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MOTS CLES Résumé L’épidémiologie des lithiases refléte le niveau socioéconomique et le degré de médi-
Calcul ; calisation des populations. Les caractéristiques épidémiologiques de la lithiase urinaire sont
Epidémiologie ; en perpétuelle évolution et traduisent les modifications des habitudes nutritionnelles, des
Diagnostic ; conditions sanitaires, des facteurs d’environnement ou de la prévalence des pathologies qui pré-
Oxalate ; disposent au risque de lithiase. Elles révelent des tendances communes a [’échelle des pays du
Calcium monde, mais permettent aussi d’extérioriser des liens, parfois méconnus ou sous-estimés, entre

la fréquence ou la nature des calculs et des facteurs de risque ou des pathologies particulieres
dont la prévalence est plus élevée au sein de certains groupes de population comparativement
a d’autres. La lithiase fait partie des grandes pathologies comme ’hypertension artérielle, les
maladies cardiovasculaires ou le diabéte dans lesquelles les facteurs d’environnement ont un
role majeur. L’analyse des données épidémiologiques est donc essentielle pour mieux évaluer
les évolutions de la maladie lithiasique et ses relations avec les pathologies ou les facteurs
de risque impliqués dans son développement. Le but de cet article a été de faire le point sur
I’épidémiologie actuelle de la lithiase urinaire dans le monde et en France.

© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Introduction

La lithiase urinaire est connue depuis les temps les plus reculés et s’avere indissociable
de Uhistoire de ’Humanité. Reflet des conditions sanitaires, des habitudes alimentaires
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et du niveau de vie des populations, la lithiase évolue sans
cesse tant du point de vue de ses caractéristiques épidé-
miologiques que de ses facteurs étiologiques. Cependant,
si l’on considére que les populations des différents pays du
monde évoluent globalement vers une amélioration de leurs
conditions de vie et du niveau de médicalisation, on peut
considérer que les modifications de la maladie lithiasique
sont comparables dans tous les pays du monde, avec un
rythme propre a chaque pays ou chaque groupe de popu-
lation considéré.

De fait, la comparaison des données disponibles dans
différents pays confirme cette similitude d’évolution [1].
Concrétement, les modifications les plus évidentes de la
pathologie lithiasique a I’échelle mondiale portent sur trois
points:
¢ le premier est |’age des sujets affectés par la lithiase : au

sein des populations dont le niveau socioéconomique est

faible, la lithiase touche essentiellement les enfants, avec
un rapport garcons/filles tres élevé, couramment supé-
rieur a dix et pouvant méme dépasser 20 dans certains
cas. A Uinverse, dans les pays industrialisés, la lithiase
urinaire affecte aujourd’hui essentiellement les adultes,
de laiii® a la vii® décennie et le rapport hommes/femmes

(H/F) est généralement compris entre 1,5 et 2,5 et se

situerait méme au-dessous de 1,5 aujourd’hui, du moins

aux Etats-Unis, comme le suggérent certaines études

récentes [2];
¢ le second point important est la localisation anato-

mique initiale des calculs, qui est plutét vésicale au

sein des populations de faible niveau socioéconomique
et essentiellement rénale dans les populations de niveau
socioéconomique moyen ou élevé;

e enfin, la nature des calculs est différente, essentiel-
lement phosphatique ou urique (et uratique) dans les
populations a faible revenu, et en revanche largement
dominée par l’oxalate de calcium dans les pays industria-
lisés et les populations de niveau de vie élevé.

Alors que le profil épidémiologique de la lithiase observé
jusqu’a la fin du xix® siécle dans les pays occidentaux,
notamment en Europe, était comparable a celui observé
encore récemment dans les pays de niveau socioéconomique
modéré, la révolution industrielle a marqué le début du
changement. Cette évolution épidémiologique est apparue
trés clairement au cours du xx¢ siécle, ou les différences
entre pays industrialisés et pays en développement étaient
trés marquées. Cependant, au cours des 25 derniéres
années, des transformations sensibles se sont fait sentir
dans les pays en développement, si bien qu’aujourd’hui, la
lithiase est devenue essentiellement rénale et ’oxalate de
calcium est devenu le composant principal d’une majorité
de calculs dans la plupart des pays du monde [3].

Pour essentielles qu’elles soient, ces données ne ren-
seignent pas sur la prévalence de la maladie lithiasique.
En fait, peu de pays disposent des moyens nécessaires
pour valider des études de larges populations permettant
d’apprécier au plus juste la prévalence de la lithiase uri-
naire. Les grandes études épidémiologiques renseignant sur
cet aspect trés important en terme de santé publique, pro-
viennent essentiellement des Etats-Unis, de quelques pays
européens et du Japon. Dans ces pays, des études trans-
versales effectuées a des intervalles de temps suffisants

permettent de juger de U’évolution de la prévalence des
calculs urinaires. Les données les plus précises étant celles
qui reposent sur de larges enquétes de population et des
questionnaires de santé, seules ces études seront considé-
rées ici. Toutes s’accordent pour souligner la progression
de la maladie lithiasique dans les pays ou elles ont été
réalisées.

Prévalence de la lithiase urinaire dans les
pays industrialisés

En Europe, les premiéres enquétes de population ont été
effectuées en Scandinavie dans les années 1970—1980. Elles
ont rapporté que 19% des hommes de plus de 60 ans avaient
des antécédents de lithiase urinaire [4]. En Allemagne, une
progression de 17% de la prévalence de la lithiase a été
observée entre ’enquéte réalisée par Vahlensieck et al. au
début des années 1980 [5] et celle de Hesse et al. conduite
au début des années 2000 [6]. En lItalie, plusieurs études
publiées au cours des 15 dernieres années confirment aussi
une progression de la lithiase, qui affecte aujourd’hui au
moins 10% de la population avec des différences régionales
significatives, la prévalence étant presque deux fois plus éle-
vée dans le sud que dans le nord du pays [7—9]. En Espagne,
une étude publiée en 2001 [10] a rapporté une incidence
annuelle de 2,66 épisodes lithiasiques pour 1000 habitants
et par an, ce qui équivaut a une prévalence supérieure a 10%
chez les sujets de plus de 60 ans. En France, I’étude Suvi-
max, débutée en 1994, avait été précédée d’une enquéte
sur les antécédents médicaux des volontaires enrdlés dans
’étude. Sur la base de ce questionnaire de santé, 9,8% de la
population dgée de plus de 40 ans (35 ans pour les femmes,
45 ans pour les hommes) avait eu au moins un antécédent
lithiasique au moment de U’enquéte. Les hommes étaient
environ deux fois plus touchés que les femmes (13,6%
contre 7,6%). L’age au premier calcul était en moyenne
de 30 ans chez la femme et de 35 ans chez ’homme. Le
taux de récidive était de 53 % et le nombre moyen de cal-
culs était de trois par patient sans différence entre les
sexes. Le délai entre deux récidives était en moyenne de
3,5 ans.

