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diagnostic étiopathogénique et prévention 
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Introduction:
• cristallogenèse et lithogenèse
• quelques données épidémiologiques

Enquête étiopathogénique: quels examens demander ?
• analyse du calcul
• cristallurie
• examens sanguins et urinaires

Les grandes lithiases: traitement préventif
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Cristallogenèse et lithogenèse
= rupture d’équilibre
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Cristallogenèse et lithogenèse
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relibération

Données épidémiologiques

• 2ème maladie par sa fréquence

• > 10% de la population: un épisode symptomatique

• formes récidivantes:
- 60% des hommes
- 40% des femmes

+ 0.5 106 de lithiasiques récidivants en Belgique
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Hommes (1977-2002, n=24000)
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Femmes (1977-2002, n=10500)
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Enquête étiopathogénique: qui
faut-il explorer ?

• enfants et < 20 ans

• récidivants (ou calculs multiples ou maladie lithiasique active:
> 0.6 / an)

• néphrocalcinose

• lithiase avec insuffisance rénale

• prévention 1aire (hyperoxalurie 1aire, cystinurie, Dent, etc…)

• tout le monde ?
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Enquête étiopathogénique: comment explorer ?

• analyse du calcul

• étude de la cristallurie

• examens sanguins et urinaires
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Nature de la maladie lithiasique

Calcul disponible: ⇒ analyse

Pas de calcul disponible: spéculation sur la nature du calcul:
• densitédu calcul (aux Rx, densité au CT scan)
• cristallurie
• anomalies métaboliques(sang ou urines)

• souvent on ne dispose que de fragments de calculs(LEC)
• on peut avoir plusieurs maladies lithiasiques (calcul hétérogène)
• l’histoire lithiasique peut être complexe: ex noyau # périphérie
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Etude de la composition des calculsEtude de la composition des calculs

Analyse morpho-constitutionnelle:

• étude des caractéristiques organo-leptiques: aspect, couleur,
organisation, cristallisation… de la surface et de la section

• classification en 6 classes et 22 sous-classes

• très bonne corrélation avec la composition chimique ( > 95%)

• permet de suspecter les mécanismes étio-pathogéniques 
sous-jacents

ch tielemans
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Type Ia: surface mamelonnée ou lisse, couleur brune

Whewellite

ombilication (25%)
⇒⇒⇒⇒ Hyperoxalurie simple, de débit ou de concentration
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Whewellite

Type Ia: secion: organisation concentrique, à cristallisation radiale,
brun foncé
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Type Ic: surface grenue, bourgeonnante, couleur cla ire

Whewellite

⇒⇒⇒⇒ Hyperoxalurie primaire
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Whewellite

Type Ic: section inorganisée, lâche au centre; en périphérie ébauche 
d’organisation concentrique à critallisation radiale, beige à brun jaune

ch tielemans

• Type I sous-type composition
Ia whewellite: oxalate de Ca monohydraté (C1)
Ib whewellite
Ic whewellite
Id whewellite
I actif whewellite

Analyse morpho-constitutionnelle

ch tielemans

• Type sous-type composition
I Ia whewellite

Ib whewellite
Ic whewellite
Id whewellite
I actif whewellite

Classification morphoClassification morpho--constitutionnelleconstitutionnelle

Microcristallisation
pulvérulente de 
whewellite de 
couleur claire

ch tielemans
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• Type sous-type composition

II IIa weddellite
IIb weddellite ± whewellite
IIc weddellite

Classification morphoClassification morpho--constitutionnelleconstitutionnelle
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• Type sous-type composition

III IIIa acide urique anhydre (AU0)
IIIb acide urique 2H20 ± AU0
IIIc urates divers
IIId urate d’ammonium

Classification morphoClassification morpho--constitutionnelleconstitutionnelle
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• Type sous-type composition

IV IVa carbapatite
IVa2 carbapatite
IVb carbapatite + struvite
IVc struvite
IVd brushite

Classification morphoClassification morpho--constitutionnelleconstitutionnelle
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• Type sous-type composition
V Va cystine

