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 Processus lithogène, équilibre rompu, situation stable à recréer
 Mesures préventives générales et spécifiques
 Exemples et réflexions issus de la pratique
 Résumé des points essentiels
 Témoignage patiente
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Plan



Mesures préventives générales
pour tous les types de néphrolithiases
- Hydratation
- Sel
- Citrate, potassium
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 Combien ? Apports hydriques > 2.5L/24h
 Quoi ? 

- Privilégier eau nature, parfumée, gazeuse, froide, chaude, thé et café OK
- Eviter boissons salées, sucrées, alcoolisées

 Comment ?
- Fractionner et répartir les apports au cours du nycthémère
- Instaurer routines : bouteille en évidence, boire après chaque miction, après s’être brossé les 

dents, en déplacement, avant le coucher, etc.
- Astuces : bouteilles isothermes, alarmes, applications de rappel

 Penser à compenser les pertes hydriques !
- Atmosphère : activité professionnelle en milieu tempéré, pertes insensibles, moindre accès aux 

WC, entre saisons, début chaleurs, lieux de séjour/vacances, réchauffement climatique
- Activité physique: transpiration
- Maladie : état fébrile, diarrhées, vomissements

 Indicateurs
- Cible diurèse > 2L/24h, densité urinaire matinale ~1010, mictions aux 4h
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Comment s’hydrater correctement ?

Borghi L et al. J Urol 1996
Fink HA et al. Ann Intern Med 2013 

Qaseem A et al. Ann Intern Med 2014 
Ferraro PM et al. J Nephrol 2021

Barghouthy Y et al. World J Urol 2021
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 Combien ? < 5 g/j
 Comment ?

- Identifier les aliments/préparations sources
- Sel de cuisson et d’assaisonnement = 20% et sel caché = 80%
- Répartir les apports sur la journée
- Apprendre à comparer les produits
- Opérer des choix judicieux et favoriser des alternatives moins salées
- Opter pour une cuisine goûteuse, colorée, parfumée, épicée
- Amorcer le sevrage de l’excès de consommation de sel

 Indicateurs ?
- Anamnèse alimentaire
- Ne plus pouvoir manger comme avant
- Retrouver le goût des aliments
- Diminution natriurèse et calciurèse /24h
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Sel

Borghi L et al. N Engl J Med 2002
Muldowney FP et al. Kidney Int 1982 
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 Combien ? 
- 5 fruits et légumes/j

 Pourquoi ?
- Augmenter les apports en potassium, citrate, fibres, magnésium

 Comment ?
- Continuer à consommer une grande variété de fruits et légumes
- Salades, crudités, potages, légumes, fruits
- A tous les repas, en dessert, en collation, en déplacement

 Indicateurs ?
- Anamnèse alimentaire
- Augmentation citraturie
- Alcalinisation du pH urinaire acide 
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Fruits & légumes

Meschi T et al. Kidney Int 2004
Domrongkitchaiporn S et al. Am J Kidney Dis 2006 

Ferraro PM et al. Clin J Am Soc Nephrol 2016
5 par jour

https://www.5parjour.ch/fr/


Mesures préventives spécifiques
selon le type de néphrolithiases
le plus fréquent
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- Oxalates de calcium
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 Quoi ?
- Pratiquement tous les aliments contiennent des oxalates
- Certains aliments/boissons sont très riches en oxalates: 

épinards, poireaux, côtes de bettes, patate douce, rhubarbe, 
cacahuètes, amandes, noix de cajou/Pécan, cacao, chocolat

 Astuces ?
- Certains aliments/boissons riches en oxalates présentent toutefois des bénéfices 

en termes de protection anti-lithogène 
- Solutionner le problème en chélatant les oxalates 

 Indicateurs ?
- Diminution hyperoxalurie
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Oxalates – Apports exogènes

Taylor EN, Curhan GC. JASN 2007
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Teneur en oxalates des aliments et boissons

low-oxalate-diet.pdf (upmc.com)
Low Oxalate Diet (arizonadigestivehealth.com)

Nutrition Questionnaire Service Center | Harvard T.H. Chan School of Public Health

 Tables de composition divergentes
 Variabilité selon sols production

https://www.upmc.com/-/media/upmc/patients-visitors/education/unique-pdfs/low-oxalate-diet.pdf
https://arizonadigestivehealth.com/gastroenterology-diets/low-oxalate-diet
https://www.hsph.harvard.edu/nutrition-questionnaire-service-center/
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 Avec du calcium
 Produits laitiers

- Lait, yogourt, séré, flans, fromages 
frais, à pâte molle, dure

 …ou pas
- crème, beurre = matières grasses, 

pas de calcium, pas de chélation
 Eaux minérales riches en 

calcium > 300 mg/L

 Aux repas

10juin 23

Comment chélater les oxalates ?