Aux Etats-Unis, l’étude de Stamatelou et al. [11]
comparant les études de prévalence de la lithiase entre
deux cohortes de sujets ayant répondu a un questionnaire de
santé, la premiére entre 1976 et 1980 (cohorte NHANES II,
n=25286 sujets) et la seconde entre 1988 et 1994 (cohorte
NHANES Il1, n =33 994 sujets), a montré une progression de la
prévalence de la lithiase urinaire de 3,2 % dans la premiére
période a 5,2% pour la seconde, soit une augmentation de
62%. La prévalence de la lithiase avait méme doublé chez
les sujets de 70 ans et plus, passant de 6,7 a 13,3% chez
’homme et de 3,7 a 6,9% chez les femmes entre les deux
périodes. Des disparités géographiques importantes étaient
notées selon les régions (stone belt), le sud des Etats-Unis
étant deux fois plus affecté que ’ouest du pays. Certains
états américains, en particulier les états du sud-est [12]
ou le Tennessee [13] semblent significativement plus expo-
sés que d’autres a la lithiase urinaire, celle-ci affectant,
par exemple, jusqu’a 18% de la population dans le Tennes-
see. Les études américaines récentes mettent en évidence
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un autre phénomeéne, la diminution du rapport H/F, qui est
passé, pour Lieske et al. de 3,1 a 1,3 dans la région de
Rochester entre 1960 et 2000 [14] et de 1,7 a 1,3 entre 1997
et 2002 pour le groupe de Preminger [2].

Des observations similaires ont été faites au Japon ou le
rapport H/F est passé de 2,8 en 1965 a 1,8 en 1995. Paral-
lelement, la prévalence de la lithiase doublait au cours de
la méme période, passant de 4,3 a 9% chez ’homme et de
1,8 a 3,8% chez la femme [15—17].

En France, le rapport H/F est pratiquement stable depuis
une vingtaine d’année, se situant autour de 2,1 pour
les patients ayant produit un seul calcul. Ce rapport est
significativement plus élevé chez les patients récidivants
(H/F=2,6), traduisant le fait que la lithiase récidive plus
souvent chez ’homme que chez la femme.

Localisation et expulsabilité des calculs

Aujourd’hui, ’immense majorité des calculs se forme dans
les reins et une partie d’entre eux peut ensuite descendre
dans U'uretére avant de s’expulser par les voies naturelles.
En fait, les techniques urologiques modernes ont forte-
ment contribué a modifier les caractéristiques anatomiques
(taille, localisation) et le mode d’expulsion des calculs.
A la chirurgie traditionnelle, qui n’est plus guére utili-
sée dans les services des centres hospitalo-universitaires
que pour des indications trés particuliéres, se sont substi-
tuées depuis 25 ans des techniques peu ou non invasives,
de la lithotritie extracorporelle a ’urétéroscopie, en pas-
sant par la chirurgie percutanée. Depuis quelques années,
’urétéroscopie connait un essor important parce qu’il s’agit
d’une technique peu invasive qui n’altéere pas le paren-
chyme rénal et que les urétérorénoscopes souples récents
permettent d’accéder par les voies naturelles jusqu’aux
cavités rénales et d’y traiter les calculs in situ. Toutes
ces techniques ont conduit a un traitement plus rapide
qu’auparavant des calculs découverts dans le rein, ce qui
a réduit sensiblement la fréquence des calculs volumineux
ou complexes nécessitant une chirurgie. D’un autre coté, il
était admis depuis longtemps que des calculs inférieurs a
5mm avaient une probabilité tres élevée d’expulsion spon-
tanée. Les données recueillies dans le cadre de ’enquéte
Suvimax ont d’ailleurs confirmé ce fait, puisque 78,5%
des calculs avaient été expulsés spontanément et que
21,5% seulement avaient nécessité le recours a un geste
urologique. L’expulsion spontanée pouvant nécessiter plu-
sieurs jours a plusieurs semaines, ’accés facile a des
techniques urologiques non ou peu invasives a transformé
de fait U’évolution naturelle des calculs réno-urétéraux.
En effet, il est possible aujourd’hui de fragmenter ou
d’extraire tres précocement les calculs symptomatiques par
ces techniques, sans attendre leur expulsion spontanée sous
traitement médical. Les données récentes confirment cette
transformation radicale de la prise en charge et du devenir
des calculs. En effet, si l’on considére le mode d’expulsion
des 20000 derniers calculs analysés a U’hopital Necker au
cours des six derniéres années, il ressort qu’environ une
moitié seulement a été expulsée spontanément alors que
lautre moitié a fait U'objet d’un traitement urologique
rapide, généralement par lithotritie extracorporelle ou par
endoscopie.

Influence de la composition

Indépendamment des pratiques urologiques qui influencent
fortement le devenir des calculs rénaux, la capacité d’un
calcul a s’expulser spontanément dépend de sa nature
comme ’a montré U’étude de Donsimoni et al. publiée en
en 1997 [18]. Dans ce travail, il a été montré que les calculs
s’expulsaient plus facilement chez I’lhomme que chez la
femme, indépendamment de leur nature, mais que la
proportion des expulsions spontanées variait d’environ 15%
pour les calculs majoritaires en struvite a prés de 90% pour
les calculs d’acide urique dihydraté. Les données récentes
confirment ces résultats et montrent également que les
traitements urologiques sont plus fréquents qu’il y a 25 ans,
puisque la proportion des expulsions spontanées a diminué
pour tous les types de calculs alors que leur taille moyenne
n’a pas augmenté, bien au contraire. La Fig. 1 présente
U’expulsabilité des calculs en fonction de leur nature. Il
en ressort clairement que cystine et brushite génerent
les calculs les plus difficiles a évacuer sans intervention
urologique, puisque environ 16 % des calculs de cystine et
21% des calculs de brushite sont expulsés spontanément.
A Uinverse, ’acide urique, sous sa forme anhydre, et plus
encore sous sa forme dihydratée, représente ’espéce
chimique la plus facilement expulsée. Cela peut s’expliquer
par le fait que l’acide urique, plus que toutes les autres
formes de lithiase, est accessible a un traitement médical
dissolvant qui favorise la réduction de taille des calculs
et leur migration a travers les voies urinaires. De plus,
I’acide urique forme souvent des calculs multiples, mais
de taille réduite, qui sont plus facilement expulsables que
d’autres types de calculs, méme en l’absence de traite-
ment. Comme on pouvait le penser, les calculs d’infection,
majoritairement composés de struvite ou, parfois, de car-
bapatite, et qui sont souvent plus volumineux, présentent
un faible ratio d’expulsabilité, puisque seulement 25% de
ces calculs chez la femme et un peu plus de 35% chez
’homme s’éliminent spontanément. Enfin, parmi les oxa-
lates de calcium, la weddellite s’expulse moins bien que la
whewellite.
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Figure 1. Proportion des calculs expulses spontanément selon
le sexe des patients et la nature des calculs. Cys: cystine; Br:
brushite; PAM: struvite; CA: carbapatite; C2: weddellite; C1:
whewellite ; AUO: acide urique anhydre; AU2: acide urique dihy-
draté.
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Proportion des calculs de localisation urétérale
parmi les calculs du haut appareil en fonction de

o leur composition cristalline
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Figure 2.  Proportion des calculs localisés dans l'uretére parmi

les calculs du haut appareil urinaire, en fonction de la nature des
constituants. PAM: struvite ; Cys: cystine; Br: brushite ; AUO : acide
urique anhydre; CA: carbapatite; AU2: acide urique dihydraté;
C2: weddellite ; C1=whewellite.