Vb cystine

Classification morphoClassification morpho--constitutionnelleconstitutionnelle

ch tielemans

• Type sous-type composition

VI VIa protéines (Prot)
VIb prot. + méd.ou dérivés métab.
VIc protéines + whewellite

Classification morphoClassification morpho--constitutionnelleconstitutionnelle
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Types de lithiase et associations cliniques

Type composition associations

Ia C1 - hyperoxaluries de débit ou de concentration
- Cacchi et Ricci
- plaques de Randall

Ib C1 - hyperoxaluries de débit ou de concentration
- stase, conversion cristalline

Ic C1 - hyperoxalurie 1aire

Id C1 - hyperoxaluries de débit ou de concentration
+ stase/confinement anatomique (multiples)

I actif C1 - hyperoxalurie entérique

Type 1: whewellite (C1) (oxalate-dépendant)
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Types de lithiase et associations cliniques

Type composition associations

IIa C2 - Hypercalciuries de débit ou de concentration
(intestinales ou rénales)

IIb C1 + C2 - Hypercalciurie + hyperoxalurie, stase,
conversion cristalline

IIc C2 - Hypercalciurie + stase/confinement anatomi-
que (calculs multiples)

Type 2: weddellite (C2) (calcium-dépendant)

Types de lithiase et associations cliniques

Type composition associations

IIIa AU0 - hyperuricurie et pH acide, stase (adénome
(uricite) prostatique)

IIIb AU2(+AU0) - Diarrhées hydro-électrolytiques avec apports P
conservés

- Hyperuricurie
- Défaut d’ammoniogenèse (diabète 2, Σ métab)
- Lyse tumorale, candidose urinaire

IIIc urates - hyperuricurie + alcalinisation (τ ou infectieuse)

IIId urate NH4+ - diarrhées avec carence phosphorée (anorexie,
malnutrition, infectieuses)

- hyperuricurie avec hyperammoniogenèse
(rénale ou urinaire)

Type 3: urates et acide urique

Types de lithiase et associations cliniques

Type composition associations

IVa1 CA struvite - - infections non uréasiques, HCI avec ATD in-
complètes, AT2aires (Diamox), HPTH

CA struvite + - infections à germes uréasiques

IVa2 CA - ATD, Cacchi, infections parenchymateuses
chroniques

IVb CA struvite - - germes non uréasiques, HCI avec hyperP,
HPTH

CA struvite + - germes uréasiques

Type 4: phosphates de calcium

CA: carbapatite: P de Ca carbonaté

Types de lithiase et associations cliniques

Type composition associations

IVc             struvite - infections à germes uréasiques
[ Pammoniaco Mg (OH)6]

IVd brushite* - HPTH, ATD
[PacideCa(OH)2] - HCI + hyperP, diabète phosphaté, sarcoïdose

Cacchi, diabète phosphaté

Type 4: phosphates de calcium

* Hypercalciurie sanshyperoxalurie 

Etude de la composition des calculsEtude de la composition des calculs

• méthode chimique: fiabilité 40%
– Identification peu précise: ex: oxalate de Ca (whewellite ? weddellite 

?), phosphate de Ca (brushite, carbapatite)
– nombreuses espèces manquées
– la seule remboursée

• diffraction rayons X
– coût
– espèces invisibles

• spectroscopie infra-rouge: le « golden standard »
– peu coûteux
– toutes les espèces sont identifiables
– l’analyse est quantitative
– analyse séparée possible du noyau et de la périphérie

Analyse physico-chimique

ch tielemans

Calculs: analyse par spectrométrie infraCalculs: analyse par spectrométrie infra--rougerouge

ch tielemans
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CristallurieCristallurie

• prélèvement
– urine du matin à jeûn (ou 2ème urine du matin)
– acheminement immédiat au laboratoire
– 2h à t° ambiante (37°C)
– pas 4°C !!!

• méthode
– pH (pH mètre !!)
– microscopie en lumière polarisée (10x, 40x)
– analyse IR si identification impossible
– cellule de comptage (Malassez 1mm³, quadrillage 50 µm)
– analyse qualitative: 40 espèces, 110 formes
– analyse quantitative: volume cristallin

ch tielemans

Comment explorer ?

