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RESUME

Introduction : la néphrolithiase est une affection
dont la prévalence (1 à 15 %) a beaucoup augmenté
ces dernières décennies dans les pays industria-
lisés et a, de ce fait, un impact sur les dépenses en
soins de santé. Cette augmentation de prévalence
s’explique essentiellement par une modification des
habitudes alimentaires. La survenue d’une
néphrolithiase peut en outre, être influencée par des
facteurs environnementaux, métaboliques voire
génétiques. La prise en charge de cette affection
est le plus souvent pluridisciplinaire, impliquant
urologues, néphrologues, radiologues, biologistes
et diététiciens.
La prise en charge urologique peut être nécessaire
en phase aiguë et/ou à distance de l’épisode de
colique néphrétique, pour l’élimination éventuelle
de calculs résiduels. Plusieurs techniques sont
disponibles : la mise en place de sondes double J,
la lithotritie extracorporelle, l’urétéroscopie (souple
ou rigide) voire la néphrolithotomie percutanée et
plus rarement la chirurgie ouverte.
La prise en charge néphrologique est justifiée au
décours de l’épisode aigu et vise à identifier la ou
les cause(s) ayant conduit à la formation de calculs.
La démarche diagnostique comporte un interro-
gatoire approfondi (antécédents personnels
médicaux et chirurgicaux, histoire de la maladie
lithiasique et antécédents familiaux) et un bilan
métabolique. Par ailleurs, compte-tenu du taux élevé
de récidive (environ 50 % dans les 5 à 10 ans), la
mise en place de mesures individualisées de
prévention secondaire est nécessaire. Ces
recommandations doivent tenir compte des facteurs
de risque identifiés et des éventuelles anomalies
du bilan métabolique.
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ABSTRACT

Introduction: despite fluctuations, the prevalence of
nephrolithiasis has significantly increased during
the last decades in industrialized nations worldwide
(1 to 15 %), which has a significant impact on the
cost of healthcare. This increased prevalence is
mainly explained by diet modifications. Environ-
mental, metabolic and genetic factors may also
influence the formation of kidney stones. As a
consequence, the medical management of this
disease is preferentially multidisciplinary and
involves urologists, nephrologists, radiologists,
biologists and dietitians.
Urological management : may be mandatory during
any acute and/or remote phase of an episode of
renal colic, in case of residual stones. Several
techniques are available: insertion of double J stent,
extracorporeal shock wave lithotripsy, ureteroscopy
(flexible or rigid), percutaneous nephrolithotomy and
more occasionally, open surgery.
Nephrological management: is justified in the
course of the acute episode and aims to identify
the causal factor(s) of kidney stones formation. The
diagnostic approach involves a thorough interroga-
tion (personal medical and surgical history, details
of the kidney stone disease and family medical
history) as well as a metabolic assessment.
Moreover, given the high rate of recurrence (about
50 % within 5 to 10 years), individualized secondary
prevention measures are necessary. The recommen-
dations should take into account the identified risk
factors and any metabolic abnormalities.

Rev Med Brux 2017 ; 38 : 279-83

Key words : nephrolithiasis, prevention, urological
procedures, calcium oxalate stones



Rev Med Brux - 2017280

INTRODUCTION

La néphrolithiase est une affection dont la

prévalence a significativement augmenté ces dernières

décennies dans les pays industrialisés. Elle est

associée à un risque accru d’insuffisance rénale

chronique chez les adultes ainsi qu’à un risque accru

de fractures osseuses chez les adultes et les enfants1,2.

Le présent exposé ne concerne que la prise en

charge de la néphrolithiase chez l’adulte. La

néphrolithiase de l’enfant nécessite quant à elle

toujours une mise au point spécialisée car elle est

souvent révélatrice d’une maladie génétique ou d’une

anomalie anatomique favorisant une stase urinaire.

Nous présentons dans un premier temps

quelques données épidémiologiques et quelques

données de physiopathologie et dans un deuxième

temps, nous abordons la prise en charge initiale puis

la prise en charge urologique (souvent en phase aiguë)

et néphrologique (à distance de la colique néphrétique

ou d’une procédure urologique).