Il existe des différences significatives de répartition des
calculs du haut appareil selon leur nature. Si l’on examine la
répartition des calculs entre le rein et l'uretere en fonction
de leur composition cristalline (Fig. 2), on constate que la
proportion des calculs de weddellite engagés dans l’uretére
est la méme que celle des calculs de whewellite alors que,
clairement, certaines especes sont beaucoup plus retenues
au niveau rénal telles que la struvite, la cystine, la brushite
et, a un moindre degré, [’acide urique anhydre et la carba-
patite. Contrairement aux calculs d’acide urique anhydre,
ceux qui sont majoritairement composés d’acide urique
dihydraté s’engagent facilement dans ’uretére, comme les
calculs oxalocalciques. Une fois engagés dans l'uretére,
environ deux tiers de ces calculs auront tendance a progres-
ser jusqu’au bas uretére et c’est a ce niveau que certains
resteront plus souvent bloqués que les autres, ce qui semble
étre le cas des calculs de weddellite.

Latéralité des calculs

En apparence, rien de prédispose, sauf la malformation
unilatérale de U’arbre urinaire, a une latéralisation gauche
ou droite préférentielle des calculs. De fait, lorsque l’on
regarde les données de la littérature, portant souvent sur
des séries limitées de calculs, il n’existe qu’une prépon-
dérance gauche ou droite tres restreinte selon les études.
Par exemple, Economou et al., sur 2745 cas de coliques
néphrétiques clairement latéralisées, rapportaient une pré-
dominance des calculs localisés du coté gauche dans 56,8 %
des cas [19]. Sur 1060 calculs du haut appareil examinés
par Takasaki au Japon, 52,6% provenaient aussi du coté
gauche [20]. Dans une étude récente portant sur 1354 calculs
recueillis en Algérie, Djelloul et al. [21] ont confirmé cette
localisation préférentielle des calculs du coté gauche (56,4 %
contre 42,5% ; p<0,001), 1,1% des calculs étant bilatéraux.
Cependant, I’étude de Hesse et al., réalisée en Allemagne
et portant sur 10000 calculs, n’a révélé aucune différence
significative quant a la latéralisation des calculs. Une ana-
lyse plus fine des données montrait une légére prédominance
du coté gauche (51,6%; p<0,01) chez ’homme et une

légere prédominance du coté droit chez la femme (52,7 %;
p<0,01) [22]. Dans une trés grande série allemande ras-
semblant 100 000 calculs, le coté gauche représentait 50,4 %
des cas, avec une différence significative entre hommes et
femmes. En effet, les calculs prédominaient légerement du
coté gauche chez ’homme (52,3% contre 47,7 % a droite;
p<0,0001), Uinverse étant observé chez les femmes (51,6 %
des calculs a droite; p<0,0001) [23].

Récemment, Shekarriz et al. ont attiré I’attention sur le
lien pouvant exister entre la latéralité des calculs et le coté
sur lequel les patients ont pris I’habitude de dormir [24]. Sur
110 patients étudiés (68 hommes et 42 femmes), 93 avaient
’habitude de dormir préférentiellement d’un seul coté et
le calcul se trouvait du méme co6té dans 76% des cas. Un
élément intéressant de cette étude était la répartition des
patients selon leur posture nocturne: 52,7 % des patients
qui se couchaient préférentiellement sur un coté dormaient
du coté gauche. Le sexe des patients n’a pas été pris en
compte dans cette étude. En France, sur une série de 4860
calculs dont la latéralité était connue et qui provenaient de
3210 hommes et 1650 femmes, nous avons noté des diffé-
rences significatives selon le sexe : les calculs étaient situés
du coté gauche dans 54,9 % des cas chez ’homme et du c6té
droit dans 50,7 % des cas chez la femme [18]. Plus intrigante
encore était la prise en compte de la composition des cal-
culs. En effet, l’examen du composant dominant des calculs
a montré qu’il n’existait pas de latéralisation préférentielle
des calculs de whewellite, de carbapatite ou de struvite,
mais une légere prédominance du c6té gauche pour la wed-
dellite et pour la cystine et, surtout, une prédominance trés
marquée du coté gauche pour les calculs d’acide urique [25].
Ces observations ont confirmé celles que nous avions rap-
portées en 1997 [18] qui montraient aussi une différence
pour un constituant donné selon le sexe des patients les cal-
culs phosphocalciques étant plus souvent du coté gauche
chez ’homme et du coté droit chez la femme, la weddellite
étant plus souvent a gauche chez ’homme et sans coté pré-
pondérant pour la femme, la struvite étant plus souvent a
gauche chez la femme et a droite chez ’homme. Seul I’acide
urique montre invariablement une latéralisation gauche
préférentielle et statistiquement tres significative dans les
deux sexes, sans explication claire a ce jour. Cette laté-
ralisation préférentielle des calculs d’acide urique, pour
les deux sexes, a été retrouvée également dans |’étude
algérienne de Djelloul et al. [21], ol 68,9 % des calculs pro-
venaient du rein gauche. Le coté sur lequel dorment les
patients ne permet vraisemblablement pas d’expliquer a
lui seul cette répartition préférentiellement a gauche ou
a droite des calculs en fonction de leur nature minérale.

Composition des calculs

Si toutes les études sur la nature des calculs convergent pour
conclure que ’oxalate de calcium est devenu le composant
principal de la majorité des calculs, la nature des phases
cristallines (whewellite ou weddellite) et leur répartition en
fonction du sexe et de I’age des patients font apparaitre de
trés importantes différences qui sont cliniquement essen-
tielles, puisqu’il est établi aujourd’hui que la whewellite
est une espéce cristalline essentiellement oxalodépendante
[26,27] alors que la weddellite, au contraire, est calcium-



806

M. Daudon et al.

dépendante [26—29]. Examiner la distribution de ces deux
especes cristallines selon les groupes de population oriente
donc vers des causes ou des facteurs de risque lithogénes dif-
férents. De plus, la mise en évidence d’une évolution dans la
distribution de ces espéces cristallines entre deux périodes
traduira une évolution des facteurs lithogénes et devra donc
conduire a s’interroger sur les causes des modifications
observées pour en tirer les conséquences appropriées en
termes de prévention primaire de la maladie lithiasique au
sein de la population générale et de prévention secondaire
chez les patients ayant déja déclaré une maladie lithiasique.