Examens urinaires

Cristallurie sur urines fraîches

• intérêt pour le diagnostic (orientation si on n’a pas le calcul)

• dépistage des maladies métaboliques congénitales

• identification des cristalluries médicamenteuses

• intérêt pour la surveillance thérapeutique:
- si 50% des échantillons sont + le risque de récidive est
90% à 3 ans

- 33 à 50%: 10%
ch tielemans

RELATION ENTRE PHASES CRISTALLINES 
ET pH

Ur am

Struvite

Brushite

WHE

WED

UAC

5,0

AU2

6,0 7,0 8,0

PACC/CA

7,957,456,656,355,905,55

5,20

• le pH des urines peut aider à
différencier les espèces

• si AU2 se forme à pH 5.9 il faut
suspecter une anomalie méta
bolique: excès d’ac.urique 
plutôt que pH trop acide

ch tielemans

AU2

Grands  bâtonnets et baguettes polychromes > 50 µµµµm

ch tielemans

Acide urique anhydre

Gros cristal hexagonal
bords irrégulièrement épais
monochromes , polarisants
urine acide + 5.4

Matelage avec de la weddelite

ch tielemans BRUSHITE

Brushite = phosphate acide de Ca dihydraté (PAC2)

pH 6.35 (6 à 7)
Baguettes épaisses, largeur irrégulière

Agrégation par l’extrémité ou partie médiane

ch tielemans
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brushite

Agrégation en oursin

ch tielemans Struvite: phosphate ammoniaco-magnésien

Gros cristaux ( > 100 µµµµm) monochromes, très colorés
Faces trapézoïdales, « couvercles de cercueil »
Extrémité aussi trapézoïdale
Ph  > 7: 7.45 (7 à 9)

ch tielemans

struvite

Gros cristaux monochromes, très colorés
Faces trapézoïdales
pH > 7

Toujours une face trapézoïdale

ch tielemans

Gros cristaux monochromes, très colorés
extrémités trapézoïdales
pH > 7

Agrégation par la partie médiane 

struvite
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WHEWELLITE (C1)

Espèces rencontrées à tout pH (pH6, de 5 à 8)

petit cristal ovale
centre déprimé
bouts renflés
polychromes

ch tielemans

centre de couleur différente de la périphérie (dépr imé)
forme ovalaire, parfois un peu hexagonale

Whewellite (C1)

ch tielemans
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WEDDELLITE (C2)

2 pyramides accolées par leurs bases
(octaèdres)

pH 6 (de 5 à 8)

ch tielemans

Matelage particulier avec
les bords parallèles

Cystine
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DIHYDROXYADÉNINE

Sphères de couleur rouille
Taille très variable

ch tielemans

Sphères très polarisantes
Croix noire
Souvent 2 niveaux de concentricité
Environ 10-15 µµµµm

dihydroxyadénine

ch tielemans

Comment explorer ?

Examens sanguins

� urée, créatinine
� ionogramme
� Ca, P, PTH, 25-OH vit D3
� Mg
� ac. urique, glucose

ch tielemans

Comment explorer ?

Examens urinaires

ECBU et culture

Urines de 24 heures
• diurèse (min 1.5L)
• pH
• urée*, créatinine
• Na*
• acide urique ( < 750 mg/24 h)
• calcium ( < 4 mg/kg/j), phosphore ( < 1500 mg/j)
• citrate ( > 1500 µmol/j), (Mg)
• oxalate ( < 40 mg/j)

* Les apports carnés et sodés sont associés à un risque lithiasique accru
ch tielemans
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Interprétation de l’hypocitraturie

Non interprétable:
• infection urinaire (consommation par les bactéries)
• hypoK (acidose intracellulaire)
•

Sinon:
• acidose (pertes de bases digestives ou ATD)
• régime hyperprotéiné (acidose)
• apports sodés élevés (expansion volémique: acidose)
• inhibiteur de l’anhydrase carbonique (acétazolamide)
• diabète, syndrome métabolique, obésité

ch tielemans

Comment explorer ?

