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Introduction

La lithiase urinaire ou urolithiase correspond a la formation de calculs dans le systeme urinaire, tandis que le
terme néphrolithiase renvoie plus particulierement aux calculs localisés dans les reins. Les calculs rénaux sont
connus depuis des siecles et touchent environ 10 % de la population mondiale (Shah and Whitfield 2002).

Les frais de santé associés sont considérables, et les dépenses annuelles rien qu‘aux Etats-Unis sont estimées
a plus de 2 milliards de dollars (Pearle et al. 2005). Par ailleurs, chez les patients ayant vécu un premier
épisode de lithiase, le taux de récurrence séléve a 50 % dans les 5 années suivant le premier calcul

(Ettinger 1979, Hosking et al. 1983 ; Sutherland et al. 1985). Malgré les frais de santé et le taux de récurrence
élevés, les calculs rénaux ne sont pas toujours reconnus comme un probleme sanitaire important. De
nombreux chercheurs ont néanmoins étudié la question des mesures préventives. La nutrition, par exemple,
est un parametre-clé dans le processus de formation des calculs, puisque la composition de I'urine reflete
essentiellement nos apports alimentaires et nos consommations de fluides. Plus particulierement, la
consommation d’'une grande quantité d'eau fut pendant longtemps I'unique mesure préconisée par les
médecins pour prévenir la récurrence (Borghi et al. 1999¢ ; Ramello et al. 2000). Pourtant, pendant de
nombreuses années, peu de données scientifiques confortaient l'efficacité des apports hydriques sur la
prévention des lithiases. Au cours des deux dernieres décennies, de nouvelles études ont apporté un nouvel
éclairage sur les bénéfices de l'eau dans la prévention primaire et secondaire de la lithiase.

Ce document présente les données épidémiologiques et physiopathologiques actuelles sur la lithiase et fait
une synthese de I'état actuel des connaissances concernant I'hydratation et les calculs rénaux.




l. Epidémiologie des calculs rénaux

I.1. 1. Prévalence des calculs rénaux

La prévalence mondiale des calculs rénaux approche les 10 % mais peut varier en fonction de la zone
géographique (Shah and Whitfield 2002). La Figure 1 présente les valeurs de la prévalence dans le monde.

l'laugmentation de la prévalence des calculs rénaux est un phénomene mondial, et est particulierement visible
dans les pays développés, ou les calculs rénaux sont plus fréquents (Daudon et al. 2012 ; Lopez and Hoppe 2010,
Ramello et al. 2000). Ce phénomene est dd a I'augmentation du niveau de vie et aux changements d’habitudes
alimentaires qui se sont produits a la fin de la Seconde Guerre Mondiale (Bartoletti et al. 2007, Daudon et al. 2012).
Par exemple, un apport calorique élevé et des apports élevés en protéines animales et en sel, souvent
associées aux plats cuisinés, expliquent en partie le phénomene (Bartoletti et al. 2007 ; Daudon et al. 2012). La
prévalence croissante du surpoids et de l'obésité peut aussi étre corrélée a 'augmentation de la prévalence de
la lithiase dans la mesure ou l'indice de masse corporelle (IMC) a souvent été associé au risque de formation
des calculs (Leonetti et al. 1998 ; Siener et al. 2004).
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Figure 1. Prévalence des calculs rénaux dans le monde pour I'ensemble de la population, chez'homme et chez la femme.
(Hesse et al. 2003, Iguchi et al. 1996 ; Indridason et al. 2006 ; Kim et al. 2002, Lee et al. 2002 ; Muslumanoglu et al. 2011 ;
Pinduli et al. 2006 ; Safarinejad 2007 ; Scales, Jr. et al. 2012 ; Stamatiou et al. 2006).

I.2. 2.Une tendance en hausse chez l'enfant

Des cas de calculs rénaux ont souvent été signalés chez le nourrisson et I'enfant, mais ils sont rares et surtout
associés a une infection urinaire ou a des anomalies des voies urinaires (Trinchieri et al. 2008). En Iran par
exemple, une étude récente conduite chez 100 enfants lithiasiques de moins de 14 ans a montré que 54
dentre eux présentaient aussi une infection urinaire (Sepahi et al. 2010). Les anomalies métaboliques sont
également courantes chez I'enfant présentant des calculs rénaux, I'hypercalciurie (exces de calcium dans
I'urine) et I'nypocitraturie (manque de citrate dans l'urine) étant les plus fréquentes (Thomas 2010).
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Bien que rares, les calculs rénaux chez I'enfant gagnent en prévalence (Clayton and Pope 2011, Lopez and
Hoppe 2010, Sas 2011, Thomas 2010). Au Minnesota, une analyse rétrospective de l'incidence des calculs
rénaux chez I'enfant a montré que, chez les moins de 18 ans, l'incidence est passée de 13 pour 100 000
personnes-années entre 1984 et 1990, a 36 pour 100 000 personnes-années entre 2003 et 2008 (Dwyer et al. 2012).
En Caroline du Sud, une augmentation de l'incidence des calculs rénaux chez 'enfant a également été
rapportée. Sur 1 535 enfants ayant présenté un épisode de néphrolithiase entre 1996 et 2007, l'incidence est
passée de 7,9 pour 100 000 enfants en 1996 a 18,5 pour 100 000 enfants en 2007. De maniére intéressante, ce
taux de croissance semble supérieur chez les filles (Sas et al. 2010, Sas 2011).

Cette hausse de la prévalence des urolithiases chez I'enfant est souvent attribuée aux changements
d’habitudes, et en particulier des habitudes alimentaires (Lopez and Hoppe 2010 ; Sarica et al. 2009).

Il. Physiopathologie des calculs rénaux

II.1. Lithogenese

Les calculs rénaux résultent de mécanismes complexes conduisant a la formation de cristaux dans les voies
urinaires. La lithogenese fait référence a I'ensemble de ces processus et comporte plusieurs étapes
(Daudon et al. 2012 ; Finlayson 1978) (Figure 2).
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Figure 2. Principales étapes de la lithogenése.
(adaptation d'aprés Daudon et al. 2012).
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I1.1.1. La sursaturation urinaire : moteur de la cristallogenese

La sursaturation urinaire déclenche la formation de calculs (Daudon et al. 2012 ; Evan 2010). La sursaturation
urinaire modérée est fréquente chez le sujet sain et ne provoque pas de formation de cristaux (Fleisch 1978).
Dans ce cas, I'urine est décrite comme métastable : la croissance des cristaux existants est possible mais sans
formation de nouveaux cristaux. Lorsque la sursaturation urinaire dépasse un certain seuil, a savoir le produit de
formation (PF), I'urine devient instable et de nouveaux cristaux se forment rapidement (Brenner and Rector 2008 ;
Finlayson 1978).

Ces cristaux se forment par nucléation des ions dissous dans I'urine. Il existe deux types de nucléation. La
nucléation homogene est rare et correspond a la formation spontanée de nouveaux cristaux dans I'urine
exempte de cristaux. Dans la plupart des cas, c’est la présence de particules ou de cristaux existants qui facilite
la nucléation d'autres substances a leur surface. Ce phénomene est appelé nucléation hétérogene. Environ

90 % des calculs urinaires sont constitués de plusieurs substances et sont formés par nucléation hétérogene
(Brenner and Rector 2008 ; Daudon et al. 2012).

I1.1.2. Promoteurs et inhibiteurs de la cristallisation
La formation de calculs peut aussi étre favorisée ou inhibée par d'autres composés présents dans l'urine,
désignés respectivement par les termes « promoteurs » et « inhibiteurs » (Coe et al. 2011).

Les promoteurs sont des ions qui peuvent s'associer et former des molécules susceptibles de cristalliser. Le
calcium et l'oxalate sont des promoteurs car ils peuvent s'associer et former de |'oxalate de calcium, qui est un
composé cristallisable. Les recommandations préconisent donc des apports équilibrés en calcium pour éviter
la récidive des calculs rénaux. Des apports insuffisants en calcium peuvent en réalité favoriser I'absorption de
I'oxalate et donc augmenter la propension a former des calculs rénaux (Curhan et al. 1993).

Les inhibiteurs incluent différents types de composés. Certains inhibiteurs (par exemple le citrate et le
magnésium) ont un faible poids moléculaire et s'associent aux promoteurs pour empécher la formation de
composés susceptibles de cristalliser. D'autres inhibiteurs sont des macromolécules qui s'associent aux cristaux
et réduisent les risques de croissance cristalline, d'agrégation et d'agglomération (Daudon et al. 2012).

