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1. PRÉSENTATION DU SUJET 

1.1. La lithiase urinaire 

La lithiase urinaire est une maladie multifactorielle qui correspond à la 

formation de calculs dans les reins ou les voies urinaires. Le mot lithiase vient 

du grec « lithos » qui signifie la pierre ; ainsi pendant longtemps la lithiase 

urinaire était appelée maladie de la pierre en raison de la dureté des calculs qui 

est similaire à celle de la pierre1. 

 

1.1.1. Epidémiologie 

La maladie lithiasique est une pathologie très ancienne, des calculs rénaux ont 

été retrouvés chez un homme dans un tombeau égyptien datant de 4400 ans 

avant J.-C. Elle était, au cours des siècles derniers, liée aux calculs 

phosphatiques du jeune garçon défavorisé et aux lithiases uriques des hommes 

adultes riches. Au cours du XXe siècle, avec la modification des habitudes 

alimentaire comme la diminution des apports hydriques ou la progression de la 

consommation de sel, de sucre et de protéines animales ; la lithiase urinaire est 

devenue essentiellement une lithiase du haut appareil, formée dans le rein des 

sujets adultes. Les type des calculs qui prédominent actuellement sont les 

oxalocalciques mais on note aussi une augmentation des calculs d’acide urique, 

augmentation en partie liée au diabète et à l’obésité, deux pathologies 

croissantes dans notre société. Cette maladie doit donc être étudiée dans un 

environnement donné car celui-ci joue un rôle important. 
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La lithiase urinaire est une pathologie fréquente avec une prévalence d’environ 

10 à 15 % et une incidence de 30/100000 habitant par an en Europe. La 

prédominance masculine qui était écrasante dans le passé tend à diminuer 

avec un rapport H/F environ à 2 2.  

En France, l’étude SUVIMAX, débutée en 1994, avait été précédée d’une 

enquête sur les antécédents médicaux des volontaires enrôlés dans l’étude. 

Elle révèle que l’âge moyen au premier calcul en France se situe vers 30 ans 

pour les femmes et 35 chez les hommes. Actuellement, la maladie lithiasique 

touche environ 2 Millions de personnes et on compte près de 110 000 épisodes 

de coliques néphrétiques aiguës lithiasiques par an3 dans notre pays. 

 

1.1.2. Diagnostic de la lithiase 

Les calculs rénaux peuvent être découverts de manière fortuite lors d’un 

examen d’imagerie pour une autre indication, en présence d’une hématurie, en 

particulier à l’effort, sur une insuffisance rénale ou en cas d’infection urinaire 

mais la circonstance la plus fréquente reste la colique néphrétique. 

 

1.1.2.1. La colique néphrétique  

La colique néphrétique est un phénomène douloureux lombo-abdominal avec 

parfois une irradiation aux organes génitaux externes qui résulte de la mise en 

tension des voies excrétrices supérieures causées par une obstruction, quelque 

qu’en soit la cause, notamment lors de l’enclavement d’un calcul dans 

l’uretère. 
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On différencie une colique néphrétique simple d’une colique néphrétique 

compliquée par 4 critères majeurs :  

- La colique néphrétique fébrile  

- Chez un patient ayant un rein unique souvent associée à une anurie et 

une insuffisance rénale 

- Une colique néphrétique hyperalgique (résistante aux morphiniques)   

- Survenant sur un terrain particulier (grossesse…).  

En présence d’un de ces critères, la prise en charge se fera en urgence avec un 

traitement urologique chirurgical. 

 

1.1.2.2. Imagerie 

Lors d’une colique néphrétique, le bilan d’imagerie reste primordial puisqu’il 

apporte plusieurs informations importantes pour le diagnostic positif, 

étiologique et pour orienter la prise en charge ultérieure. 

 Les examens ayant une indication pour le diagnostic de la lithiase sont le 

couple échographie des voies urinaires et un cliché d’abdomen sans 

préparation (ASP). Mais la référence reste le scanner abdominal sans injection 

avec une sensibilité et une spécificité proche de 100%4. 

 

1.1.2.2.1. L’Abdomen sans préparation (ASP) 

Même si plus de 80 % des calculs sont radio-opaques, ils ne seront pas tous 

visibles sur un ASP seul. Cela est dû, en plus de la faible tonalité, à la taille.  