Martini LA et al. Clin Nephrol 2000



||

 Historiquement banni des apports à tort !
 Souvent consommé de manière inadéquate

- Insuffisance ou excès
- Au mauvais moment

 Combien ?
- 1000-1200 mg/j
- Pas trop > 1500 mg/j sinon  calciurie
- Pas trop peu sinon  oxalates libres dans la lumière intestinale

 Comment ?
- Répartition des apports journaliers aux différents repas, simultanément aux apports 

en oxalates
- Privilégier apports de calcium alimentaires plutôt que médicamenteux

 Indicateurs ?
- Anamnèse alimentaire

 Risque bilan calcique négatif 
- Pic de minéralisation osseuse !
- Prévention ostéopénie/ostéoporose
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Apports en calcium

Bataille P et al. Kidney Int 1991;39(6):1193-205
Dion M et al. Can Urol Assoc J 2016
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Ermer 2016 Curr Opin Nephrol Hy, adapted from Aronson, Kidney Int 2006
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 Pourquoi ?
- Hyperinsulinisme,  réabsorption tubulaire phosphore et  excrétion calcique

 Quoi ?
- Saccharose, glucose, fructose et dérivés
- Jus de fruits, sodas
- Pain blanc + confiture

 Combien ?
- Le moins possible mais au max 10% de l’apport énergétique total/24h

 Comment ? 
- Privilégier repas mixte équilibré plutôt que sucres simples isolés

13juin 23

Comment éviter des excès en sucres simples ?

Lemann J Jr et al. NEJM 1969
Taylor EN, Curhan GC. Kidney Int 2008



||

 Combien?
- Diviser la quantité/2 
- Objectif  0.8-1g/kg/j

 Comment? 
- Répartition entre plusieurs repas
- Prendre en compte les doses de chélateurs 

(produits laitiers)
- Eviter de remplacer la viande rouge 

par une autre source de protéines
Protéine animale = protéine animale

 Indicateurs
- Anamnèse alimentaire
- Excrétion urée urinaire/24h
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Comment normaliser la consommation de protéines animales ?

Kok DJ et al. J Clin Endocrinol Metab 1990
Dion M et al. Can Urol Assoc J 2016
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 Vitamine C
- Fortes doses vitamine C  production oxalates lorsque métabolisée
-  Excrétion urinaire d’oxalate de 6 à 13 mg/j 

pour chaque 1000 mg de vitamine C ingérée au-dessus de 500 mg/j
- Normaliser apport en vitamine C à hauteur des apports nutritionnels 

recommandés surtout chez les patients à risque
 Calcium

- Si supplémentation indiquée, à prendre aux repas
 Vitamine D

- Lors de déficit, supplémentation appropriée sous contrôle calciurie
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Suppléments alimentaires médicamenteux

Urivetzky M et al. J Urol 1992
Traxer O et al. J Urol 2003

Massey LK et al. J Nutr 2005 
Chai W et al. Am J Kidney Dis 2004

Ferraro PM et al. Clin J Am Soc Nephrol 2016 
Dion M et al. Can Urol Assoc J 2016
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Résumé des points essentiels
Facteurs de risque Effets Mesures diétothérapeutiques (Grades)
 Hydratation Dilution urine

 Sursaturation solutés/cristallisation
Hyperhydratation et répartition nycthémère
Diurèse >2.5L/j (2B)

 Sel  Calciurie
 Citraturie

Normosodé max 5-6g/j (1-2B)

 Sucres simples  Calciurie Eviter apport isolé (hyperinsulinisme)

 Protéines animales  Calciurie, Oxalurie, Uricurie
 Citraturie, pH urinaire

Normoprotéiné 0.8-1g/kg/j (2-3C)

 Oxalates Potentielle  Oxalurie Réduction des excès+++ en oxalates

 Calcium > 1500 mg/j
 Calcium

 Calciurie
 Oxalates libres tube digestif
Sursaturation urines en calcium 
et oxalates

Normocalcique 1000-1200 mg/j (3C)
Aux repas (3C)
 Biodisponibilité oxalates

Supplémentation vitamine D  Absorption intestinale calcium
 Calciurie

Pas de suppléments thérapeutiques
Ou alors surveillance calciurie (2-3C)

 Potassium  Citraturie  Fruits & légumes 
 Citrates, alcalins

 Vitamine C  Oxalurie Pas de suppléments thérapeutiques (2-3C)
Apports alimentaires 95-110 mg/j
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Résumé des points essentiels
Facteurs protecteurs Effets Mesures diétothérapeutiques
Hyperhydratation 
Diurèse >2.5L/j

Dilution urine
 Sursaturation solutés
 Risque cristallisation

Hyperhydratation 
Répartition nycthémère
Diurèse >2.5L/j

Calcium Chélation des oxalates Calcium alimentaire
Normocalcique 1000mg/j
Répartition aux repas

Citrates
Potassium
Magnésium
Phytates

 Citraturie
 Calciurie
 pH urinaire

 Fruits & légumes, aliments 
complets, fibres (2-3C)

 Aliments alcalins (1-3AB)



|| 18juin 23

Repenser l’équilibre alimentaire

La Société Suisse de Nutrition SSN (sge-ssn.ch)

https://www.sge-ssn.ch/fr/
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 Priorisation des objectifs
 Santé rénale
 Composition corporelle
 Changements progressifs
 Objectifs atteignables & objectivables
 Education thérapeutique
 Autonomisation dans la gestion 

de la maladie
 Valorisation acquis
 Pérennisation au long cours
 Plaisir de manger
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Par où commencer ?
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Questions ?
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