I.2. Volume et composition urinaire : un équilibre nécessaire

La formation des calculs rénaux résulte d'un déséquilibre de la composition urinaire. Ce phénomene est
résumé en Figure 3. Les études d'observation montrent des différences entre les sujets lithiasiques et les sujets
sains au regard de plusieurs parametres urinaires. Les sujets lithiasiques présentent souvent des fréquences
élevées de concentrations excessives en calcium (hypercalciurie), en oxalate (hyperoxalurie) et en acide urique
(hyperuricosurie) dans les urines, ainsi qu'une concentration urinaire insuffisante en citrate (hypocitraturie) et
un faible volume urinaire (Curhan et al. 2001 ; Peres et al. 2003). Etant donné le mécanisme de la lithogenése,
chacun de ces parametres semble agir sur la sursaturation urinaire et sur les concentrations urinaires des
promoteurs et inhibiteurs de la cristallisation.

L'état de sursaturation peut se mesurer par différentes méthodes et formules, notamment l'indice de Tiselius,
ou le Cristallization Risk Index (CRIy). Cet indice est calculé a partir de I'analyse urinaire et tient compte de
l'excrétion du calcium (Ca), de l'oxalate (Ox), du citrate (Cit), du magnésium (Mg) ainsi que du volume urinaire (V)
(Tiselius 1991).

Le volume urinaire est sans conteste une composante essentielle dans la pathogenese des calculs rénaux.
Borghi et al. ont reconnu que I'augmentation du volume urinaire est la plus simple maniére de réduire

la sursaturation urinaire (Borghi et al. 1999b). Mais I'augmentation du volume urinaire pourrait aussi, en
principe, diluer les promoteurs et les inhibiteurs. Plusieurs études ont cherché a savoir comment les dilutions
concomitantes des promoteurs et des inhibiteurs pouvaient influencer le risque de former des calculs. In vitro,
la dilution urinaire n'a aucune incidence sur l'effet inhibiteur du citrate et du magnésium sur la cristallisation
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de l'oxalate de calcium (Guerra et al. 2006). De méme, les études in vivo ont montré que la dilution urinaire
n‘a pas d'incidence sur l'effet inhibiteur des macromolécules de plus de 10 kDa sur la cristallisation de l'oxalate
de calcium (Borghi et al. 1999a). Par ailleurs, il semble que la dilution urinaire puisse entrainer une hausse du
produit de formation (Pak et al. 1980).

Daudon et al. sont partis du principe que la dilution urinaire réduit l'effet des promoteurs sans avoir d'incidence
sur les inhibiteurs. C'est en fait le produit molaire oxalocalcique qui est moteur de la cristallisation. Une dilution
urinaire d’un facteur deux réduit par exemple a la fois les concentrations en calcium et en oxalate, et entraine
donc une division par quatre de leur produit molaires. Leffet inhibiteur des composés tels que l'oxalate dépend
également du rapport molaire entre les promoteurs et les inhibiteurs (par exemple le calcium et l'oxalate). Cet
effet inhibiteur n'est donc pas affecté par la dilution urinaire. Les auteurs ont ainsi conclu qu’'une hausse du
volume urinaire peut réduire le risque de formation de calculs (Daudon et al. 2012).
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Figure 3. Facteurs de risque urinaires entrainant la formation de calculs.

Un faible volume urinaire favorise la sursaturation urinaire et entraine ainsi la formation
de calculs. Laugmentation du volume urinaire réduit la sursaturation urinaire en réduisant

I'effet des promoteurs sans pour autant réduire significativement I'action des inhibiteurs.




lll. Facteurs de risque de la lithiase urinaire

De nombreux facteurs influencent la propension a former un calcul (Brenner and Rector 2008 ; Curhan 2007 ;
Ramello et al. 2000, Trinchieri et al. 2008), notamment des facteurs propres a l'individu et des facteurs liés a
l'environnement (Figure 4). 'age, le sexe et l'origine ethnique constituent les principaux facteurs de risque
individuels, et les facteurs de risque environnementaux les plus importants sont associés a la situation
géographique et au climat (Brenner and Rector 2008 ; Curhan 2007 ; Ferrari et al. 2007 ; Ramello et al. 2000,
Trinchieri et al. 2008).

L'indice de masse corporelle (IMC) et les antécédents familiaux de lithiase influenceraient aussi le risque de
développer des calculs rénaux (Curhan 2007 ; Ramello et al. 2000). Ces facteurs sont résumés en Figure 4.

_ Facteurs

individuels \ Facteurs

e R ALl environfiementaux
O st lithiase -

. N
Facteurs liés au mode de vie:

Alimentation
Déshydratation
Surpoids, obésité,
L Diabetes, hypertension y

Figure 4. Principaux facteurs de risque de lithiase.

l1l.1. Facteurs de risque individuels immuables

l11.1.1 Antécédents familiaux

Les antécédents familiaux de calculs constituent un facteur de risque confirmé et sont en fait signalés plus
souvent chez les sujets lithiasiques que chez les sujets sains (Coe et al. 1979 Curhan et al. 1997a ; Serio

and Fraioli 1999, Trinchieri et al. 2008). Ces observations laissent entendre une prédisposition héréditaire

a la lithiase urinaire. La difficulté principale réside en ce que les membres d'une méme famille partagent
généralement de nombreux facteurs environnementaux. La présence de lithiases dans une famille peut ainsi
étre associée a un effet environnemental (Curhan et al. 1997a,; Ramello et al. 2000 ; Trinchieri et al. 2008).
Pour adresser ce point, Curhan et al. ont publié en 1997 une étude de cohorte incluant 37 999 hommes
provenant de I'¢tude HPFS (Health Professionals Follow-up Study, étude de suivi des professionnels de santé).
Apres ajustement d'autres facteurs de risque éventuels (par exemple les facteurs alimentaires, les apports en
liquide ou la situation géographique), les hommes ayant des antécédents familiaux de lithiase présentaient
un risque supérieur de former un calcul (risque relatif de 2,57) par rapport aux hommes sans antécédents
familiaux (Curhan et al. 1997).
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l1l.1.2. Race et origine ethnique

Les études épidémiologiques qui ont examiné la race et l'origine ethnique comme facteurs de risque des
calculs rénaux sont peu nombreuses ; il semble cependant quiil existe des différences liées a la race au regard
des taux de prévalence. Soucie et al. ont découvert une prévalence plus élevée chez les sujets blancs que chez
les noirs ; la prévalence chez les Hispaniques et chez les Asiatiques se situant entre celle des blancs et des
noirs (Soucie et al. 1994). Ce résultat a également été rapporté par Stamatelou et al. d'apres les données de la
deuxieme et de la troisieme étude NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey, NHANES Il et Ill).
Sur 15 364 et 16 115 adultes résidant aux Etats-Unis, '¢tude a montré une prévalence des calculs rénaux chez
les Caucasiens non hispaniques plus élevée que chez les Afro-américains non hispaniques, ou que chez les
Américano-mexicains (Stamatelou et al. 2003). D'apres les données des études NHANES de 2007-2010, Scales
et al. ont rapporté une prévalence des calculs rénaux plus faible chez les Afro-américains non hispaniques et
chez les Hispaniques que chez les Caucasiens non hispaniques (Scales, Jr. et al. 2012).

l11.1.3.Age et sexe

L'age et le sexe sont des facteurs de risque de lithiase bien établis ; la prévalence de I'urolithiase chez 'homme
est plus élevée que chez la femme (Brenner and Rector 2008 ; Ramello et al. 2000, Trinchieri et al. 2008) ; le
rapport homme/femme observé pour la prévalence de Ia lithiase varie généralement de 1,3:1 (Scales, Jr. et al. 2007)

a 3:1 (Ferrari et al. 2007). La prévalence des calculs rénaux en fonction du sexe est souvent attribuée a des
différences d’habitudes alimentaires et a une capacité de concentration des urines apparemment supérieure
chez I'nomme. Cela peut conduire a des différences d'excrétion urinaire des promoteurs et des inhibiteurs de
lithogenése. Curhan et al. ont découvert une excrétion urinaire des promoteurs de cristallisation comme le
calcium, l'oxalate, 'acide urique et le sodium plus élevée chez I'hnomme que chez la femme. En revanche, la
femme présente une plus forte excrétion urinaire du citrate qui inhibe la formation des calculs (Curhan et al. 20017).

Les calculs rénaux sont aussi plus fréquents chez I'adulte d’age moyen, la prévalence la plus forte se situant
entre 30 et 50 ans (Brenner and Rector 2008 ; Ferrari et al. 2007 ; Trinchieri et al. 2008). Lincidence maximale
varie en fonction du sexe : un pic est observé aux alentours de 35 ans chez I'nomme, et deux pics sont
observés chez la femme a 30 ans et aux alentours de 55 ans, c'est-a-dire a la ménopause (Trinchieri et al. 2008).