Données globales

Dans une étude coopérative francaise portant sur 51747
calculs analysés entre janvier 2001 et décembre 2004 par
plusieurs grands laboratoires francais du secteur public
et privé [30], la distribution des calculs en fonction du
composant majoritaire était la suivante (Tableau 1):
I’oxalate de calcium apparait clairement comme le com-
posant majoritaire le plus fréquent, puisqu’il représente
71,8% des calculs. Parmi les autres composants majori-
taires, les phosphates calciques représentent 13,6% des
cas, la carbapatite étant de loin Uespéce cristalline la plus
fréquente (11,4 %). Enfin, ’acide urique arrive au troisieme
rang des composants lithiasiques avec 10,8 % des calculs.
La struvite représente seulement 1,3 % des calculs, ce qui
peut faire penser que la prévalence des infections lithogénes
a germes uréasiques a fortement diminué par rapport aux
décennies précédentes. En raison de la signification étio-
pathogénique tres particuliere de la struvite, qui témoigne
d’une infection urinaire chronique par des germes uréoly-
tiques, il est important de pouvoir évaluer la fréquence avec
laquelle ce corps est décelé dans les calculs. Le Tableau 1
montre que cette fréquence est environ trois fois supérieure
a celle de la struvite majoritaire, ce qui signifie qu’environ
5% des calculs sont en relation avec une infection a germes
uréasiques. Comme cela a été rapporté dans une autre étude
[25], cette proportion relativement faible de calculs de stru-
vite semble traduire une amélioration considérable de la
détection et du traitement des infections urinaires de la
femme jeune par rapport aux années 1980 ou la struvite

Tableau 1 Fréquence (%) des composants majoritaires
identifiés dans les calculs urinaires en France.
Oxalate de calcium 71,8
Whewellite 50,1
Weddellite 21,7
Phosphates de calcium 13,6
Carbapatite 11,4
Brushite 1,5
Autres phosphates calcique 0,7
Phosphate ammoniacomagnésien (struvite) 1,3
Présence de struvite 4,5
Acide urique 10,8
Présence d’acide urique 12,8
Autres (y compris cystine, purines rares et 2,6

médicaments)

Tableau 2 Composition dominante des calculs selon le
sexe des patients.

Constituant Hommes Femmes p
Oxalates de calcium 75,6 57,7 <0,00001
Whewellite (C1) 51,3 43,9 <0,00001
Weddellite (C2) 24,3 13,8 <0,00001
Phosphates de 9,5 27,0 <0,00001
calcium
Carbapatite (CA) 7,0 23,8 <0,00001
Brushite (Br) 2,2 1,9 NS
Autres phosphates 0,3 1,3 <0,00001
calciques
Struvite (PAM) 1,1 2,3 <0,00001
Présence de 3,5 12,4 <0,00001
struvite
Acides uriques (AU) 11,0 7,3 <0,00001
Présence d’acide 14,2 9,5 <0,00001
urique
Urate d’ammonium 0,1 0,2 NS
Cystine (Cys) 1,0 1,8 <0,001
Médicaments 0,2 0,4 <0,05
Protéines 1,1 2,0 <0,0001
Autres 0,5 1,3 < 0,001

était présente dans 25 a 30% des calculs. Nous verrons plus
loin que cette vision optimiste doit étre nuancée.

Enfin, il reste 2,6 % de calculs qui ont une composition
particuliére. Parmi les composants les plus importants de
ce groupe, citons la cystine (environ 0,9% des cas), les
médicaments (environ 0,5 %), les matrices molles protéiques
(environ 0,5%) et les purines rares comme la dihydroxy-
2,8-adénine ou la xanthine, sans oublier les urates tels que
l’urate d’ammonium, 'urate de sodium ou 'urate double
de sodium et potassium.

Influence du sexe

La distribution des calculs est tres différente selon le sexe
des patients (Tableau 2). En effet, ’oxalate de calcium
est le composant principal dans les deux sexes, mais il est
significativement plus fréquent chez ’homme que chez la
femme et la répartition entre whewellite et weddellite est
trés différente. De méme, la proportion de calculs phos-
phocalciques est beaucoup plus élevée chez la femme que
chez ’homme, ainsi que la proportion des calculs conte-
nant de la struvite qui représentent encore un calcul sur
huit, soit environ quatre fois plus que chez ’homme. Enfin,
le Tableau 2 montre que ’acide urique est significative-
ment plus fréquent chez ’homme que chez la femme, la
différence étant plus marquée encore lorsque l’on consi-
dére les calculs contenant de ’acide urique, quelle que soit
sa teneur. Parmi les constituants plus rares, la cystine et
les médicaments semblent significativement plus fréquents
chez la femme que chez ’lhomme alors qu’aucune diffé-
rence selon le sexe n’apparait pour les calculs majoritaires
en urate d’ammonium.
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Influence de I’age

Un autre aspect trés important est ’age du patient [31].
En effet, comme l’avait déja souligné Robertson et al.
[32], certains types de calculs sont plus fréquents dans
certaines tranches d’age, ce qui traduit une évolution des
facteurs de risque lithogéne au cours de la vie en fonction
de différents facteurs incluant les comportements nutrition-
nels, 'exposition aux infections et le fonctionnement rénal.
L’ évolution de la distribution des constituants en fonction
de I’age est comparable dans les deux sexes. Méme chez
I’enfant, on observe une modification de la nature des cal-
culs avec l’age, les changements étant perceptibles pour
des tranches d’ages plus étroites. Si ’on voulait résumer
ces transformations en quelques mots, on pourrait dire que
la premiére lithiase qui peut se former au début de la vie est
phosphatique, essentiellement d’origine infectieuse et que
la dernieére lithiase susceptible de se développer en fin de vie
est de nature urique, provoquée par les conséquences méta-
boliques de Uinsulinorésistance. Entre les deux, et sur une
grande plage de vie couvrant plusieurs décennies, la lithiase
est dominée par l’oxalate de calcium et reléve essentielle-
ment de déséquilibres nutritionnels qui préparent le terrain
a la lithiase du sujet agé.

Le premier point qui mérite attention est la répartition
des calculs selon l’age des enfants. Comme le montre la
Fig. 3, chez le nourrisson, le garcon est plus exposé que la
fille au risque de calcul. Ensuite, le risque lithiasique dimi-
nue avant d’augmenter a nouveau au-dela de dix ans. Chez
la fille, le risque lithiasique est faible dans les premiéres
classes d’age et augmente graduellement ensuite. Le rap-
port garcons/filles illustre bien cette évolution, puisqu’il
passe de 5,6 avant deux ans a 2,7 entre deux et cinqg ans,
puis a 1,4 entre cing et 15 ans.

