premier lieu les anti-inflammatoires non stéroïdiens, c’est-à-dire non dérivés de la cortisone, par exemple 100 mg de kétoprofène renouvelables au maximum trois fois par 24 heures.

Toutefois, ce produit ne doit pas être employé à partir du sixième mois de grossesse, et la dose doit être réduite chez les personnes âgées, ainsi qu’en cas d’insuffisance rénale dont on parlera plus loin. Il est préférable, parfois, de l’associer à un traitement protecteur de l’estomac, car les anti-inflammatoires peuvent provoquer ou réveiller un ulcère de l’estomac ou une inflammation de l’œsophage.

Dans les cas rares où les anti-inflammatoires n’ont pas calmé la douleur, on peut recourir à la morphine ou à ses dérivés. Il est toutefois préférable de s’en passer avant que le diagnostic n’ait été établi avec certitude, car ces antalgiques peuvent masquer les signes d’une autre maladie, par exemple une appendicite ou une péritonite, dont les symptômes peuvent ressembler à ceux d’une colique néphrétique. Or ces maladies nécessitent une opération abdominale urgente.




Les examens

Parallèlement au traitement de la douleur, l’équipe soignante prendra votre température et prélèvera un peu d’urine pour un examen cytobactériologique (ECBU), à la recherche d’hématies (globules rouges), d’un taux anormalement élevé de leucocytes (globules blancs) et surtout de germes (microbes) pouvant traduire une infection urinaire.

C’est également lors de l’examen de l’urine au microscope que l’on peut voir des cristaux, excellent signe indirect indiquant la probabilité d’un calcul. Chaque type de cristal a une forme caractéristique et correspond à une des variétés de calculs.

Avant de recevoir le résultat du laboratoire, on peut déjà faire un premier examen rapide en trempant dans l’urine une bandelette de papier spécialement traité qui change de couleur s’il y a du sang ou des nitrites, qui sont un signe indirect d’infection. La présence de sang, même en quantité infime, est une indication de la présence d’une pierre qui irrite la paroi de la voie excrétrice.

La recherche d’une infection associée, en particulier s’il y a une fièvre au-dessus de 38,5 °C, et/ou des frissons, est très importante, car elle est le signe d’une complication sévère de la colique néphrétique qui nécessiterait une intervention urgente. C’est pourquoi une des premières questions que pose un urologue quand on l’appelle pour une colique néphrétique concerne la température du patient. En cas de fièvre, il devra se déplacer en urgence pour une intervention qui consiste le plus souvent à court-circuiter l’obstruction pour décomprimer la voie excrétrice en y insérant une sonde.

Une prise de sang est également nécessaire pour doser la créatinine qui renseignera sur le fonctionnement de vos reins – un taux excessif de cette substance traduit une diminution de la capacité d’épuration des reins – et pour rechercher des signes d’une infection qui se traduirait par une élévation du nombre de globules blancs et d’une enzyme, la CRP.




Faire la preuve du calcul

Une fois votre douleur calmée, il est nécessaire d’avoir la preuve de la présence d’un calcul. C’est pourquoi votre urologue, ou le médecin des urgences, vous prescrira des examens d’imagerie.

Quatre examens peuvent être utilisés, parfois associés entre eux :


	la radiographie simple de l’appareil urinaire, dite sans préparation parce qu’elle se fait sans injection de produit de contraste iodé ;


	l’échographie ;


	l’urographie intraveineuse ;


	le scanner, qui peut se faire sans ou avec injection de produit de contraste iodé.