EPIDEMIOLOGIE

Bien que variable d’une contrée à l’autre, la

prévalence de la néphrolithiase (1 à 15 %) a

sensiblement augmenté ces dernières décennies dans

les pays industrialisés3,4. Cette augmentation de

prévalence s’explique essentiellement par une

modification des habitudes alimentaires. En effet, la

consommation de sucres raffinés a été multipliée par

20, celle des graisses par 10, celle des protéines par

5 et celle du sel par 3, avec par contre une

consommation réduite en fibres. Bien que la fréquence

reste encore plus élevée chez les hommes que chez

les femmes (~2 : 1), l’écart a tendance à se réduire4.

Ceci peut être dû à la supplémentation en calcium et

vitamine D chez les femmes ménopausées, pouvant

être responsable d’une hypercalciurie2,3.

Le taux de récidives de la néphrolithiase est élevé

(environ 50 % dans les 5 à 10 ans suivant un premier

épisode)1. Selon les données de la littérature, les

calculs sont le plus souvent de composition mixte. Le

composé le plus souvent retrouvé (environ 70 % des

calculs) est l’oxalate de calcium sous forme de

whewellite (oxalate de calcium monohydraté) et/ou de

weddellite (oxalate de calcium dihydraté)5. Une étude

réalisée à l’Hôpital Erasme et portant sur le suivi des

calculs analysés durant 7 ans a confirmé ces résultats.

Parmi les 5.600 calculs ayant fait l’objet d’une analyse

morpho-constitutionnelle, 56 % étaient composés de

whewellite et 22 % de wheddellite. Les principaux

autres composés identifiés étaient l’acide urique

(~8 %), la carbapatite (~7 %) et la struvite (~2 %)6.

PHYSIOPATHOLOGIE

La formation de calculs résulte d’un déséquilibre

entre promoteurs de cristallisation (calcium, oxalates…)

et inhibiteurs de formation et de croissance des cristaux

(citrate, magnésium…)5. Plusieurs facteurs de risque

lithiasique sont connus parmi lesquels, des anomalies

anatomiques favorisant une stase urinaire (Cacchi-

Ricci, syndrome de jonction pyélo-urétérale, rein en fer

à cheval…), des maladies endocriniennes (hyper-

parathyroïdie primaire, hyperthyroïdie…)7, des maladies

génétiques (cystinurie, maladie de Dent, hyperoxalurie

primaire)8, mais également des facteurs environne-

mentaux (chaleur ambiante…) et alimentaires. La

présence de plaques de Randall au niveau des papilles

rénales est considérée comme un facteur de risque de

récidives lithiasiques9.

PRISE EN CHARGE INITIALE

La néphrolithiase est souvent révélée par un

tableau aigu (colique néphrétique), mais peut être

découverte fortuitement lors de la réalisation d’une

imagerie abdominale dans le cadre de la mise au point

d’une autre symptomatologie ou pathologie. 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. Il s’agit d’une

urgence médico-chirurgicale dont la prise en charge

dépend de la présence de critères de gravité associés.

La prise en charge des calculs rénaux nécessite une

imagerie récente (uro-CT-scanner) et de bonne qualité.

L’injection directe contrastée est facultative. Une colique

néphrétique est considérée comme compliquée soit par

sa survenue sur un terrain particulier (grossesse,

insuffisance rénale chronique, rein unique, rein trans-

planté, uropathie connue), soit par l’existence d’emblée

ou secondaire de signes de gravité : infection

(pyélonéphrite obstructive), oligo-anurie, rupture de la

voie excrétrice, persistance d’une intensité douloureuse

élevée malgré un traitement antalgique bien conduit

(colique néphrétique hyperalgique). Le traitement

d’urgence de la colique néphrétique non compliquée

ne répond qu’à un seul objectif, celui de soulager la

douleur. En l’absence de contre-indication, il est

recommandé d’administrer un anti-inflammatoire non

stéroïdien qui diminue la filtration glomérulaire. On

associe un antalgique de palier I ou II, et/ou un

antispasmodique et un alpha-bloquant. Le recours en

urgence à un avis urologique est recommandé en cas

de colique néphrétique compliquée, pour drainage des

urines par mise en place d’une endoprothèse urétérale

par voie rétrograde (double J) ou par néphrostomie

percutanée et une hospitalisation s’impose, alors

qu’une prise en charge ambulatoire est privilégiée pour

les patients présentant une colique néphrétique simple.