Les Fig. 4 et 5 illustrent la répartition des constituants
lithiasiques chez le garcon et chez la fille, respectivement.
Comme le montre la Fig. 4, chez le garcon avant deux ans,
’oxalate de calcium est trés rare. La lithiase est dominée de
facon écrasante par la carbapatite, celle-ci étant, dans ce
cas particulier, essentiellement d’origine infectieuse comme
’atteste non pas la proportion des calculs majoritaires en
struvite (3%), mais la fréquence avec laquelle est détec-

tée la struvite dans la méme classe d’age (37,8%). A partir
de deux ans, l’oxalate commence a apparaitre et repré-
sente déja 20 % des calculs, sans différence entre whewellite
et weddellite, cette derniére étant cependant trés légere-
ment dominante. Dans le méme temps, on note une baisse
sensible des phosphates calciques, toujours dominés par la
carbapatite, qui correspond encore a la moitié des calculs
entre deux et cing ans. La struvite progresse et atteint
pres de 9%. On peut noter au passage la fréquence rela-
tivement élevée de 'urate d’ammonium (5,5%) dans cette
classe d’age. Entre cing et dix ans, la part des calculs oxalo-
calciques progresse et atteint 44% de l’ensemble avec une
trés légere prépondérance de la weddellite. La carbapatite
ne représente plus que le quart des calculs tandis que la
struvite atteint sa proportion la plus élevée (13,4%). Entre
dix et 15 ans, l'oxalate de calcium devient le composant
le plus fréquent des calculs avec, pour la premiére fois, une
nette prédominance de la whewellite. La carbapatite repré-
sente encore prés du quart des calculs et la struvite voit sa
fréquence divisée par deux par rapport a la classe d’age pré-
cédente. On peut noter que la fréquence de ’acide urique
ne dépasse jamais 3,5%. Enfin, 10% des calculs environ,
dans toutes les classes d’age, sont composés de substances
diverses (matrices molles protéiques, médicaments, purines
rares, etc.).

Chez la fille (Fig. 5), on observe une évolution similaire,
mais des différences parfois importantes sont notées dans
la répartition quantitative des constituants identifiés. Par
exemple, chez les nourrissons, la proportion des calculs de
phosphates calciques est plus faible que chez le garcon
(64,2%) et U'oxalate de calcium représente déja 7,6 % des
cas, la cystine, ’acide urique et l'urate d’ammonium prés
de 4% chacun. Dans la classe d’age deux a cinq ans, les
phosphates calciques ne représentent que 34,1 % des calculs
contre 53,2% chez les garcons de méme age. L'oxalate de
calcium est majoritaire dans plus de 25 % des cas et la cystine
dans 10 % des calculs. Dans les deux classes d’age suivantes,
les proportions des divers constituants se rapprochent de
celles observées chez les garcons. On peut remarquer que la

Répartition des calculs de I'enfant selon le
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Figure 3.  Répartition des calculs de ’enfant en fonction de I’age

et du sexe.

Figure 4. Répartition des composants majoritaires observés
dans les calculs du garcon en fonction de l’age. C1: whewel-
lite; C2 =weddellite ; CA: carbapatite ; PAM =struvite ; AcUr: acide
urique (anhydre ou dihydraté); UrAm: urate acide d’ammonium;
Cys: cystine; Div: autres composants.
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Figure 5.  Répartition des composants majoritaires observés dans
les calculs de la fille en fonction de U’age. C1: whewellite; C2:
weddellite; CA: carbapatite; PAM: struvite; AcUr: acide urique
(anhydre ou dihydraté); UrAm: urate acide d’ammonium; Cys:
cystine ; Div: autres composants.

tranche d’age comprise entre dix et 15 ans est celle, parmi
toutes les classes d’age de U’enfant ou de ’adulte, ou la
proportion de lithiases phosphocalciques est la plus faible
(15,4%).

Chez l’adulte, l’oxalate de calcium est le composant pré-
pondérant dans toutes les classes d’age entre 15 a 80 ans.
A partir de 80 ans, d’autres espéces chimiques telles que
’acide urique et les phosphates calciques et/ou magnésiens
représentent plus de la moitié des calculs.

La tranche d’age 15—20 ans occupe une place particu-
liere, d’abord par le fait qu’il s’agit de la seule classe ou
le rapport hommes/femmes est de 0,83, c’est-a-dire infé-
rieur a 1, illustrant le fait que la femme est, a cette période
de sa vie, plus exposée que I’homme au risque de lithiase.
C’est aussi la classe ou la proportion de calculs de cys-
tine atteint un maximum chez ’homme avec 7% et reste
encore élevée (6%) chez la femme, soulignant le fait que
beaucoup de calculs de cystine, bien que d’origine géné-
tique, se révelent assez tardivement. Enfin, c’est la seule
classe d’age ou Uespéce cristalline majoritaire, dans les
deux sexes, est la weddellite, c’est-a-dire la forme calcium-
dépendante de ’oxalate de calcium, qui représente un tiers
des calculs. L’examen de la répartition des différents consti-
tuants montre une grande similitude entre ’homme et la
femme dans cette classe alors que des différences parfois
trés importantes vont apparaitre dans les classes suivantes.

Ainsi, lorsque ’on examine la répartition des principaux
constituants chez ’homme (Fig. 6), on note que la weddel-
lite prédomine (40,6 % des calculs) entre 20 et 30 ans et
qu’elle diminue régulierement ensuite pour ne plus repré-
senter que 4,9% des calculs aprés 80 ans. Parallelement,
on constate une progression de la whewellite qui compose
jusqu’a 55—56% des calculs entre 40 et 60 ans et dimi-
nue lentement ensuite. La whewellite reste cependant un
composant important dans toutes les classes d’age, y com-
pris aprés 80 ans ou elle représente encore prés de 40% des
calculs. L’autre élément remarquable de cette évolution en
fonction de ’age est ’augmentation de la part des calculs
d’acide urique, qui passe d’environ 1% avant 30 ans a 13%

Figure 6.  Répartition des composants majoritaires observés dans
les calculs de ’lhomme adulte en fonction de ’age. C1: whewel-
lite; C2: weddellite ; CA: carbapatite ; PAM: struvite ; AcUr : acide
urique (anhydre ou dihydraté); UrAm: urate acide d’ammonium;
Cys: cystine; Div: autres composants.

entre 50 et 60 ans et plus de 37 % apres 80 ans, cette fré-
quence étant probablement sous-estimée, compte tenu du
fait qu’une partie de ces calculs est accessible a un trai-
tement médical alcalinisant qui permet de les dissoudre in
situ. Enfin, il est remarquable que la proportion des calculs
phosphocalciques soit décroissante depuis le plus jeune age
jusqu’aux environs de 50 ans. Ensuite, la proportion de ces
calculs augmente légérement et se maintient autour de 10 %.
Si l’on ajoute les calculs majoritaires en whewellite et ceux
qui sont majoritaires en weddellite, |’oxalate de calcium
représente 61 % des calculs entre 15 et 20 ans, 77 % entre 20
et 30 ans, et méme 83 % entre 30 et 50 ans. Sa proportion
diminue ensuite de 76 % entre 50 et 60 ans a 56 % entre 70
et 80 ans et moins de 45% aprés 80 ans.