I11.1.4. Changement actuel de la prévalence en fonction du sexe

Ces deux dernieres décennies, une baisse du rapport homme/femme pour la prévalence a néanmoins été
observée (Marickar and Vijay 2009, Scales, Jr. et al. 2007 ; Strope et al. 2010 ; Trinchieri et al. 2008). Les études
épidémiologiques montrent une hausse générale de I'incidence de I'urolithiase, et il est intéressant de noter
en Figure 5 que cette hausse est plus forte chez la femme (Marickar and Vijay 2009, Scales, Jr. et al. 2007 ;
Strope et al. 2010).

Dans cette cohorte prospective incluant 1091 femmes et 7 499 hommes ayant des calculs, Marickar et Vijay
ont souligné une évolution de la prévalence en fonction du sexe sur quatre décennies : comme illustré en
Figure 6, le pourcentage de femmes au sein des sujets lithiasiques est passé de 8 % entre 1971 et 1975, a

17 % entre 2003 et 2008 (Marickar and Vijay 2009). De méme, sur 204 594 patients sortant d'une hospitalisation
pour un épisode lithiasique, Scales et al. ont observé une réduction du rapport homme/femme de prévalence
passantde 1,7:1 en 1997 a 1,3:1 en 2002 (Scales, Jr. et al. 2007). Des changements au niveau de |'excrétion
urinaire de différents composés chez la femme expliquent peut-étre cette tendance : avec le temps, I'excrétion
du calcium et de l'oxalate chez la femme a augmenté, tandis que l'excrétion du magnésium a diminué. Ces
changements d'excrétions sont souvent imputés a des changements du niveau de vie et des habitudes
alimentaires (Marickar and Vijay 2009).
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Figure 5. Evolution du nombre d’hospitalisations pour des calculs des voies urinaires supérieures.
(Strope et al. 2010).
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(Marickar and Vijay 2009).




l11.2. Facteurs liés au mode de vie

[11.2.1. Apports en calcium

Limpact des habitudes alimentaires sur le risque de lithiase a fait l'objet de nombreuses études et revues.
Indéniablement, I'alimentation influence la composition de I'urine et joue un role majeur sur la formation de
calculs rénaux (Bartoletti et al. 2007 ; Brenner and Rector 2008 ; Curhan 2007 ; Hughes and Norman 1992 ;
Trinchieri et al. 2008). Plus précisément, dans une étude de 91 731 femmes participant a Iétude Nurses Health
Study I, Curhan et al. ont montré que les femmes consommant une supplémentation en calcium présentaient
un risque supérieur de calculs rénaux, avec un risque relatif de 1,20 par rapport aux femmes qui n'en
consommaient pas (Curhan et al. 1997b).

De nombreuses études ont aussi montré que sans prise de supplémentation en calcium, des apports faibles en
calcium étaient associés a un risque supérieur de calculs rénaux. Sur 108 sujets lithiasiques et 210 sujets sains,
Leonetti et al. ont observé des apports en calcium significativement inférieurs chez les sujets lithiasiques (Leonetti
et al. 1998). Dans une autre étude impliquant 45 619 hommes provenant de la cohorte de [étude HPFS (Health
Professional Follow-up Study), les hommes figurant dans le quintile supérieur des apports calciques (1 326

mg/j) présentaient un risque plus faible de développer des calculs rénaux (risque relatif de 0,66), par rapport aux
hommes figurant dans le quintile inférieur (516 mg/j). Ces données montrent qu'une faible consommation de
calcium est susceptible d'augmenter le risque de formation de calculs rénaux (Curhan et al. 1993). Des apports
faibles en calcium (moins de 400 mg/j) sont en fait associés a une augmentation de I'absorption intestinale de
l'oxalate. Loxalate étant un promoteur de calculs rénaux, ce phénomene peut expliquer I'augmentation du risque
de calculs. Les directives officielles recommandent donc des apports en calcium équilibrés (Tiselius et al. 2007).

l1.2.2. Facteurs de risque alimentaires émergents

Les apports en liquides n'ont pour longtemps pas été considérés comme un facteur de risque, jusqua ce que
Borghi et al. découvrent qu'une faible consommation de liquides augmente ce risque (Borghi et al. 1999b).
C'est un sujet largement abordé dans les rubriques IV, V, VI et VIL.

D'autres facteurs alimentaires, par exemple les apports en protéines d'origine animale, en purines et en sodium
émergent et peuvent étre corrélés positivement au risque de calculs rénaux (Brenner and Rector 2008, Ferrari et al. 2007).
En revanche, des apports élevés en potassium peuvent réduire ce risque (Curhan et al. 1993).

l11.2.3. Association a d’autres maladies chroniques

Les études épidémiologiques tendent a montrer une association entre les calculs rénaux et d'autres maladies
chroniques, par exemple le diabete, l'obésité et I'hypertension (Bartoletti et al. 2007, Brenna et al. 2013 ;
Daudon et al. 2012 ; Ramello et al. 2000).

Le surpoids et l'obésité semblent liés au risque de calculs rénaux. En utilisant les données de 89 376 femmes

et 51529 hommes ayant participé a [étude NHS (Nurses Health Study) et HPFS (Health Professionals Follow-up
Study), Curhan et al. ont montré une corrélation positive entre I'lMC et les antécédents de lithiase, ainsi quentre
I''MC et l'incidence des calculs rénaux (Curhan et al. 1998). Dans un échantillon de 363 hommes et 164 femmes
lithiasiques, Siener et al. ont relevé un surpoids et une obésité chez 59,2 % des hommes et 43,9 % des femmes
(Siener et al. 2004). L'IMC a en fait été lié a plusieurs facteurs de risque urinaires. En évaluant 807 sujets formant
des calculs et 237 sujets témoins des études NHS |, NHS Il et HPFS, Curhan et al. ont rapporté une corrélation
positive entre la masse corporelle et I'excrétion urinaire du calcium, mais nont relevé aucune différence en
matiere d'excrétion de l'oxalate et de |'acide urique (Curhan et al. 2001). Dans une étude impliquant 527 sujets
formant des calculs oxalocalciques d'origine idiopathique, Siener et al. ont trouvé une corrélation positive entre
I'TMC et (a) I'excrétion urinaire de I'acide urique chez I'nomme ET chez la femme, (b) le calcium urinaire chez
I'homme, et (c) I'oxalate urinaire chez la femme (Siener et al. 2004).
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Le diabete de type 2 est une conséquence de I'obésité ; il serait aussi un facteur de risque important de

la lithiase. Dans une étude transversale incluant plus de 200 000 sujets des études NHS |, NHS Il et HPFS,

les auteurs ont trouvé que les sujets atteints du diabete de type 2 présentaient un plus grand risque de
formation de calculs (Taylor et al. 2005). Plus précisément, sur 2 464 patients lithiasiques (272 atteints

du diabete de type 2 et 2 192 non diabétiques), Daudon et al. ont tenté d'étudier si ce risque supérieur
correspondait a des taux plus élevés de calculs calciques, de calculs d'acide urique, ou les deux. Ils ont
confirmé que le diabete de type 2 était associé a un plus grand risque de former des calculs, et ont
découvert que la proportion relative de calculs d'acide urique était supérieure chez les patients diabétiques
que chez les non diabétiques (Daudon et al. 2006). Cette incidence supérieure a été attribuée a un pH
urinaire inférieur (Cameron et al. 2006 ; Hari Kumar and Modi 2011). Cependant, Daudon et al. ont découvert
que les sujets atteints de lithiase urique et du diabéte de type 2 présentaient une excrétion fractionnelle en
acide urique supérieure. Cette excrétion est par ailleurs réduite chez les patients non diabétiques atteints du
syndrome métabolique (Daudon et al. 2006).

'hypertension a également été corrélée positivement avec le risque de calculs rénaux. Trois études ont
rapporté un risque de néphrolithiase chez les sujets hypertendus plus élevé que chez les sujets normotendus
(Borghi et al. 1999b ,; Cappuccio et al. 1999 ; Madore et al. 1998). La comparaison de I'analyse d'urine des sujets
hypertendus et des sujets normotendus a montré une plus forte sursaturation urinaire en oxalate de calcium
chez la femme, et en oxalate de calcium et en phosphate de calcium chez I'homme (Borghi et al. 1999b).

En paralléle, une plus grande prévalence de I'hypertension a été relevée chez les sujets formant des calculs
(Cappuccio et al. 1999). Cette association forte entre I'hypertension et la néphrolithiase a été imputée aux facteurs
de risque courants tels que le surpoids et les apports élevés en protéines animales et en sel (Borghi et al. 1999b,
Ramello et al. 2000).

L'age, le sexe et l'origine ethnique constituent des facteurs de risque de l'urolithiase, au
méme titre que la situation géographique, les habitudes alimentaires et le mode de vie.
La prévalence des calculs rénaux ne cesse d'augmenter et approche les 10 % dans
le monde. Les études épidémiologiques suggérent que l'obésité, le diabéte etl’hypertension
peuvent augmenter le risque de développer des calculs rénaux.