Le traitement étiologique sera réalisé dans un second

temps. En cas de colique néphrétique fébrile, outre le

drainage sans délais des urines, une antibiothérapie à

large spectre sera initiée après réalisation de

prélèvements cytobactériologiques. Dans tous les cas,

une consultation chez l’urologue une dizaine de jours

après l’épisode aigu avec prescription d’une imagerie

de contrôle (échographie rénale en première intention)

et d’une évaluation de la fonction rénale est recom-

mandée. La prise en charge de la néphrolithiase à

distance de la phase aiguë doit être pluridisciplinaire.
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Une mise au point étiologique est nécessaire chez les

patients présentant des épisodes récurrents de

lithiases. De même, un bilan métabolique nous semble

également justifié dès la survenue du premier épisode

chez les patients présentant des facteurs de risque de

récidive (calculs résiduels multiples à l’imagerie,

antécédents familiaux de lithiase urinaire…). Des

mesures de prévention secondaire pourront alors être

mises en place.

PRISE EN CHARGE UROLOGIQUE

Les pierres asymptomatiques et non infectées,

surtout si elles sont situées dans le calice inférieur du

rein, n’ont pas besoin d’un traitement urologique mais

doivent être suivies10.

Deux critères principaux doivent être pris en

compte pour guider la stratégie thérapeutique : la

localisation et la taille du ou des calcul(s). Plusieurs

techniques sont disponibles :

Lithotritie extracorporelle (LEC)

La lithotritie extracorporelle est le traitement le

plus fréquent de première intention des calculs urinaires

radio-opaques du rein et de l’uretère, devenu depuis

les années 80 un standard11. Elle consiste à fragmenter

les calculs au moyen d’ondes de choc générées par

une source extracorporelle. La lithotritie est indiquée

comme traitement de première ligne pour des calculs

de moins de 1,5 cm. La LEC permet d’offrir une

approche non-invasive, particulièrement efficace après

élimination des risques de complications potentielles12.

Le patient est allongé sur une table d’examen mobile

équipée d’un système d’imagerie (fluoroscopie et/ou

échographie selon les modèles) permettant de focaliser

le point cible au niveau du calcul (figure 1). L’examen

ne nécessite habituellement pas d’anesthésie générale,

Figure 1 : Appareil de lithotritie extracorporelle.

une perfusion d’analgésique morphinique permettant

généralement d’assurer un confort suffisant pour le

patient. La procédure est ambulatoire. Une ou plusieurs

séances seront nécessaires en fonction de la densité

et de la taille du calcul. Le taux de succès (absence de

fragment résiduel) à 3 mois est de 70 à 80 %. Les

résultats pour les calculs ayant une densité de plus de

1.000 Unités Hounsfield ou situés dans le calice

inférieur du rein sont médiocres.

Urétéroscopie (URS) semi-rigide ou flexible

L’urétéroscopie est indiquée en cas d’échec de

la lithotritie ou pour des pierres hyperdenses de

1-2 cm12. Les urétéroscopes métalliques et semi-rigides

sont destinés aux calculs urétéraux. Avec le

développement des urétéroscopes flexibles permettant

d’accéder à l’ensemble des cavités rénales, on assiste

à une augmentation des indications aux dépens de la

LEC. L’intervention consiste à introduire dans l’uretère

un instrument optique qui permet de travailler sous

contrôle de la vue et d’accéder au calcul à traiter. Il

contient un canal de travail à travers lequel divers

instruments sont introduits. Le choix de l’instrument

sera fait par l’urologue en fonction de la localisation du

calcul. Le traitement des calculs est assuré par lithotritie

endocorporelle par énergie pneumatique ou laser

(figure 2). L’intervention nécessite une anesthésie

générale et habituellement une nuit d’hospitalisation,

bien qu’elle puisse parfois être envisagée en

hospitalisation d’un jour. Une prothèse endo-urétérale

est habituellement laissée en place à l’issue de

l’intervention et ôtée en consultation après une

semaine. Le taux de succès global est d’environ 80 %

après une séance.