Chez la femme (Fig. 7), on note une évolution compa-
rable de la distribution des constituants avec des différences
quantitatives importantes. Par exemple, la weddellite, prin-
cipal constituant entre 15 et 20 ans, ne représente plus que

Femmes
— Vo Vo Waw Waw Waw Way
. el ol =t
s0% o
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60% 1 I I L
40% I I
30% 1
20% 1 =41,2 I
10% 1
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Figure 7.  Répartition des composants majoritaires observés dans

les calculs de la femme adulte en fonction de l’age. C1: whewel-
lite; C2: weddellite ; CA: carbapatite ; PAM: struvite ; AcUr : acide
urique (anhydre ou dihydraté); UrAm: urate acide d’ammonium;
Cys: cystine; Div: autres composants.
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18,8 % des calculs entre 20 et 30 ans, puis diminue régu-
lierement jusqu’a 60 ans. Ensuite, elle se maintient autour
de 10% entre 60 et 80 ans avant de chuter au-dessous de
4% au-dela de 80 ans. Corrélativement, on note une pro-
gression des calculs de whewellite, qui représentent jusqu’a
51,6 % des calculs dans la classe d’age 40—50 ans avant de
diminuer réguliérement, mais lentement, dans les classes
supérieures. En associant les calculs majoritaires, soit en
whewellite, soit en weddellite, [’oxalate de calcium repré-
sente jusqu’a deux tiers des calculs dans la classe d’age
40-50 ans, ce qui reste nettement inférieur a ce que ’on
observe chez I’lhomme. Cela s’explique par la proportion
élevée des calculs phosphocalciques qui représentent 31,7 %
des prélevements entre 20 et 30 ans et méme 34,9 % entre
30 et 40 ans avant de se stabiliser ensuite autour de 23 a
24%. Comme chez ’homme, on note une progression de
’acide urique avec ’age des patients, sa proportion pas-
sant de 1,1% entre 20 et 30 ans a 10,4 % entre 50 et 60 ans
et prés de 20% entre 70 et 80 ans.

Influence de I’index de masse corporelle (IMC)

Toutes les sociétés occidentales sont confrontées depuis
quelques années a une progression alarmante de |’obésité,
du syndrome métabolique et de ses conséquences patholo-
giques au premier rang desquelles figurent |’hypertension,
les complications cardiovasculaires et le diabéte non insu-
linodépendant. L’enquéte Obepi, réalisée tous les trois ans
depuis 1997 a bien montré la progression de la surcharge
pondérale et de lobésité dans la population francaise
[33]. Les derniéres données issues de l’enquéte Obepi
réalisée en 2006 montrent que 12,4% de la population
francaise présente un IMC supérieur a 30kg/m?, ce qui
définit I’obésité. Paralléelement, le surpoids, c’est-a-dire un
IMC compris entre 25 et 29,9 kg/m?, est observé chez 29,2 %
de la population (35,6 % des hommes et 23,3 % des femmes).
Plusieurs études épidémiologiques réalisées depuis une
dizaine d’années ont montré une corrélation positive entre
’IMC et le risque de lithiase, celui-ci étant plus élevé, pour
un méme IMC, chez la femme que chez ’homme [34,35].
De plus, Powell et al. ont montré que U'excrétion des fac-
teurs de risque lithogenes tels que calcium, acide urique,
phosphate ou oxalate était significativement augmentée
dans le groupe des patients obéses [36].

Par ailleurs, comme Uillustre la Fig. 8, le taux de réci-
dive des calculs est influencé par U'IMC, la proportion de
patients récidivants augmentant significativement lorsque
’IMC est inférieur a 20 ou supérieur a 26, le taux de récidive
étant maximum chez les obéses. L’IMC influence aussi trés
fortement la nature des calculs [37]. La Fig. 9 compare la
fréquence relative des principaux constituants lithiasiques
lorsque UIMC est faible (< 19kg/m?), normal (23—25kg/m?)
ou élevé (sujets obéses, IMC > 30 kg/m?). Il apparait claire-
ment que les phosphates calciques sont plus fréquents en
cas d’IMC trés bas et que leur proportion diminue lorsque
’IMC est normal ou élevé. A Uinverse, ’acide urique est
presque quatre fois plus élevé chez les sujets obeses,
comparativement aux autres patients lithiasiques, la diffé-
rence étant trés significative. Ces différences trouvent leur
explication, du moins en partie, dans les variations du pH
urinaire en fonction du poids corporel. En effet, Maalouf et
al. ont montré, a partir de deux cohortes de sujets lithia-

Fréquence de récidive des calculs en fonction de
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Figure 8. Fréquence de récidive en fonction de 'IMC. Pour ne
pas surcharger la légende de la figure, les IMC ont été indiqués
en valeurs entiéres. Noter qu’un intervalle d’IMC noté 24—25 cor-
respond aux IMC compris entre 24 et 25,99 kg/m?. Cela s’applique
pareillement a toutes les classes d’IMC présentées. Chez les sujets
dont U'IMC est égal ou supérieur a 28kg/m?, les récidives appa-
raissent deux fois plus fréquentes que chez les sujets dont U'IMC est
normal.

siques suivis a Chicago et a Dallas incluant 4883 patients,
qu’il existait une relation inverse entre le pH des urines
de 24heures et le poids corporel des patients [38]. Par
ailleurs, Abate et al. ont étudié le profil biochimique de
patients lithiasiques uriques ayant un IMC moyen supérieur
a 30kg/m? et montré que ces patients présentaient un syn-
drome métabolique, avaient une insulinorésistance et un
défaut d’excrétion rénale d’ammonium expliquant le pH
bas de leurs urines [39]. La proportion élevée des lithiases
uriques observée chez les patients lithiasiques obéses est
donc trés vraisemblablement liée a ’hyperacidité de leurs
urines induite par une insulinorésistance [40], puisque,
comme Uont rapporté Pak et al., ces sujets ont une uri-
curie souvent normale, conséquence d’une diminution de
"excrétion fractionnelle d’acide urique [41,42].

Composition des calculs selon FIMC en kg/ m?
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Figure 9. Fréquence des principaux types de calculs en fonc-

tion de 'IMC des patients. C1: whewellite; C2: weddellite; CA:
carbapatite ; AcUr: acide urique.
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urique chez l’obése non diabétique et deux facteurs simul-
Composition des calculs chez les tanés chez le diabétique, ce qui peut expliquer la proportion
sujets diabétiques et non diabétiques accrue de lithiase urique en cas de diabéte.
HOMMES ] FEMMES \
60 - Influence de la région

**p < 0,0001
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Figure 10. Fréquence des principaux types de calcul en fonc-
tion du sexe selon que le patient est ou n’est pas diabétique. C1:
whewellite ; C2 : weddellite ; CA: carbapatite ; AcUr : acide urique;
PAM: struvite.