Les petits calculs peuvent être peu visibles en cas d’iléus associé, de 

superposition avec le squelette osseux ou confondus avec les autres 

calcifications non calculeuses au niveau pelvien (phlébolithes ou calcifications 
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artérielles). Ainsi l’ASP seul n’est pas un examen suffisant dans le bilan d’un 

calcul urinaire ; il doit être associé à une échographie.  

 

Figure 1 : Abdomen sans préparation : macrolithiase pyélique gauche et calcul urétéral lombaire gauche 

 

1.1.2.2.2. L’échographie des voies urinaires 

C’est est un examen sensible pour évaluer la dilatation des cavités pyélo-

calicielles résultant de l’obstruction. Cependant l’origine lithiasique n’est pas 

toujours retrouvée, notamment en cas de calcul de l’uretère lombaire.  

Le Doppler permet de rechercher les flux urétéraux, qui en cas d’absence, 

confirme l’obstacle d’amont.  

 

Figure 2 : Echographie rénale retrouvant une dilatation pyélo-calicielle 
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1.1.2.2.3. Le scanner abdomino-pelvien 

L’examen le plus performant en cas de colique néphrétique reste le scanner 

abdomino-pelvien non injecté dit « low dose ». Il permet de rechercher les 

signes directs c’est-à-dire la présence d’un calcul hyperdense le long de l’arbre 

urinaire associé à une œdème péri-urétéral.  

On pourra ainsi en apprécier la taille, la localisation, la forme, la présence 

d’autres calculs et l’étude de leur densité permettant d’orienter la composition 

des calculs. 

 On pourra aussi mettre en évidence des signes indirects comme une urétéro-

hydronéphrose, une néphromégalie ou une infiltration péri-rénale et/ou péri-

urétérale. La présence de signe indirect sans calcul retrouvé nécessite une 

injection de produit de contraste avec temps tardifs pour s’orienter vers un 

diagnostic différentiel (obstacle non lithiasique, pyélonéphrite, occlusion 

vasculaire…). Le scanner a aussi l’avantage de pouvoir éliminer d’autres 

pathologies non lithiasiques (occlusion artérielle ou veineuse rénales, 

syndrome de la jonction pyélo-urétérale…) ou non urologiques (sigmoïdite, 

colique hépatique, torsion d’annexes…). 
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Figure 3  : Scanner abdomino-pelvien non injecté (coupe coronale) dilatation urétérale gauche en amont d’un 
calcul lombaire 

 

1.1.3. La prise en charge urologique   

La prise en charge des calculs urinaires a nettement évolué au cours des 

quarante dernières années. Si le traitement chirurgical se faisait initialement 

par voie ouverte avec des lombotomies ou dissociations, réalisées pour 

l’extraction de calcul rénal ou urétéral, le développement des technologies 

ainsi que la miniaturisation du matériel ont permis de développer d’autres 

techniques moins invasives.  

1.1.3.1. Traitement médical 

La prise en charge d’un calcul enclavé de petite taille (il n’y a pas de valeur 

précise mais au moins inférieur à  6 mm5) repose principalement sur les anti-

inflammatoires non stéroïdiens et les antalgiques de paliers adapté à la 

douleur6.  
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L’efficacité des alpha bloquants pour faciliter l’expulsion des calculs de 

l’uretère distal a été suggérée dans plusieurs études7. 

 

1.1.3.2. Drainage urinaire 

Le traitement en urgence d’une colique néphrétique compliquée passe par le 

drainage des urines à l’aide d’une endoprothèse urétérale : la sonde JJ.  

Elle sera mise en place par voie endoscopique avec un cystoscope. Elle peut 

aussi être l’étape préalable à un traitement par urétéroscopie pour dilater 

l’uretère ou pour prévenir d’un éventuel empierrement urétéral après LEC. 

 

1.1.3.3. La lithotritie extracorporelle (LEC) 

Cette technique consiste à fragmenter les calculs urinaires par des ondes 

acoustiques créées par un générateur externe pour en faciliter l’expulsion.  

Elle est indiquée en première intention pour les calculs rénaux de moins de 2 

cm qui sont radio-opaques mais peut aussi être indiquée pour les calculs 

urétéraux. Cette technique est contre-indiquée en cas de grossesse, d’infection 

urinaire, d’obstacle en aval du calcul, d’anévrysme artériel et de trouble de la 

coagulation. Les résultats d’étude sur la LEC ont démontré que 30 à 75 % des 

patients se retrouvent sans fragments résiduels suite à ce type de traitement 8. 