IV. La déshydratation : facteur de risque des calculs rénaux

La déshydratation chronique est un facteur de risque confirmé des calculs rénaux (Brenner and Rector 2008).
Cette observation a été clairement faite dans une étude rétrospective examinant les causes de lithiase chez 708
sujets formant des calculs. Dans cette étude, la déshydratation chronique était définie comme des antécédents
d'exposition chronique a la chaleur (par exemple a cause du climat ou de I'activité professionnelle), ou a des
apports en eau insuffisants, avec des osmolalités urinaire et plasmatique normales. Les auteurs ont conclu que
la déshydratation chronique était la principale cause de calculs rénaux dans 19 % des cas (Embon et al. 1990).

IV.1. Faible volume urinaire : facteur de risque clé dans la formation de calculs rénaux

La déshydratation ou des apports en eau insuffisants peuvent conduire a un faible volume urinaire, ce qui
est fréquent chez les sujets lithiasiques : un volume urinaire inférieur a 1,0 L/j a été relevé dans 10 % des cas
de récurrence lithiasique (Stitchantrakul et al. 2007), et un volume urinaire inférieur a 1,5 L/j chez 40 % des
patients, qu'il s'agisse d’un premier épisode de lithiase ou d'une récurrence (Orakzai et al. 2004).

D'apres les études d'observation, un faible volume urinaire est un facteur de risque des calculs rénaux. Dans
une étude rétrospective publiée en 2008, tous les sujets de I'étude NHS |, NHS Il et HPFS ayant fourni des urines
recueillies sur 24 heures ont fait l'objet d'un examen. Sur un total de 3 350 sujets, 2 237 avaient déja eu au
moins un épisode de calculs rénaux. Les résultats ont montré que les sujets dont le volume urinaire dépassait
2,5 L présentaient un risque plus faible de développer des calculs rénaux que les sujets dont le volume urinaire
était inférieur a 1,0 L; les risques relatifs (RR) correspondants étaient 0,22 pour les sujets de étude NHS |, 0,33
pour les sujets de I'étude NHS Il et 0,26 pour les sujets de I'étude HPFS. Dans les trois cohortes, un volume
urinaire plus élevé était associé a un risque plus faible de calculs rénaux (Curhan and Taylor 2008).

Un faible volume urinaire conduit a une plus forte concentration des urines et peut favoriser la sursaturation
urinaire. Les études sur la population générale ont montré qu'un faible volume urinaire augmente le risque de
lithiase (Borghi et al. 1999¢; Curhan 2007 ; Pak et al. 1980 Trinchieri et al. 2008).

IV.2. Facteurs environnementaux prédisposant a un faible volume urinaire

IV.2.1. Risque de calculs rénaux en fonction de l'activité professionnelle

Les études d'observation ont rapporté une plus forte incidence de calculs rénaux chez les sujets travaillant
dans des environnements ou la température est élevée. Dans une étude prospective de 1993, Borghi et al. ont
comparé la prévalence des calculs rénaux entre des machinistes travaillant a des températures élevées et des
sujets témoins travaillant a des températures modérées, et ont observé une prévalence chez les premiers plus
forte que chez les seconds (8,4 % contre 2,5 %) (Borghi et al. 1993). Plus récemment, une étude transversale
effectuée chez les ouvriers d'une aciérie a montré que les ouvriers travaillant a des températures élevées
présentaient un risque de calculs rénaux supérieur et des volumes urinaires plus faibles que des ouvriers
travaillant a des températures modérées (Atan et al. 2005).

Une plus forte incidence de lithiases a également été observée chez les marathoniens. Cela peut sexpliquer
par des épisodes répétés, quoique brefs, d'importante déshydratation (/rving et al. 1986 ; Milvy et al. 1981). Les
auteurs ont observé que chez les marathoniens, la cristallurie et la sursaturation urinaire sont les mémes que chez
les sujets lithiasiques, et sont significativement différentes des sujets sains ne courant pas (/rving et al. 1986).
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IV.2.2. Climat et température : facteurs de risque

Le climat et la température varient considérablement d'un pays a l'autre et peuvent expliquer en partie
linfluence de la situation géographique sur le risque de développer des calculs rénaux (Figure 1). D'autres
facteurs comme les habitudes alimentaires et le mode de vie peuvent aussi expliquer ces variations entre pays.
Les études épidémiologiques ont montré des différences de prévalence au sein méme des pays (Soucie et al. 1996).
Ce phénomene a été observé en 1963 dans une région aride d'Israél, ou l'incidence de lithiase la plus forte était
relevée dans les régions les plus chaudes (Frank et al. 1963). Des différences de prévalence ont également été
observées au sein méme des Etats-Unis, ou les états les plus chauds forment une zone a prévalence supérieure
(Brikowski et al. 2008). Boyce et al. ont découvert que la prévalence des calculs rénaux était plus forte dans les
états du sud tels que la Caroline du Sud et la Géorgie, et plus faible dans les états du Wyoming et du Missouri
(Boyce et al. 1956). De méme, une analyse rétrospective des données extraites des études NHANES Il et CPS

Il (Cancer Prévention Study Il) a souligné que la prévalence des calculs rénaux corrigée en fonction de I'age
augmentait du nord au sud et d'ouest en est (Soucie et al. 1994). Apres controle d'autres facteurs de risque,

la prévalence semble corrélée a la température ambiante et a l'exposition a la lumiere du soleil (Soucie et al.
1996). Globalement, la prévalence supérieure dans les régions plus chaudes est due a des pertes hydriques
élevées et a des apports en eau insuffisants, qui conduisent a un faible volume urinaire (Brikowski et al. 2008 ;
Soucie et al. 1994).

L'incidence des calculs rénaux semble varier d'une saison a l'autre, des incidences supérieures étant
généralement enregistrées durant les mois les plus chauds du printemps et de [été (Bartoletti et al. 2007 ;
Chauhan et al. 2004 ; Chen et al. 2008). Cependant, les auteurs d'une étude effectuée en Iran ont observé des
incidences maximales pendant les mois de juin, juillet et novembre (Basiri et al. 2004). Ce phénomene a été
principalement attribué a une corrélation positive entre les températures ambiantes moyennes et lincidence des
calculs rénaux (Chauhan et al. 2004 ; Chen et al. 2008 ; Fletcher et al. 2012 ; Soucie et al. 1994 ; Soucie et al. 1996).

Des températures élevées peuvent provoquer des pertes hydriques plus importantes a cause du phénomene
de transpiration, et entrainer un volume urinaire plus faible. Ceci pourrait expliquer I'augmentation du risque
d'urolithiase (Bartoletti et al. 2007 ; Frank et al. 1963) (Figure 7).
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Figure 7. Conditions associées a la déshydratation chronique, a la prédisposition a un faible volume urinaire et
donc a l'augmentation du risque de calculs rénaux.

Il est essentiel d’éviter la déshydratation en maintenant des apports en eau suffisants,
surtout en cas de perte hydrique aigué. Dans un telle situation, la consommation d'une
quantité d’eau insuffisante conduit a un déficit hydrique, génére un faible volume urinaire
et augmente le risque de lithiase.




V. Augmentation de la consommation d'eau et
prévention de la récurrence de la lithiase

Le taux de récurrence de la lithiase est élevé : 40 a 60 % des sujets souffrant d'un premier épisode lithiasique
feront une rechute dans les 5 années suivantes (Ettinger 1979, Hosking et al. 1983, Sutherland et al. 1985). Les
recommandations actuelles en matiere de prévention de la récurrence relevent des habitudes alimentaires et

du mode de vie (Brenner and Rector 2008 ; Tiselius et al. 2007). La consommation d'une grande quantité d'eau
pour prévenir la récidive des calculs est préconisée depuis Hippocrate, et a longtemps été le seul conseil proposé
pour en réduire le risque (Borghi et al. 1999¢ ; Ramello et al. 2000). Iy a quelques décennies encore, les données
scientifiques sur cet effet préventif étaient peu nombreuses.