S’il existe un risque accru de lithiase démontré en cas
de surpoids ou d’obésité qui s’accompagnent fréquemment
de syndrome métabolique, qu’en est-il en cas de diabéte
de type 2, qui est "'une des complications majeures de
ce syndrome? Des études épidémiologiques récentes ont
montré que la prévalence de la lithiase était augmentée
dans le diabéte, indépendamment des autres facteurs de
risque de lithiase [43—45]. Un aspect trés important est
la composition des calculs observés chez les sujets diabé-
tiques [46]. En effet, on observe chez ces patients une
distribution particuliére des constituants sans équivalent
dans d’autres contextes pathologiques [47]. Les principales
caractéristiques de ce profil sont illustrées par la Fig. 10 qui
montre, d’une part, la réduction significative de la propor-
tion des calculs de weddellite dans les deux sexes et, d’autre
part, ’augmentation considérable de la lithiase urique chez
’homme et, plus encore, chez la femme ou la proportion
des calculs d’acide urique est multipliée par 5,5 compara-
tivement a ce qui est observé en absence de diabéte. La
proportion des lithiases uriques est augmentée en cas de
diabéte [48], quel que soit I'IMC ou |’age des patients, deux
facteurs pourtant capables d’accroitre le risque de ce type
de calcul [37,47].

L’examen des facteurs de risque biochimique de lithiase
chez le diabétique met en lumiére la présence simultanée
de deux facteurs chez les patients qui présentent des cal-
culs d’acide urique : le premier est I’hyperacidité des urines,
le second est l’augmentation de U'excrétion fractionnelle
d’acide urique [47]. Lorsque le diabétique présente une
lithiase calcique, le pH de ses urines est moins acide et
son excrétion fractionnelle d’acide urique plus faible. Ces
données sont en accord avec celles rapportées par Pak et
al. [49]. Chez le sujet non diabétique en surpoids ou obése
et présentant une lithiase urique, on note, comme chez le
diabétique, une hyperacidité urinaire, mais l’excrétion frac-
tionnelle d’acide urique est diminuée [41,42,47]. Il existe
donc essentiellement un seul facteur de risque de lithiase

Un aspect trés peu étudié est la variation de composition
des calculs en fonction de zones géographiques au sein d’un
méme pays. La seule étude de ce type a été conduite aux
Etats-Unis ol il a été observé, indépendamment de la dif-
férence de prévalence de la lithiase, des écarts significatifs
dans la répartition des constituants lithiasiques [50]. En par-
ticulier, la whewellite était plus fréquente dans le nord et
le sud-est des Etats-Unis alors que la weddellite était plus
fréquente dans ’Arkansas, le Kentucky ou la Virginie et peu
fréquente dans les états du nord-est. L’acide urique était
moins fréquent dans le Maine, le Wisconsin et I’Indiana que
dans tous les autres états et, en revanche, plus fréquent
dans presque tous les états de la coOte est par rapport au
reste des Etats-Unis.

L’étude multicentrique francaise réalisée entre 2001 et
2004 a permis d’étudier la composition des calculs par
régions francaises et méme par départements. Comme
aux Etats-Unis, des variations trés significatives ont été
observées [30]. En particulier, la proportion de la whe-
wellite était significativement augmentée dans plusieurs
régions du sud de la France, notamment la région Midi-
Pyrénées et la Corse alors qu’elle était diminuée dans
plusieurs régions du nord comme |’ile-de-France ou la
région Nord-Pas de Calais (Tableau 3). La weddellite était
augmentée dans les Pays de Loire et la Haute Norman-
die, mais trés diminuée en Aquitaine et un peu moins
en région Midi-Pyrénées. L’acide urique était significati-
vement plus abondant dans plusieurs régions du sud, en
particulier U’Aquitaine et la région Provence Alpes-Cote-
d’Azur (PACA) alors qu’il était diminué en Bretagne et en
fle-de-France. En ce qui concerne les phosphates, la car-
bapatite était plus abondante en Basse Normandie et en
Poitou-Charentes alors que ses proportions étaient moindres
en Auvergne et en Midi-Pyrénées. Enfin, la présence de
struvite était décelée avec une fréquence accrue dans les
calculs d’lle-de-France, du Nord-Pas de Calais et de Basse
Normandie, sa fréquence étant au contraire plus réduite
dans les régions Poitou-Charentes, PACA et surtout Midi-
Pyrénées. Par ailleurs, des différences significatives ont été
notées entre des départements voisins appartenant ou non
a une méme région. L’explication de ces fluctuations géo-
graphiques tient a de multiples facteurs: la densité de
population et le mode de vie, les habitudes nutritionnelles
locales, le relief et le climat, la zone de concentration
industrielle ou la zone rurale, etc. qui peuvent influer
sur les modes d’alimentation ainsi que sur la nature et
’abondance des apports hydriques. Il faut aussi considé-
rer la proportion de la population présentant une surcharge
pondérale ou une obésité, ’enquéte Obepi ayant montré
des disparités régionales significatives [33]. De fait, si ’on
compare nos données relatives a la distribution des calculs
et celles issues de l’enquéte Obepi 2006, on constate, par
exemple, que la proportion de lithiase urique est plus éle-
vée dans des régions ou des départements ou la prévalence
de Uobésité est plus élevée que la moyenne nationale ou
en progression plus rapide que dans U’ensemble du pays.
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C’est le cas de la région PACA, de U’Alsace ou de la région
Champagne-Ardenne.

Cas particulier des calculs d’infection

Il est habituel de dire que la lithiase d’infection, classi-
quement représentée par la struvite [51], est devenue rare
dans les pays industrialisés et les grandes séries de calculs
publiées font de la fréquence trés faible des calculs majo-
ritaires en struvite un critére de bonne médicalisation des
populations et de haut niveau de développement socioéco-
nomique du pays [52,53]. Avec seulement 1,3% de calculs
majoritaires en struvite, la France pourrait donc étre satis-
faite de sa situation. En fait, si 'on y regarde de plus
pres, il apparait que la maitrise des lithiases d’infection
n’est pas aussi évidente que cela. D’ailleurs, dans une étude
allemande récente, Bichler et al. estimaient la proportion
des lithiases d’infection a 15% de U’ensemble des lithiases
de Uarbre urinaire [54], ce qui reste une valeur plutot
élevée.

Pour juger de ’implication d’une infection urinaire dans
la formation d’un calcul, il faut considérer tous les calculs
contenant de la struvite, quelle que soit sa proportion. Ce
point est parfaitement illustré par les calculs des nourrissons
de sexe masculin. La fréquence des calculs majoritaires en
struvite n’est que de 3 %, dans la classe d’age comprise entre
zéro et 24 mois, mais la struvite est détectée dans 37,8 % des
cas. Comme Uillustre la Fig. 11, la proportion de ces calculs
se maintient a un niveau élevé dans la classe d’age deux a
cing ans, puis diminue réguliérement jusqu’a la classe d’age

40—-50 ans ou elle est minimale (2,1%). Ensuite, la courbe
s’inverse et la proportion des calculs qui contiennent de la
struvite augmente réguliérement pour atteindre 10,2 % chez
les sujets de 80 ans et plus. Chez les sujets de sexe féminin,
on observe une évolution similaire, mais la proportion des
calculs qui renferment de la struvite est plus faible chez les
nourrissons (28,1%), par comparaison avec les garcons, et
diminue dés la classe d’age deux a cing ans pour se stabiliser
autour de 11 % entre 15 et 60 ans. Au-dela, on note une aug-
mentation de la fréquence de ces calculs qui représentent
24,6% des cas apres 80 ans.