Figure 2 : Vues d’urétéroscopie souple : (A) calcul rénal et
fonds de calices ; (B) extraction d’un calcul à la sonde lasso
" Dormia " ; (C) vaporisation d’un calcul à l’aide d’une fibre
laser ; (D) fragmentation d’un calcul à l’aide de la fibre laser.

Néphrolithotomie percutanée (NLPC)

La néphrolithotomie percutanée est indiquée pour

des pierres complexes ou supérieures à 2 cm

(coralliformes) et consiste à accéder directement aux

cavités rénales par ponction directe percutanée.
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L’examen nécessite une anesthésie générale. Le

traitement des calculs est assuré par lithotr itie

endocorporelle par ultrasons et énergie pneumatique

associés, ou plus rarement par laser. Cette technique

est recommandée dans le traitement des calculs les

plus volumineux ou complexes.

Dans tous les cas, les calculs rénaux nécessitent

une analyse, un bilan métabolique et un suivi annuel.

PRISE EN CHARGE NEPHROLOGIQUE

Le rôle du néphrologue est d’une part d’identifier

les facteurs de risque lithiasique mais également

d’identifier les facteurs de risque d’évolution vers une

insuffisance rénale chronique2. Certaines études ont

retrouvé un risque plus important d’insuffisance rénale

en cas d’antécédent d’hydronéphrose, de calculs de

struvite, d’infections urinaires récidivantes, de rein

unique acquis, de vessie neurogène, de pathologie

iléale, de pancréatite chronique et de chirurgie

bariatrique14-18. Par ailleurs, les patients présentant une

hypercalciurie sont à risque accru d’ostéoporose et

devraient bénéficier d’une ostéodensitométrie2.

Interrogatoire

La prise en charge débute par un interrogatoire

approfondi qui vise à détailler l’histoire de la maladie

lithiasique, à identifier les antécédents médicaux et

chirurgicaux (personnels et familiaux) et à rechercher

la prise de médicaments connus pour être impliqués

dans les processus de lithogénèse. Une enquête

alimentaire est également indispensable. A l’issue de

l’interrogatoire, un bilan métabolique est demandé.

L’histoire de la maladie lithiasique

Il est important de préciser si le diagnostic a été

découvert fortuitement (sur une imagerie abdominale)

ou suite à un épisode de colique néphrétique. Le

caractère récidivant éventuel des coliques néphrétiques

est important à préciser. L’existence d’antécédents

familiaux de lithiase ur inaire est également à

rechercher. De même, l’élimination spontanée d’un

ou de plusieurs calculs est à distinguer d’une extraction

par une procédure urologique (urétéroscopie

ou traitement chirurgical). L’analyse morpho-

constitutionnelle antérieure d’un calcul permet souvent

d’orienter le diagnostic étiologique19.

Les antécédents médico-chirurgicaux et les facteurs
de risque cardiovasculaire

Il faut rechercher notamment, un diabète, une

hyperparathyroïdie primaire, une acidose tubulaire

distale ainsi qu’une affection intestinale responsable

d’une malabsorption (maladie de Crohn, rectocolite

ulcéro-hémorragique, maladie cœliaque, pancréatite

chronique, grêle court, chirurgie bariatrique…). Le

diabète favorise la formation de lithiases uriques (liée

à l’acidité des urines) mais également de lithiases

oxalocalciques.

Les habitudes alimentaires

Le volume quotidien de boissons ainsi que la

nature des boissons doivent être précisés. Les apports

en produits laitiers, en protéines animales, en sel et en

aliments riches en oxalates doivent être estimés.