V.1. Réduction du taux de récurrence par une hausse des apports hydriques

Des études de cohorte prospectives ont montré que la récurrence est associée a de faibles volumes urinaires. Dans son
étude publiée en 2005, Daudon a recruté 181 sujets lithiasiques auxquels il a demandé de suivre un régime alimentaire
particulier (incluant la consommation d’'une quantité de liquides suffisante pour obtenir un volume urinaire d'au
moins 2,0 L/j). Au terme des 3 années de suivi, 72 patients ont souffert d'au moins un nouvel épisode de lithiase, et 109
sujets nont formé aucun calcul. 'analyse urinaire a montré que les patients n‘ayant formé aucun calcul avaient bien
plus augmenté leur volume urinaire que les patients ayant souffert d'un nouvel épisode de lithiase : chez les patients
exempts de calculs, le volume urinaire moyen était de 2,26 L/j contre 1,74 L/j chez les autres. En fait, une hausse de

1,0 L/j du volume urinaire était associée a un risque relatif exprimé en « hazard ratio » (HR) de 0,32, ce qui signifie
gu'une hausse des apports en liquides conduit a une réduction du risque de récurrence des calculs (Daudon 2005). De
méme, dans une étude impliquant 70 patients lithiasiques, 25 étaient sous inhibiteurs calciques, 25 ont augmenté leur
consommation de liquides pour obtenir un volume urinaire d'au moins 2,5 L/j et 20 n'ont recu aucun traitement. Une
réduction du taux de récurrence de 55 % a 40 % a été observée chez les sujets qui ont augmenté le volume de liquides
consommeé par rapport au groupe sans traitement ; aucune information n‘a cependant été donnée concernant la
consommation moyenne de liquides chez les sujets sans traitement (Sarica et al. 2006).

Les principales études a ce sujet ont été publiées par Borghi et al.en 1996. Les auteurs ont évalué les conséquences
d'une augmentation de la consommation d'eau sur le risque de récurrence lithiasique. L'étude a recruté 199 sujets
lithiasiques juste aprés leur premier épisode de calculs rénaux. Les patients ont été répartis de maniere aléatoire
en deux groupes : les 99 sujets du premier groupe ont augmenté le volume d'eau consommeé de maniere a
obtenir un volume urinaire d'au moins 2,0 L/j, et les 100 sujets du deuxieme groupe nont regu aucune instruction
particuliere. Au terme des 5 années de suivi, les sujets consommant plus d'eau présentaient un taux de récurrence
significativement inférieur aux sujets de I'autre groupe (12,1 % contre 27 %, p = 0,008) (Borghi et al. 1996).

V.2. Apports hydriques et marqueurs urinaires chez le sujet formant des calculs

Des recherches menées sur des sujets lithiasiques ont analysé limpact d'un plus grand volume urinaire sur les
parametres urinaires associés a la formation de calculs. Les résultats ont montré qu'une augmentation du volume
urinaire conduit a une réduction de la densité urinaire (Amar et al. 2006), et de la sursaturation urinaire en oxalate de
calcium (Borghi et al. 1999a; Pak et al. 1980), en phosphate de calcium et en urate de monosodium (Pak et al. 1980).
l'augmentation du volume urinaire entraine également une augmentation produit de formation de l'oxalate de calcium
(Pak et al. 1980), et une augmentation de l'incrément tolérable en oxalate, ce qui signifie qu'un niveau plus élevé de
sursaturation de ces composés est nécessaire pour déclencher la cristallisation (Borghi et al. 1999a). Par ailleurs, un
volume urinaire plus important réduit la fréquence de la cristallurie (Amar et al. 2006 ; Kaid-Omar et al. 2001 ; Rodgers
etal 1991). Enfin, la consommation d’une plus grande quantité deau entraine une meilleure clairance des fragments
résiduels de cristaux (Sarica et al. 2006), et de plus hauts taux délimination spontanée des calculs (Kaid-Omar et al. 2001).

L'augmentation de consommation d’eau est une mesure efficace pour réduire
le risque de récurrence des calculs rénaux.




VI. Augmentation de la consommation d’eau et
prévention primaire des calculs

La consommation d'une plus grande quantité d'eau est largement recommandée en prévention secondaire de
la lithiase, mais seulement un petit nombre détudes se sont concentrées sur la prévention primaire.

VI.1. Réduction de lincidence des calculs par augmentation des apports hydriques

Deux études de cohorte prospectives impliquant 45 619 hommes et 91 731 femmes n‘ayant jamais

présenté de calculs rénaux ont montré une corrélation inverse entre les apports en liquides et le risque de
néphrolithiase. Le risque relatif du quintile supérieur des apports en liquides comparé au quintile inférieur était
de 0,71 chez les hommes et de 0,61 chez les femmes. Ces résultats montrent qu'une consommation supérieure
de liquides est associée a un risque de calculs rénaux inférieur (Curhan et al. 1993 ; Curhan et al. 1997b).

Les données les plus solides témoignant d'une prévention primaire par I'augmentation de la consommation
d'eau figurent dans |'étude d'intervention publiée par Frank et al. en 1966. Dans leur article, les auteurs
étudient l'effet d'une éducation a la consommation d'eau sur le volume urinaire et sur l'incidence de lithiase.
Des sujets n‘ayant jamais connu d'épisode de calculs rénaux ont été recrutés dans deux villes d’'une région
montagneuse désertique et aride d'Israél. Dans la nouvelle ville d’Arad, les sujets ont recu une formation sur la
consommation de grandes quantités de liquides, tandis que les sujets de l'autre ville Beersheba ne recevaient
aucune instruction et constituaient le groupe témoin. Au terme des trois ans de suivi, chez les habitants

de la ville d’Arad, le volume urinaire était plus élevé et la prévalence de lithiase plus faible (prévalence de

0,28 % dans la ville d’Arad et de 0,85 % dans la ville de Bersheeba). Cette étude montre qu'une plus grande
consommation d'eau, atteinte par I'éducation, permet de prévenir I'urolithiase chez les sujets vivant dans des
zones géographiques au climat chaud et sec (Frank and De 1966).

VI.2. Apports hydriques et paramétres urinaires chez le sujet sain

Peu d'études cependant ont été consacrées a limpact d'une augmentation de la consommation d'eau sur

les parametres urinaires intervenant dans le processus de formation de calculs. La plupart d'entre elles ont

été menées simultanément sur des sujets sains et sur des sujets formant des calculs, et démontrent donc les
avantages d'augmenter la quantité d'eau consommée dans le cadre de la prévention primaire et secondaire
de l'urolithiase. Par exemple, Borghi et al. ont observé l'effet bénéfique d'une plus grande consommation de
liquides sur plusieurs facteurs de risque urinaires chez 12 sujets sains. Un volume supplémentaire de 500 mL
d'eau avant le coucher conduisait a une réduction de la sursaturation relative en oxalate de calcium (CaOx), et
a une augmentation de la tolérance de l'oxalate sans modification du seuil de la zone métastable concernant
CaOx. Par ailleurs, l'effet inhibiteur des macromolécules sur la cristallisation du composé CaOx nétait pas réduit
par I'augmentation des apports hydriques (Borghi et al. 1999a). Pak et al. ont rapporté des résultats semblables
chez 3 sujets n‘ayant jamais présenté de calculs rénaux : la consommation d'une plus grande quantité deau
pour obtenir un apport total en eau de 2,3, 2,5 ou 3,3 L/j a entrainé une réduction de la sursaturation urinaire
en oxalate de calcium, en phosphate de calcium et en urate de monosodium, et a une augmentation de la
limite supérieure de la zone métastable concernant CaOx (Pak et al. 1980). Plus récemment, De La Guéronniere
et al. ont étudié l'effet de la consommation d'une plus grande quantité d'eau sur l'indice de Tiselius (CRK).

Quarante-huit sujets sains ont été répartis en deux groupes, le premier étant un groupe témoin et le second
un groupe dont les sujets devaient boire une quantité d'eau supplémentaire de 2 L/j. Aprés une semaine
d'intervention, le volume urinaire des sujets du second groupe avait augmenté de 1,3 L/j. Dans les urines
recueillies sur 24 heures, l'indice CRIy était réduit de 33,9 % chez les femmes et de 44,8 % chez les hommes,
par rapport aux sujets témoins (de La Gueronniere et al. 2011).

De plus en plus de données montrent que la consommation d’une grande quantité d’'eau
aide a prévenir un premier épisode de calculs rénaux.




VII. Apports hydriques et colts sanitaires engendrés
par les calculs rénaux

Les frais de santé que représentent les calculs rénaux sont considérables. Par exemple aux Etats-Unis, le co(t total
des soins relatifs a la lithiase est estimé a plus de 2,1 milliards de dollars pour I'année 2000 (Pearle et al. 2005). En
France, le colt total d'un épisode de lithiase est estimé a 4 267 euros, ce qui correspond a un budget annuel de 590
millions deuros consacré par le systeme de soins de santé au traitement des calculs rénaux (Lotan et al. 2012).

La prévention peut représenter un important levier économique. Lotan et al. ont étudié les conséquences

de différentes mesures préventives, et principalement des apports en eau, sur la réduction des frais de santé
engendrés par les calculs rénaux. Comme énoncé ci-apres, leur étude leur a permis de conclure qu'une plus grande
consommation d'eau est une mesure efficace pour prévenir les calculs rénaux et réduire les co(its associés.