[image: images] La radiographie de l’appareil urinaire sans préparation

Dans le jargon médical, on parle d’ASP. Cela consiste à prendre un cliché de la totalité de l’appareil urinaire sans injection de produit de contraste iodé. Cette radiographie doit, comme les autres examens, être effectuée par un radiologue compétent et curieux qui s’attachera à cadrer tout l’appareil urinaire, depuis le haut des reins jusqu’à la terminaison du canal de l’urèthre. Le cliché doit être bien contrasté car certains calculs sont peu radio-opaques et on peut ne pas les voir, surtout s’ils sont petits. De plus, il est fréquent que l’intestin masque une partie de la zone à examiner. Le radiologue devra dans ce cas s’attacher à varier l’angle de prise du cliché pour dégager la région concernée. Cet examen simple doit être fait dans tous les cas, même si on a choisi de procéder en premier lieu à une échographie ou à un scanner qui ne le remplacent pas, car il donne un renseignement indispensable pour la suite du traitement : le calcul est-il radio-opaque ou radiotransparent ? C’est-à-dire le voit-on ou non sur cette radiographie simple ? Ainsi, un calcul totalement radiotransparent est vraisemblablement composé d’acide urique, et dans ce cas il requiert un traitement spécifique. En cas de grossesse, si la radiographie est absolument indispensable, il convient de protéger l’enfant par un cache de plomb qui arrête les rayons X. Signalez obligatoirement votre état le cas échéant. Le médecin radiologue décidera s’il fait quand même la radiographie ou s’il se contente d’une échographie.




[image: images] L’urographie intraveineuse

Examen de référence avant les années 1980, il a été peu à peu remplacé par l’échographie et le scanner. L’urographie intraveineuse consiste à injecter un produit de contraste à base d’iode, qui va être éliminé par les reins, se mêler à l’urine en la rendant opaque aux rayons X, ce qui permet d’obtenir, en prenant des radiographies en série, des images des reins et de la totalité de la voie excrétrice en quelque sorte moulée par l’urine mêlée d’iode.

En cas d’allergie à l’iode, un traitement désensibilisant sera prescrit au préalable ; mais en cas d’allergie grave, ce qui est rare, il peut être préférable de se passer de l’urographie et de se contenter des autres examens qui ne comportent pas d’injection de cette substance.

L’insuffisance rénale contre-indiquant l’injection d’iode, votre médecin vous prescrira un dosage de la créatinine avant l’examen pour s’assurer du fonctionnement normal de vos reins.

La grossesse, surtout pendant les premiers mois, contre-indique les radiographies, surtout si elles sont nombreuses, mais, en cas de nécessité absolue, elles sont possibles après le troisième mois, en limitant au maximum les clichés et en protégeant au mieux l’enfant par un écran contenant du plomb qui arrête les rayons X. Ces précautions sont nécessaires pour toutes les radiographies, ainsi que pour le scanner qui utilise également des rayons X. Toutefois, si une échographie suffit au diagnostic, il est préférable de s’en contenter.

L’urographie intraveineuse commence toujours par une radiographie sans préparation. Puis un premier cliché fait 5 minutes après l’injection renseigne sur le fonctionnement des reins qui doivent commencer à épurer l’iode rapidement, donnant une première image de leurs contours. Puis des clichés à 10 et 20 minutes fournissent une image des calices, des bassinets et des uretères, puis l’urine, rendue opaque aux rayons, remplit la vessie. Un cliché est ensuite pris pendant la miction, afin de visualiser le canal de l’urèthre et enfin une dernière radio après la miction verra si la vessie s’est complètement vidée ou non.

La présence d’un calcul se traduit par une image blanche sur le cliché sans préparation s’il est radio-opaque et dans tous les cas par une image en « négatif » sur les clichés après injection car il est en quelque sorte moulé par l’urine opaque. S’il est obstructif, l’urine stagnera au-dessus de lui, la voie excrétrice sera plus large et elle se videra plus lentement en amont de cet obstacle, car l’urine passera plus lentement.

L’urographie intraveineuse est donc un examen long, une heure environ, et parfois plus si un des reins sécrète plus lentement – on peut dans certains cas faire des clichés 12 ou même 24 heures après l’injection –, mais elle donne, mieux que l’échographie et le scanner qui sont des instantanés, des renseignements dynamiques très importants sur le fonctionnement de l’ensemble de l’appareil urinaire.




[image: images] L’échographie

Apparue dans les années 1980, elle consiste à envoyer des ultrasons vers les organes à examiner et à analyser l’écho renvoyé, en transformant électroniquement le son en image. Cet examen, qui n’utilise pas de rayons X, est sans danger, même si on le répète. On peut y avoir recours chez la femme enceinte. Un calcul, plus dur que le reste des organes, renverra l’écho de façon plus importante. On dit qu’il est hyperéchogène et apparaîtra plus blanc. Surtout, signe important, les ultrasons ne passeront pas derrière le calcul, et il y aura une zone noire après lui, appelée cône d’ombre, dont la présence est nécessaire au diagnostic.