% Proportion des calculs d'infection contenant de la
4; struvite en fonction du sexe et de I'age des patients
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Figure 11. Proportion des calculs d’infection contenant de la

struvite en fonction du sexe et de |’age des patients.
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D’autres critéres tirés de ’analyse infrarouge des calculs
permettent de mettre en cause une infection urinaire [55].
Parmi eux figure le taux de carbonatation des phosphates
calciques. En pratique, lorsque le taux de carbonatation
de ces phosphates dépasse 15%, on peut affirmer |’origine
infectieuse du calcul. Sur la base de ce critére, il faut
rajouter, chez le nourrisson de sexe masculin, 17,6 % des
calculs (majoritaires en carbapatite) qui sont trés vraisem-
blablement liés a une infection a germes uréasiques. On
obtient ainsi une proportion de calculs d’infection d’au
moins 55,6 %. Si ’on applique a titre d’exemple ce critére
aux classes d’age suivantes, on obtient une proportion de
calculs d’infection qui s’établit, chez le garcon, a 46,4%
entre deux et cinq ans, 28,9 % entre cinq et dix ans et 14,7 %
entre dix et 15 ans, les chiffres étant de 35,1 % avant deux
ans, puis de 29,5, 19,4 et 12,6, respectivement, chez la fille.

Le dernier point qui mérite attention est l’évolution épi-
démiologique des calculs d’infection. S’il est exact que la
proportion de ces calculs a diminué au cours des 30 derniéres
années, cette baisse est probablement moindre que ne le
laissent penser les données antérieures. Les Fig. 12 et 13,
qui représentent la proportion des calculs d’infection chez
’homme et chez la femme séparément, sur des périodes de
cing ans (trois ans pour la période la plus récente), montrent
une modification réguliére de la distribution de ces cal-
culs dans le temps caractérisée globalement par une baisse
importante de leur fréquence depuis le début des années
1980 jusqu’a la fin des années 1990, puis par une augmen-
tation de ces calculs depuis sept a huit ans. Cette évolution
s’observe aussi bien chez la femme que chez ’homme avec,
cependant, des différences selon les classes d’age. Ainsi,
chez ’homme (Fig. 12), on note une augmentation récente
de la proportion des calculs d’infection avant 60 ans, et sur-
tout chez les jeunes de 20 a 39 ans. A Uinverse, aprés 60
ans, ces calculs sont stables ou tendent a diminuer. Chez
la femme (Fig. 13), depuis la fin des années 1990, dans
pratiquement toutes les classes d’age, on note une progres-

sion des lithiases d’infection, tout particulierement aprés 60

ans dans les années récentes. Les tendances globales sont

résumées dans le Tableau 4. Il y apparait clairement que le
mouvement de baisse des calculs d’infection observé depuis

30 ans s’est inversé a la fin des années 1990 au point que la

proportion des lithiases qui sont, en tout ou partie, d’origine

infectieuse atteint aujourd’hui le niveau observé il y a 20

ans. Les explications de cette évolution sont probablement

multiples, mais trois points méritent d’étre soulignés :

¢ aujourd’hui, beaucoup plus de calculs sont analysés par
des méthodes physiques fiables qu’il y a 20 ou 30 ans, y
compris de petits calculs qui peuvent avoir une origine
infectieuse;

e [’espérance de vie a considérablement augmenté et le
vieillissement de la population expose a un accroissement
du risque infectieux et de ses complications lithogénes
éventuelles. Les Fig. 12 et 13 font d’ailleurs clairement
apparaitre le fait que la proportion de lithiases d’infection
est plus élevée apreés 70 ans aussi bien chez ’homme que
chez la femme. Or la progression de certaines pathologies
avec ’age et, aujourd’hui avec l'obésité, telles que le
diabéte, favorise le risque infectieux, y compris au niveau
de Uappareil urinaire [56] ;

e une certaine libéralisation des mceurs pourrait aussi
contribuer a accroitre le risque d’infection génito-
urinaire et secondairement celui de lithiase d’origine
infectieuse [57].

Enfin, il ne faut pas oublier, méme si les données sont
encore largement controversées, la possibilité que des
lithiases d’apparence métabolique soient initiées sur des
dépots de carbapatite induits par des nanobactéries, comme
le propose Kajander et Ciftcioglu depuis plusieurs années
[58,59]. Actuellement, les preuves de ce processus sont
encore largement débattues et l’implication des nanobac-
téries dans le développement des calculs urinaires semble
étre plutot limitée [60].

Evolution des calculs d’infection en fonction
% de P’age et de la période chez ’homme
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Evolution des calculs d’infection en fonction
% de I'age et de la période chez la femme
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Figure 12.  Evolution des calculs d’infection en fonction de |’age
et de la période chez ’homme. Ont été considérés comme calculs
d’infection tous les calculs contenant de la struvite, les calculs de
carbapatite dont le taux de carbonate était supérieur a 15%, ainsi
que les calculs contenant plus de 20 % de whitlockite ou plus de 10%
de phosphate amorphe de calcium carbonaté.

Figure 13.  Evolution des calculs d’infection en fonction de |’age
et de la période chez la femme. Ont été considérés comme calculs
d’infection tous les calculs contenant de la struvite, les calculs de
carbapatite dont le taux de carbonate était supérieur a 15%, ainsi
que les calculs contenant plus de 20 % de whitlockite ou plus de 10%
de phosphate amorphe de calcium carbonaté.
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Tableau 4 Fréquence cumulée (%) des calculs contenant de la struvite et des calculs sans struvite contenant des

phosphates calciques a taux de carbonate supérieurs a 15 %.

Fréquence des calculs
d’infection (%)

Hommes 6,2 4,7
Femmes 26,2 17,5

5,2 3,8 4,8 3,4
17,0 13,6 15,4 19,6

Conclusion

L’épidémiologie des lithiases reflete le niveau socioéco-
nomique et le degré de médicalisation des populations.
Les caractéristiques épidémiologiques de la lithiase urinaire
sont en perpétuelle évolution et traduisent les modifications
des habitudes nutritionnelles, des conditions sanitaires, des
facteurs d’environnement ou de la prévalence des patholo-
gies qui prédisposent au risque de lithiase. Elles révelent des
tendances communes a ’échelle des pays du monde, mais
permettent aussi d’extérioriser des liens, parfois mécon-
nus ou sous-estimés, entre la fréquence ou la nature des
calculs et des facteurs de risque ou des pathologies par-
ticulieres dont la prévalence est plus élevée au sein de
certains groupes de population comparativement a d’autres.
La lithiase fait partie des grandes pathologies comme
’hypertension artérielle, les maladies cardiovasculaires ou
le diabéte dans lesquelles les facteurs d’environnement ont
un role majeur. L'analyse des données épidémiologiques est
donc essentielle pour mieux évaluer les évolutions de la
maladie lithiasique et ses relations avec les pathologies ou
les facteurs de risque impliqués dans son développement.
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