VII.1. Réduction des colits de la récurrence lithiasique par des apports hydriques adéquats

La réduction des colts par la prévention secondaire par augmentation de la quantité d'eau consommée a été
évaluée chez une cohorte hypothétique de Francais lithiasiques. La réduction des co(its a été calculée a l'aide
d'un modele statistique de Markov pour des apports hydriques adéquats de 2,0 L/j par rapport aux apports
hydriques moyens des Francais, de moins de 2,0 L/j. Les résultats ont montré qu'avec une compliance de 100 %,
des apports hydriques adéquats permettraient au systeme de soins francais de réaliser une économie annuelle
de 49 millions d'euros en évitant 11 572 nouvelles récurrences. Une compliance de 25 % seulement permettrait
déviter 2 893 cas de récurrence, soit une économie annuelle de 10 millions d'euros (Lotan et al. 2013).

VII.2. Réduction des colits du premier épisode de lithiase par des apports hydriques adéquats

Lotan et al. estiment que la prévention des calculs rénaux par la consommation d’une quantité d'eau adéquate
est également efficace pour réduire les colts chez le sujet sain (voir Figure 8). Les auteurs ont montré qu'une
compliance de 100 % permettrait de réaliser en France une économie annuelle de 273 millions d'euros en
évitant 9 265 premiers épisodes de calculs rénaux. Une compliance de 25 % permettrait une économie estimée
a 68 millions d'euros (Lotan et al. 2012).

300
250

200

Couts indirects
[ Coiits médicaux

Economies (million d'euros)
g

100% 80% 5% 50% 25%

Compliance a une consommation de 2L de liquide/jour

Figure 8. Prévention du premier épisode de calculs rénaux par augmentation des apports hydriques - Efficacité sur la
réduction des codts en fonction de la compliance.
(Lotan et al. 2012).

La prévention de la lithiase urinaire par un apport de 2L d’eau par jour peut réduire
considérablement les frais de santé associés.




VIIl. Recommandations alimentaires et hydriques pour
la prévention de la lithiase

VIII.1. Recommandations pour la prévention de la récurrence lithiasique

La formation de calculs rénaux résulte d'un déséquilibre de la composition urinaire, elle-méme dépendante des apports
alimentaires (charge osmolaire totale et composition chimique) et des apports hydriques. Les recommandations visant
a prévenir la récurrence des calculs rénaux impliquent donc essentiellement des changements d’habitudes alimentaires,
de mode de vie et la consommation d'une plus grande quantité deau. Selon la composition des précédents calculs
rénaux, les recommandations alimentaires varient et un traitement médicamenteux supplémentaire peut savérer
nécessaire pour les patients présentant un profil a haut risque. Globalement, les recommandations incluent aussi des
mesures préventives générales (par exemple concernant I'alimentation, les apports en eau), applicables a chaque sujet
formant des calculs rénaux (Kairaitis 2007, Tiselius et al. 2001).

En Europe, les directives relatives a la prise en charge des patients lithiasiques ont été établies par I'Association
Européenne d'Urologie, ou European Association of Urology (EAU). Les principales mesures préventives de
ces directives sont reprises en Figure 9. Elles incluent des recommandations liées aux apports en liquides,

a l'alimentation et au mode de vie. Les recommandations alimentaires dans le cadre de la prévention de la
récurrence des calculs reposent sur les directives établies pour la population générale : apports normaux en
calcium (1 000 a 1 200 mg/)), faible consommation de chlorure de sodium (4 a 5 g/j) et de protéines d'origine
animale (0,8 a 1 g/kg/j). Les recommandations sur les apports en liquides dans le cadre de la prévention de la
récurrence reposent sur le volume urinaire. 'EAU recommande des apports en liquides suffisants pour obtenir
un volume urinaire d'au moins 2,0L par jour. Les recommandations en matiere de mode de vie stipulent
également que les pertes en eau excessives (par exemple transpiration pendant un exercice physique,
diarrhée) doivent étre compensées par de plus grands apports en liquide. (Tiselius et al. 2001).

Augmentation «  Volume urinaire > 2,0L/j
des apports en liquides . Densité urinaire < 1010

+ Apports normaux en calcium (1 000 a 1 200 mg/j)
Alimentation équilibrée « Apports limités en sel (4 a 5 g/j)
«  Apports limités en protéines animales (0,8 a 1 g/kg/j)

- IMC18a25

« Limitation du stress

« Activité physique suffisante

« Compensation des pertes excessives en liquides

Mode de vie

Figure 9. Mesures générales de prévention de la récurrence lithiasique d'apres les directives préconisées
par I'Association Européenne d'Urologie.
(adaptation d'apreés Tiselius et al. 2001).

En Australie, l'organisme CARI (Caring for Australasians with Renal Impairment) a établi des recommandations
s'adressant aux sujets lithiasiques récurrents. Les recommandations stipulent également des apports normaux
en calcium (1 000 a 1 200 mg/j) et des apports en liquides suffisants pour obtenir un volume urinaire d'au
moins 2,0L par jour (Kairaitis 2007).




VIIl.2. Recommandations alimentaires et directives sur les apports
hydriques pour la population générale

Les directives alimentaires s'adressant aux sujets présentant des calculs rénaux récurrents sont les mémes que
les directives s'adressant a la population générale. Les apports recommandés en calcium sont de 1 000 a 1 200
mg/j, en sodium de 5 g/j et en protéines de 0,83 g/kg/j (Ross et al. 2011, World Health Organization

(2007 ; World Health Organization (2012).

Les recommandations sur les apports hydriques concernant la population générale varient d'un pays a

I'autre. Les directives officielles concernant I'Europe figurent dans le Tableau 1. Méme si la plupart de ces
recommandations suffisent pour obtenir un volume urinaire d'au moins 2L/j, et quelles sont donc similaires
aux recommandations relatives a la prévention de la récurrence, elles ne reposent pas sur le volume urinaire.
Elles recommandent un apport total en eau suffisant, qui inclut I'eau provenant des aliments et I'eau provenant

des liquides.
4-8 ans 14-18 ans Fem.mes .
enceintes | allaitantes

Apport total 1F,gk5j Femmes 2 Uj

rec:;:::ndé I La/'1'2 1315 | 16l G 23l | 27U
arcons .

(EFSA 2010) ) 2,1gL )i | Hommes25Lj

Tableau 1. Recommandations concernant I'apport total en eau en Europe.
(EFSA 2010).

L'EFSA estime que les liquides constituent environ 80 % de |'apport total en eau, et les aliments 20 % (EFSA
2010). Ce qui équivaut a boire quotidiennement une quantité d'eau de 1,6L pour la femme adulte, de 2L pour
I'homme adulte, de 1,8L pour la femme enceinte et de 2,2 pour la femme allaitante.

Les recommandations alimentaires chez les patients lithiasiques sont les mémes que pour
la population générale. Elles incluent des apports normaux en calcium, des apports limités

en sel et en protéines animales, et des apports élevés en eau. En cas de pertes hydriques
importantes, il est recommandé de boire plus d'eau.




Conclusion

- Al'échelle mondiale, la prévalence des calculs rénaux chez I'adulte avoisine 10 %, une valeur qui n'a cessé
d’augmenter ces derniéres décennies.

- L'augmentation de la prévalence des calculs rénaux est associée a d’autres maladies chroniques comme l'obésité,
le diabete et I'hypertension. Ce phénomeéne s'explique en partie par les changements d’habitudes alimentaires et

les changements de mode de vie.

- La lithiase est une maladie multifactorielle : nombre d’éléments peuvent augmenter le risque de formation de
calculs.

- La déshydratation chronique est un facteur de risque majeur des calculs rénaux.
- La déshydratation chronique conduit a un faible volume urinaire et augmente la sursaturation urinaire.

- Des apports en liquides élevés augmentent le volume urinaire, favorisent la dilution des urines et réduisent la
sursaturation urinaire.

- Laugmentation des apports en liquides constitue une mesure efficace pour prévenir la récurrence, et peut aider
a réduire le risque d’un premier épisode de lithiase.

- Un apport hydrique suffisant est efficace dans la réduction des frais de santé liés a la lithiase et peut aider a
réduire la charge économique associée.

- L'eau est essentielle, sa consommation doit figurer au coeur du quotidien de chacun. Pour éviter la récurrence, les
directives officielles préconisent des apports en liquide suffisants pour obtenir un volume urinaire quotidien d'au
moins 2,0 litres.




Réferences

Amar A, Harrache-Chettouh D, Atmani F, Benali M. (2006) Beneficial effect of increasing water intake on a lithiasic
population of Sidi-Bel-Abbes, West Algerian region. Journal of Chinese clinical medicine 1:315-321.

Atan L, Andreoni C, Ortiz V, Silva EK, Pitta R, Atan F, Srougi M. (2005) High kidney stone risk in men working in steel
industry at hot temperatures. Urology. 65:858-861.