L’intérêt de l’échographie dépend également de la compétence et de la curiosité du radiologue qui la pratique. On dit pudiquement qu’elle est « opérateur dépendante ».

Elle est utile pour le diagnostic des pierres situées dans les calices, le bassinet et l’uretère lombaire, et à l’autre extrémité pour celles situées dans l’uretère terminal intramural, ainsi que pour les calculs de la vessie. L’uretère intermédiaire, iliaque et pelvien, ne peut pas être examiné grâce à cette technique, car il est masqué par l’intestin qui contient des gaz qui opposent un écran complet à la vision des organes placés derrière lui. L’échographie peut visualiser les pierres dont la dimension est supérieure à 3 mm et permet de rechercher une dilatation de la voie excrétrice au-dessus du calcul, qui en indique le caractère obstructif et incite à le traiter rapidement.
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C’est actuellement l’examen le plus pratiqué pour diagnostiquer un calcul urinaire : il est rapide, fiable et dépend peu des compétences de l’opérateur. Le scanner utilise les rayons X qui donnent des images du corps en coupe horizontale, par une analyse informatisée du faisceau qui a traversé les organes.

En cas de grossesse, il est nécessaire de prendre les mêmes précautions que lors d’une radiographie. Il est conseillé chez toutes les personnes de limiter au strict nécessaire les parties du corps à examiner, ainsi que le nombre des examens.

Examen rapide, il peut, en quelques minutes, visualiser tous les calculs d’une taille supérieure à 2 ou 3 mm, y compris les calculs transparents en radiographie conventionnelle sans préparation, car l’analyse informatisée du signal est bien plus sensible. La totalité de la voie urinaire peut être examinée contrairement à l’échographie. Une mesure de la densité du calcul est possible, donnant une indication sur sa nature chimique et sur sa dureté – ce qui est indispensable pour en choisir le bon traitement.

Le scanner, même sans injection d’iode, donne les principaux renseignements urgents nécessaires : il affirme de manière certaine la présence d’un ou de plusieurs calculs dans les voies urinaires, il en fait un décompte exact et en donne les dimensions précises ce qui est important pour décider du traitement, il nous dit si la voie excrétrice est dilatée au-dessus, ce qui témoignerait du caractère obstructif de la pierre, et, enfin, il examine tous les autres organes de la région de l’abdomen pouvant ainsi déceler une autre maladie éventuelle.

Si on en dispose, le scanner est l’examen idéal en urgence, à la condition de ne pas le répéter plus que nécessaire car les doses de rayons X cumulées dans une vie peuvent être nocives à la longue ; or les calculs récidivent fréquemment et l’examen peut parfois être réitéré trop souvent.

Dans certains cas, quand les renseignements fournis par l’examen sans injection sont insuffisants, il peut être nécessaire d’injecter de l’iode pour mieux visualiser certains organes, par exemple les reins ou leurs artères et leurs veines, ou encore la voie excrétrice urinaire ou d’autres organes sur lesquels on aurait décelé une anomalie. Dans ce cas, l’examen est plus long et se termine par une urographie intraveineuse, mais avec des images de bien meilleure qualité car elles peuvent être retravaillées par l’informatique.

En cas d’injection d’iode, les mêmes précautions que pour une urographie intraveineuse sont nécessaires.

Rappelons qu’une radiographie conventionnelle sans préparation reste indispensable en complément du scanner pour déterminer le caractère radio-opaque ou radiotransparent de la pierre.




[image: images] Quels sont les renseignements recherchés lors de ces examens ?

Ces quatre examens – cliché sans préparation, échographie, urographie intraveineuse, scanner sans ou avec injection – sont souvent associés selon leur disponibilité, la situation des calculs, les contre-indications et les renseignements fournis. Votre urologue a en effet besoin de connaître les points suivants :


	Y a-t-il des calculs ?


	Si oui, combien, quelle est leur situation et quelles en sont les dimensions ?


	Sont-ils radio-opaques ou radiotransparents ?


	La voie urinaire est-elle dilatée au-dessus ?


	Si une injection d’iode est possible, il est également intéressant de savoir si les reins fonctionnent de manière satisfaisante et d’obtenir une image de la totalité de la voie excrétrice pour guider le traitement.
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