Les principales complications sont la colique néphrétique post LEC par 

migration des fragments résiduels, l’hématurie et l’infection urinaire. 
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1.1.3.4. L’urétéroscopie (URS) rigide et souple 

Elle consiste en l’introduction d’un urétéroscope par voie rétrograde en suivant 

les voies naturelles pour aller visualiser le calcul, ce qui participe au diagnostic 

étiologique du type de calcul. Il s’agira ensuite de le fragmenter à l’aide d’un 

laser et/ou l’extraire avec une pince à travers un canal opérateur. Cette 

technique utilise un flux d’irrigation par du sérum physiologique sous pression 

pour distendre les cavités pyélo-urétérales et avoir une bonne visibilité. Elle 

permet de traiter les calculs dans toute les localisations sur l’arbre urinaire, en 

particulier ceux ayant une densité >1000 UH qui seront difficiles à traiter par 

LEC9. Les plus volumineux calculs (>2 cm) vont nécessiter de plusieurs 

interventions, d’où l’intérêt de privilégier dans cette situation la 

néphrolithotritie per cutanée (NLPC).  

 

On différencie les urétéroscopes rigides qui permettent de traiter les calculs 

situés dans l’uretère ; ils sont de calibre fin (7,5 CH) afin d’être le moins 

traumatiques possible pour ce dernier. Ils possèdent un canal opérateur (5,2 

CH) par le biais duquel il est possible de réaliser une fragmentation in situ par 

lithotripsie balistique et/ou d’extraire un calcul à l’aide d’une pince. 

 Les urétéroscopes souples sont quant à eux utilisés pour la prise en charge des 

calculs rénaux, leur flexibilité donne la possibilité d’explorer l’ensemble des 

calices. Les urétéroscopes souples actuels ont un diamètre d’environ 10Ch au 

minimum avec un canal opérateur plus petit que pour l’urétéroscopie rigide 

(3,6 Ch). 
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Les résultats d’étude sur l’urétéroscopie sont très intéressants et démontrent 

en post opératoire l’obtention d’un taux de patients « Stone Free » (SF) de plus 

de 80% ; quelque soit la localisation des calculs10. 

 

1.1.3.5. La néphrolithotritie per cutanée (NLPC) 

La NLPC consiste à aller traiter un calcul rénal de grosse taille (>2cm) en 

ponctionnant les cavités pyélo-calicielles sur un patient en décubitus ventral ou 

latéral. On réalise ensuite une dilatation de ce trajet afin d’y introduire une 

gaine qui créera un accès direct dans le rein. L’instrument utilisé pour cette 

technique est un néphroscope. 

Cette méthode permet aussi une analyse visuelle du calcul avant de le 

fragmenter par laser ou par ultrasons et de l’extraire. Il existe en revanche des 

risques d’hémorragie et d’infection surtout rénale.  

La NLPC représente le traitement de référence pour les calculs coralliformes ou 

complexes du rein. Le taux de patients SF en post opératoire atteint 85% selon 

les études11. 

 

1.1.3.6. Les techniques d’aide à l’élimination des calculs 

1.1.3.6.1. La posturothérapie 

Il s’agit d’une technique qui associe la mise en position du patient en 

Trendelenburg à la percussion lombaire. Elle a été étudiée comme traitement 

adjuvant pour les fragments résiduels après LEC ou URS. Celle-ci est réalisée 

par un kinésithérapeute qui réalise un vibromassage lombaire sur une table 

orientable.  
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Figure 4  : Réalisation d'une séance de posturothérapie au centre hospitalier de la Conception Marseille 

 

Les résultats d’une étude sur la posturothérapie à Marseille montrent un taux 

de patient SF à 2 ans de 34%12 avec très peu de complications (9%). Cette 

technique a aussi été utilisée chez l’enfant avec un taux d’élimination de calcul 

de 64% 13. 

 

1.1.3.6.2. L’Hydroposturothérapie (HPT)  

L’HPT est une autre technique non invasive visant à faciliter l’expulsion des 

calculs. Elle a été développée dans certaines stations thermales ayant 

l’agrément pour les affections urinaires comme Vittel ou Capvern.  L’HPT 

associe une hyperdiurèse entrainant une augmentation du flux urinaire, la mise 

du patient en position de Trendelenburg et la percussion lombaire. Cette 

dernière     est appliquée manuellement au jet d’eau à haute pression, elle 

provoque des vibrations qui sont transmises aux fragments lithiasiques pour 

qu'ils soient mobilisés et évacués.  
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Figure 5 : Patient réalisant une séance d’hydroposturothérapie au centre thermal Vittel 

 

Cet effet positif des vibrations est connu de longue date et avait déjà été 

proposé dans les années 1970 avec le Tabouret vibrant de Jean Cottet14.  