Bartoletti R, Cai T, Mondaini N, Melone F, Travaglini F, Carini M, Rizzo M. (2007) Epidemiology and risk factors in urolithiasis.
UrolInt. 79 Suppl 1:3-7.

Basiri A, Moghaddam SM, Khoddam R, Nejad ST, Hakimi A. (2004) Monthly variations of urinary stone colic in Iran and its
relationship to the fasting month of Ramadan. J Pak.Med Assoc. 54:6-8.

Borghi L, Guerra A, Meschi T, Briganti A, Schianchi T, Allegri F, Novarini A. (1999a) Relationship between supersaturation
and calcium oxalate crystallization in normals and idiopathic calcium oxalate stone formers. Kidney.Int. 55:1041-1050.

Borghi L, Meschi T, Amato F, Briganti A, Novarini A, Giannini A. (1996) Urinary volume, water and recurrences in idiopathic
calcium nephrolithiasis: a 5-year randomized prospective study. J Urol. 155:839-843.

Borghi L, Meschi T, Amato F, Novarini A, Romanelli A, Cigala F. (1993) Hot occupation and nephrolithiasis. J Urol.
150:1757-1760.

Borghi L, Meschi T, Guerra A, Briganti A, Schianchi T, Allegri F, Novarini A. (1999b) Essential arterial hypertension and stone
disease. Kidney.Int. 55:2397-2406.

Borghi L, Meschi T, Schianchi T, Briganti A, Guerra A, Allegri F, Novarini A. (1999¢) Urine volume: stone risk factor and
preventive measure. Nephron. 81 Suppl 1:31-37.

Boyce CJ, Garver FK, STRAWCUTTER HE. (1956) Incidence of urinary calculi among patients in general hospitals, 1948 to
1952. J Am Med Assoc 161:1437-1442.

Brenna |, Dogliotti E, Terranegra A, Raspini B, Soldati L. (2013) Nephrolithiasis: nutrition as cause or therapeutic tool.
JTranslMed 11:178.

Brenner B and Rector JRF. (2008) Nephrolithiasis. In: Brenner and Rector’s: The Kidney. Philadelphia (PA): Saunders, 1299-1349.

Brikowski TH, Lotan Y, Pearle MS. (2008) Climate-related increase in the prevalence of urolithiasis in the United States.
Proc.Natl.Acad.5ci.U.S.A. 105:9841-9846.

Cameron MA, Maalouf NM, Adams-Huet B, Moe OW, Sakhaee K. (2006) Urine composition in type 2 diabetes:
predisposition to uric acid nephrolithiasis. J Am.Soc.Nephrol. 17:1422-1428.

Cappuccio FP, Siani A, Barba G, Mellone MC, Russo L, Farinaro E, Trevisan M, Mancini M, Strazzullo P. (1999) A prospective
study of hypertension and the incidence of kidney stones in men. J Hypertens. 17:1017-1022.

Chauhan 'V, Eskin B, Allegra JR, Cochrane DG. (2004) Effect of season, age, and gender on renal colic incidence.
Am.J Emerg.Med 22:560-563.

Chen YK, Lin HC, Chen CS, Yeh SD. (2008) Seasonal variations in urinary calculi attacks and their association with climate: a
population based study. J Urol. 179:564-569.

Clayton DB, Pope JC. (2011) The increasing pediatric stone disease problem. TherAdv.Urol. 3:3-12.

Coe FL, Evan A, Worcester E. (2011) Pathophysiology-based treatment of idiopathic calcium kidney stones. Clin J Am Soc.
Nephrol. 6:2083-2092.

R 1 I




Coe FL, Parks JH, Moore ES. (1979) Familial idiopathic hypercalciuria. N Engl J Med 300:337-340.

Curhan GC. (2007) Epidemiology of stone disease. Urol.Clin North Am 34:287-293.
Curhan GG, Taylor EN. (2008) 24-h uric acid excretion and the risk of kidney stones. Kidney.Int. 73:489-496.

Curhan GC, Willett WC, Rimm EB, Speizer FE, Stampfer MJ. (1998) Body size and risk of kidney stones. J Am Soc.Nephrol.
9:1645-1652.

Curhan GC, Willett WC, Rimm EB, Stampfer MJ. (1993) A prospective study of dietary calcium and other nutrients and the
risk of symptomatic kidney stones. N Fngl J Med 328:833-838.

Curhan GC, Willett WC, Rimm EB, Stampfer MJ. (1997a) Family history and risk of kidney stones. J Am Soc.Nephrol. 8:1568-1573.
Curhan GC, Willett WC, Speizer FE, Spiegelman D, Stampfer MJ. (1997b) Comparison of dietary calcium with
supplemental calcium and other nutrients as factors affecting the risk for kidney stones in women. Ann.Intern.Med

126:497-504.

Curhan GC, Willett WC, Speizer FE, Stampfer MJ. (2001) Twenty-four-hour urine chemistries and the risk of kidney stones
among women and men. Kidney.Int. 59:2290-2298.

Daudon M. (2005) [Epidemiology of nephrolithiasis in France]. Ann.Urol.(Paris.) 39:209-231.

Daudon M, Traxer O, Conort P, Lacour B, Jungers P. (2006) Type 2 diabetes increases the risk for uric acid stones. J Am Soc.
Nephrol. 17:2026-2033.

Daudon M, Traxer O, Jungers P. (2012). Lithiase Urinaire. Paris: Lavoisier.

de La Gueronniere V, Le Bellego L, Jimenez IB, Dohein O, Tack |, Daudon M. (2011) Increasing water intake by 2 liters
reduces crystallization risk indexes in healthy subjects. Arch Ital Urol Androl. 83:43-50.

Dwyer ME, Krambeck AE, Bergstralh EJ, Milliner DS, Lieske JC, Rule AD. (2012) Temporal trends in incidence of kidney
stones among children: a 25-year population based study. J Urol. 188:247-252.

Embon OM, Rose GA, Rosenbaum T. (1990) Chronic dehydration stone disease. Br.J Urol. 66:357-362.
Ettinger B. (1979) Recurrence of nephrolithiasis. A six-year prospective study. Am J Med 67:245-248.

Evan AP (2010) Physiopathology and etiology of stone formation in the kidney and the urinary tract. Pediatr Nephrol.
25:831-841.

Ferrari P, Piazza R, Ghidini N, Bisi M, Galizia G, Ferrari G. (2007) Lithiasis and risk factors. Urol.Int. 79 Suppl 1:8-15.
Finlayson B. (1978) Physicochemical aspects of urolithiasis. Kidney.Int. 13:344-360.
Fleisch H. (1978) Inhibitors and promoters of stone formation. Kidney.Int. 13:361-371.

Fletcher BA, Lin S, Fitzgerald EF, Hwang SA. (2012) Association of summer temperatures with hospital admissions for renal
diseases in New York State: a case-crossover study. Am.J Epidemiol 175:907-916.

Frank M, ATSMON A, SUGAR P, De VA. (1963) Epidemiological investigation of urolithiasis in the hot arid Southern region
of Israel. Urol.Int. 15:65-76.

Frank M, De VA. (1966) Prevention of urolithiasis. Education to adequate fluid intake in a new town situated in the Judean
Desert Mountains. Arch.Environ.Health 13:625-630.

N 22 I




Guerra A, MeschiT, Allegri F, Prati B, Nouvenne A, Fiaccadori E, Borghi L. (2006) Concentrated urine and diluted urine: the
effects of citrate and magnesium on the crystallization of calcium oxalate induced in vitro by an oxalate load. Urol.Res.
34:359-364.

Hari Kumar KV, Modi KD. (2011) Analysis of risk factors for uric acid nephrolithiasis in type 2 diabetes. Saudi.J Kidney.Dis.
Transpl. 22:482-487.

Hesse A, Brandle E, Wilbert D, Kohrmann KU, Alken P. (2003) Study on the prevalence and incidence of urolithiasis in
Germany comparing the years 1979 vs. 2000. Eur.Urol. 44:709-713.

Hosking DH, Erickson SB, Van den Berg CJ, Wilson DM, Smith LH. (1983) The stone clinic effect in patients with idiopathic
calcium urolithiasis. J Urol. 130:1115-1118.

Hughes J, Norman RW. (1992) Diet and calcium stones. CMAJ. 146:137-143.

Iguchi M, Umekawa T, Katoh Y, Kohri K, Kurita T. (1996) Prevalence of urolithiasis in Kaizuka City, Japan--an epidemiologic
study of urinary stones. Int.J Urol. 3:175-179.

Indridason OS, Birgisson S, Edvardsson VO, Sigvaldason H, Sigfusson N, Palsson R. (2006) Epidemiology of kidney stones in
Iceland: a population-based study. Scand.J Urol.Nephrol. 40:215-220.