Examens urinaires

seuils cristallogènes

• Ca > 15.2 mg/dL

• oxalate > 27.2 mg/dL

• phosphate > 74 mg/dL

• acide urique: pH >6 > 58 mg/dL
5.5 < pH < 6.0 > 47 mg/dL
5.3 < pH < 5.5 > 40 mg/dL
pH < 5.2 > 33 mg/dL

ch tielemans

Mesures thérapeutiques

Curatrices: rares
• parathyroidectomie
• arrêt d’un médicament causal: Diamox, vitamine C, 
furosémide, ...

• traitement d’une maladie causale sous-jacente: sarcoïdose,
infection urinaire chronique, diarrhée infectieuse chronique, ...

Préventrices
• grande majorité des cas

ch tielemans

Mesures préventives

Stratégie générale
• établir une liste de l’arsenal thérapeutique
• mettre en oeuvre les mesures de façon graduée tenant compte
de leur efficacité et de leur acceptabilité

• vérifier l’efficacité et adapter les mesures

ch tielemans

Mesures préventives

Mesures universelles
• rééquilibration alimentaire
• augmenter la diurèse (répartir les boissons sur le nycthémère):
bénéfice souvent ...au²

• citrate de K (ou Na ou Mg): principal inhibiteur connu de la 
cristallisation

ch tielemans

Mesures préventives spécifiques

Hyperoxalurie
• réduire les apports carnés
• pas de vitamine C !
• régime normal en calcium (régime pauvre contreproductif !)
• si nécessaire suppléments calciques aux repas
• régime limité en oxalate: uniquement en cas d’hyperoxalurie
entérique... ou de régimes « expérimentaux »

ch tielemans
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Mesures préventives spécifiques

Hypercalciurie
• réduire les apports s’ils sont excessifs (rare en Belgique)
• régime normal en calcium, pas de calcium entre les repas
• eaux pauvres en calcium
• thiazides (réduisent la calciurie de 40-50%)

ch tielemans

Mesures préventives spécifiques

Calculs d’acide urique
• réduire la résistance à l’insuline
• thiazolidinesdiones
• alcaliniser (citrate de K°
• allopurinol si hyperuricurie (rare)

ch tielemans

Cas clinique (1)

• patiente de 67 ans
• consulte en 9-2006  pour IRC stade 5: creatinine à 4.5, eGFR 10

Antécédents:
• dépression
• hernie hiatale
• plusieurs coliques néphrétiques
• G2P2
• 1è grossesse: intussusception: perforation: résection iléale
de +1m: diarrhée récidivante

Cas clinique (2)

Bilan néphrologique:
• protéinurie: 0
• EMU normal, culture stérile
• PA: 120/70 mm Hg
• Echo: rein D 90, G 88 mm avec néphrocalcinose
• Biopsie rénale

Attitude:
• confection FAV
• hémodialyse programée

Cas clinique (3): Biopsie rénale

Antécédents de résection iléale
+ Biopsie:

Hyperoxalurie entérique avec néphropathie oxalique ?
malgré eGFR à 10: hyperoxalurie à 79 mg/j

Cas clinique (4)

Hyperoxalurie entérique:
• diurèse réduite < diarrhée
• perte de bases digestives: hypocitraturie
• malabsorbtion des AG: chélatent le Ca: biodisponibilité accrue 
de l’oxalate

• malabsorption des sels biliaires: irritation colique: hyperperméa-
bilité à l’oxalate

• Biopsie rénale

Traitement:
• restauration de la diurèse (boissons, contrôle de la diarrhée)
• CaCO3 avec les repas
•Régime limité en oxalate
• citrate de K (2 g par jour)
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Cas clinique (5)

Evolution

Date 09/06 05/07 01/08 03/08 11/08 06/09 04/10

Créat 4.5 2.4 2.2 2.2 1.8 1.7 1.7

Oxalate ( mg/L)* 58 31.5 25.8 36 23.2 14 19.3

* Seuil lithogène 27.2