Le traitement médicamenteux en cours (ou
antérieur)

Il conviendra de rechercher la prise de

médicaments susceptibles d’être impliqués dans le

processus de lithogénèse et notamment ceux

entraînant une modification de la composition des

urines (acétazolamide qui induit une acidose tubulaire

proximale, topiramate…) et ceux pouvant eux-mêmes

cristalliser dans les urines (aminopénicill ines,

triamtérène, certains inhibiteurs de protéases comme

l’indinavir…). La prise de doses élevées de vitamine C

ainsi qu’une supplémentation calcique sont à

rechercher.

Le bilan métabolique

Ce bilan est crucial pour l’identification de

facteurs lithogènes. Il doit être réalisé en régime libre,

c’est-à-dire que le patient ne doit pas modifier ses

habitudes alimentaires ou de boissons. Il comporte un

bilan sanguin et un bilan urinaire de base et qui pourra

être complété si besoin par des analyses complé-

mentaires.

Le bilan sanguin : urée, créatinine, acide urique,

ionogramme, bicarbonates, glucose, TSH, calcium,

phosphore, 25-OH-vitamine D et parathormone.

Le bilan urinaire :

- examen cytobactériologique des urines ;

- recherche de cristallurie et pH urinaire (sur urines

fraîches du matin ou à jeun, à conserver à

température ambiante, au maximum 2 heures avant

l’analyse) ;

- analyse d’urines de 24 h (en régime libre) : urée,

créatinine, ionogramme, calcium, phosphates, acide

urique, magnésium, citrate et oxalate.

L’analyse morphologique et constitutionnelle (par

spectrophotométrie infrarouge) est un outil précieux

pour l’orientation étiologique. Celle-ci doit être répétée

si nécessaire, même en cas d’analyse antérieure, car

un individu peut former des calculs de composition

différente au cours de sa vie3. Il est recommandé

d’effectuer au moins 2 analyses d’urines de 24h.

Ce bilan devra être renouvelé pour adapter les

recommandations alimentaires et s’assurer de la

compliance du patient aux recommandations qui lui ont

été faites.

L’imagerie

En dehors de la phase aiguë de colique

néphrétique, une surveillance par échographie rénale
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est préconisée pour le suivi des lithiases résiduelles

éventuelles ou la détection de la formation de nouvelles

lithiases. La fréquence sera dictée par l’histoire de la

maladie lithiasique du patient et l’évolution du bilan

métabolique.

Les recommandations

La recommandation applicable, quels que soient

les résultats du bilan métabolique, est la consommation

d’un volume de boissons suffisant pour assurer une

diurèse d’au moins 2 litres/24h. Malgré la formation de

lithiases calciques chez un individu donné, l’apport en

calcium ne doit pas être réduit (au risque de favoriser
une hyperoxalurie). L’apport recommandé en calcium-
élément est d’environ 1 gr/jour. Une alimentation riche
en aliments d’origine végétale permet d’augmenter le
pH urinaire et la citraturie et est donc recommandée
chez les sujets lithiasiques20.

Par ailleurs, en fonction des facteurs lithogènes
identifiés, des recommandations individualisées seront
faites au patient.

Les adaptations du régime alimentaire ne
suffisent pas toujours et dans cer tains cas, un
traitement par bicarbonate de sodium peut être indiqué
(notamment en cas de pH urinaire acide) et/ou par
citrate de potassium (en cas d’hypocitraturie). Un
traitement médicamenteux peut parfois s’avérer
nécessaire, tel qu’un diurétique thiazidique (dans le cas
d’une hypercalciurie) ou la pyridoxine (dans le cas
d’une hyperoxalurie primaire de type I)1.

CONCLUSION

La néphrolithiase est le reflet d'une pathologie
systémique présentant des complications à long terme
non négligeables et notamment un risque accru
d’insuffisance rénale chronique. Sa prise en charge doit
être pluridisciplinaire. La mise à disposition d’outils de
plus en plus performants a permis d’optimiser les
diverses approches urologiques. L’analyse morpho-
constitution-nelle des calculs constitue une aide
précieuse au diagnostic. Afin d’éviter les récidives, des
mesures de prévention secondaire sont indispensables.
Elles comportent des recommandations générales mais
également individualisées, quant au régime alimentaire.
Dans certains cas, un traitement médicamenteux doit
être associé.

Conflits d’intérêt : néant.
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