Irving RA, Noakes TD, Rodgers AL, Swartz L. (1986) Crystalluria in marathon runners. 1. Standard marathon--males. Urol.
Res 14:289-294.

Kaid-Omar Z, Belouatek A, Driouch A, Taleb-Bendiab H, Lacour B, Addou A, Daudon M. (2001) [Effects of diuretic therapy
on spontaneous expulsion of urinary calculi, urinary pH, and crystalluria in lithiasic patients]. Prog.Urol. 11:450-457.

Kairaitis L. (2007) The CARI guidelines. Kidney stones: prevention of recurrent calcium nephrolithiasis. Nephrology.
(Carlton.) 12 Suppl 1:511-S20.

Kim H, Jo MK, Kwak C, Park SK, Yoo KY, Kang D, Lee C. (2002) Prevalence and epidemiologic characteristics of urolithiasis in
Seoul, Korea. Urology. 59:517-521.

Lee YH, Huang WC, Tsai JY, Lu CM, Chen WC, Lee MH, Hsu HS, Huang JK, Chang LS. (2002) Epidemiological studies on the
prevalence of upper urinary calculi in Taiwan. Urol.Int. 68:172-177.

Leonetti F, Dussol B, Berthezene P, Thirion X, Berland Y. (1998) Dietary and urinary risk factors for stones in idiopathic
calcium stone formers compared with healthy subjects. Nephrol.Dial. Transplant. 13:617-622.

Lopez M, Hoppe B. (2010) History, epidemiology and regional diversities of urolithiasis. Pediatr Nephrol. 25:49-59.

Lotan Y, Buendia J, I, Lenoir-Wijnkoop |, Daudon M, Molinier L, Tack |, Nuijten MJ. (2012) Primary prevention of
nephrolithiasis is cost-effective for a national healthcare system. BJU.Int. 110:E1060-E1067.

Lotan'Y, Buendia J, |, Lenoir-Wijnkoop I, Daudon M, Molinier L, Tack I, Nuijten MJ. (2013) Increased water intake as a
prevention strategy for recurrent urolithiasis: major impact of compliance on cost-effectiveness. J Urol. 189:935-939.

Madore F, Stampfer MJ, Willett WC, Speizer FE, Curhan GC. (1998) Nephrolithiasis and risk of hypertension in women.
Am J Kidney.Dis. 32:802-807.

Marickar YM, Vijay A. (2009) Female stone disease: the changing trend. Urol.Res. 37:337-340.

Milvy P, Colt E, Thornton J. (1981) A high incidence of urolithiasis in male marathon runners. J Sports Med Phys.Fitness
21:295-298.

Muslumanoglu AY, Binbay M, Yuruk E, Akman T, Tepeler A, Esen T, Tefekli AH. (2011) Updated epidemiologic study of
urolithiasis in Turkey. I: Changing characteristics of urolithiasis. Urol.Res. 39:309-314.

e - I




Orakzai N, Hanbury DC, Farrington K. (2004) Screening for biochemical abnormalities in urolithiasis patients. J Ayub.Med
Coll Abbottabad. 16:60-63.

Pak CY, Sakhaee K, Crowther C, Brinkley L. (1980) Evidence justifying a high fluid intake in treatment of nephrolithiasis.
Ann.Intern.Med 93:36-39.
Pearle MS, Calhoun EA, Curhan GC. (2005) Urologic diseases in America project: urolithiasis. J Urol. 173:848-857.

Peres LA, Molina AS, Galles MH. (2003) Metabolic investigation of patients with urolithiasis in a specific region. Int.Braz.J
Urol. 29:217-220.

Pinduli |, Spivacow R, del VE, Vidal S, Negri AL, Previgliano H, Farias ER, Andrade JH, Negri GM, Boffi-Boggero HJ. (2006)
Prevalence of urolithiasis in the autonomous city of Buenos Aires, Argentina. Urol.Res. 34:8-11.

Ramello A, Vitale C, Marangella M. (2000) Epidemiology of nephrolithiasis. J Nephrol. 13 Suppl 3:545-S50.
Rodgers AL, Greyling KG, Noakes TD. (1991) Crystalluria in marathon runners. Ill. Stone-forming subjects. Urol.Res 19:189-192.
Ross AC, Taylor CL, Yaktine AL, Del Valle HB. (2011) Dietary Reference Intakes for Calcium and Vitamin D.

Safarinejad MR. (2007) Adult urolithiasis in a population-based study in Iran: prevalence, incidence, and associated risk
factors. Urol.Res. 35:73-82.

Sarica K, Eryildirim B, Yencilek F, Kuyumcuoglu U. (2009) Role of overweight status on stone-forming risk factors in
children: a prospective study. Urology. 73:1003-1007.

Sarica K, Inal Y, Erturhan S, Yagci F. (2006) The effect of calcium channel blockers on stone regrowth and recurrence after
shock wave lithotripsy. Urol.Res 34:184-189.

Sas DJ. (2011) An update on the changing epidemiology and metabolic risk factors in pediatric kidney stone disease.
Clin.J Am.Soc.Nephrol. 6:2062-2068.

Sas DJ, Hulsey TC, Shatat IF, Orak JK. (2010) Increasing incidence of kidney stones in children evaluated in the emergency
department. J Pediatr 157:132-137.

Scales CD, Jr, Curtis LH, Norris RD, Springhart WP, Sur RL, Schulman KA, Preminger GM. (2007) Changing gender
prevalence of stone disease. J Urol. 177:979-982.

Scales CD, Jr, Smith AC, Hanley JM, Saigal CS. (2012) Prevalence of kidney stones in the United States. Fur.Urol. 62:160-165.

Sepahi MA, Heidari A, Shajari A. (2010) Clinical manifestations and etiology of renal stones in children less than 14 years
age. SaudiJ Kidney.Dis.Transpl. 21:181-184.

Serio A, Fraioli A. (1999) Epidemiology of nephrolithiasis. Nephron. 81 Suppl 1:26-30.
Shah J, Whitfield HN. (2002) Urolithiasis through the ages. BJU.Int. 89:801-810.

Siener R, Glatz S, Nicolay C, Hesse A. (2004) The role of overweight and obesity in calcium oxalate stone formation. Obes.
Res. 12:106-113.

Soucie JM, Coates RJ, McClellan W, Austin H, Thun M. (1996) Relation between geographic variability in kidney stones
prevalence and risk factors for stones. Am.J Epidemiol 143:487-495.

Soucie JM, Thun MJ, Coates RJ, McClellan W, Austin H. (1994) Demographic and geographic variability of kidney stones in
the United States. Kidney.Int. 46:893-899.

Stamatelou KK, Francis ME, Jones CA, Nyberg LM, Curhan GC. (2003) Time trends in reported prevalence of kidney stones
in the United States: 1976-1994. Kidney.Int. 63:1817-1823.

R 2 I




Stamatiou KN, Karanasiou VI, Lacroix RE, Kavouras NG, Papadimitriou VT, Chlopsios C, Lebren FA, Sofras F. (2006)
Prevalence of urolithiasis in rural Thebes, Greece. Rural. Remote.Health 6:610.

Stitchantrakul W, Kochakarn W, Ruangraksa C, Domrongkitchaiporn S. (2007) Urinary risk factors for recurrent calcium
stone formation in Thai stone formers. J Med Assoc.Thai. 90:688-698.

Strope SA, Wolf JS, Jr, Hollenbeck BK. (2010) Changes in gender distribution of urinary stone disease. Urology. 75:543-6, 546.

Sutherland JW, Parks JH, Coe FL. (1985) Recurrence after a single renal stone in a community practice. Miner.Electrolyte.
Metab 11:267-269.

Taylor EN, Stampfer MJ, Curhan GC. (2005) Obesity, weight gain, and the risk of kidney stones. JAMA. 293:455-462.
Thomas BG. (2010) Management of stones in childhood. Curr Opin Urol. 20:159-162.

Tiselius HG. (1991) Aspects on Estimation of the Risk of Calcium Oxalate Crystallization in Urine. Urologia Internationalis
47:255-259.

Tiselius HG, Ackermann D, Alken P. Buck C, Conort P, Gallucci M. (2001) Guidelines on urolithiasis. Eur Urol. 40:362-371.

Trinchieri A, Cappoli S, Esposito N, Acquati P. (2008) Epidemiology of renal colic in a district general hospital. Arch./tal.Urol.
Androl. 80:1-4.

World Health Organization (. (2007) Protein and amino acid requirements in human nutrition. World Health Organ.Tech
Rep.Ser. 1-265.

World Health Organization (. (2012) Guideline: Sodium Intake for Adults and Children.




Hydrati Health

HOH

WWW.H4HINITIATIVE.COM THE HYDRATION AND HEALTH WEBSITE

For healthcare professionals, scientists and academic researchers

a

NUTRICIA
Developed by RESEARCH for the Hydration for Health Initiative