 

 
Figure 6  : Schéma du tabouret vibrant inventé par Jean Cottet 
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1.1.4. Les différents types de calculs et les conséquences sur la 

prise en charge 

La connaissance de la composition des calculs est un élément important dans la 

lithiase car cela permet d’adapter le traitement et d’éduquer le patient aux 

différentes mesures à mettre en place pour éviter la récidive. Plusieurs 

éléments permettent d’orienter le diagnostic:  

- L’interrogatoire et l’examen clinique du patient. 

Ils permettent de rechercher d’éventuels troubles alimentaires, des 

antécédents urologiques et des antécédents médicaux orientant vers un type 

de calcul (hyperparathyroïdie, diabète…).  

- Le bilan métabolique qui comprend en première intention15 :  

o Un dosage sanguin avec créatinémie, calcémie, glycémie à jeun et 

uricémie  

o Un recueil des urines de 24h avec volume total, créatininurie, 

calciurie,  natriurie, uricémie et taux d’urée urinaire 

o Un prélèvement des urines du matin pour réaliser une bandelette 

urinaire, mesurer le pH par pHmétrie, calculer la densité, et doser 

la cristallurie. 

- Le bilan radiologique par scanner qui renseigne sur la présence de 

malformation anatomique urologique et permet l’analyse de la densité 

du calcul. Cette densité, exprimée en Unité Hounsfield (UH) oriente sur 

certains types de calculs (par exemple, les calculs d’acide urique ont une 

densité plus faible que les autres). 

- Lors d’une intervention par urétéroscopie , la visualisation du calcul et 

son aspect lors d’une coupe au laser permettent eux aussi  d’orienter le 

diagnostic sur le type de calcul 16. 

Le type de calcul sera donné précisément par l’analyse morpho-

constitutionnelle d’un calcul expulsé spontanément ou extrait 

chirurgicalement. Il s’agit d’une analyse du calcul par observation optique 

(microscopie) complétée par une identification des espèces moléculaires et 

cristallines (spectrophotométrie infrarouge17). 
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1.1.4.1. Les calculs calciques 

Les oxalates de calcium sont les plus fréquents avec plus de 70% des calculs 

analysés. Ils comprennent : 

- Les monohydratés (Whewellite) qui touchent préférentiellement les 

hommes avec un aspect macroscopique brun et lisse et sont radio-

opaques avec une densité élevée (1200-1700 UH et peu sensibles à la 

LEC). Ces calculs étant oxalo-dépendants les patients devront conserver 

un apport quotidien en calcium suffisant, soit par la consommation de 

laitage soit par la sélection d’une eau riche en calcium (Contrex, Hépar…) 

et réduire les apports en oxalates (chocolat, rhubarbe, oseille, etc.). Un 

traitement par citrate de potassium peut aussi être efficace sur l’oxalurie   

si les mesures hygiéno-diététiques ne suffisent pas. 

- Les dihydratés (Weddellite) ont plutôt une couleur jaunâtre avec des 

spiculations mais sont aussi radio opaques (densité : 1000-1450 UH). Ces 

types de calculs se forment en cas d’hypercalciurie et il convient donc de 

choisir une eau pauvre en calcium (eaux de source, eaux de distribution 

ou eaux minérales type Volvic). En cas d’hypercalciurie persistante 

malgré les mesures diététiques, un traitement par diurétiques 

thiazidiques a montré son efficacité dans la prévention des récidives18.  

Il faudra aussi associer au traitement du calcul un traitement étiologique en cas 

de lithiase calcique secondaire (hyperparathyroïdie…). 

- Les phosphates de calcium (carbapatite hydroxyapatite) se forment dans 

un pH urinaire alcalin. Ils ont un aspect crayeux, sont opaques en 

radiographie et denses au scanner (1500-1900 UH). 
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1.1.4.2. Les calculs d’acide urique 

Ils représentent 10 % des calculs et évoluent dans un pH urinaire acide. Ils sont 

plus fréquents en cas d’hypertension artérielle, de diabète, d’obésité et chez 

les personnes âgées. Ils ne sont pas visibles en ASP et ont une densité 

scanographique plus faible que les autres calculs. Ils peuvent être traités 

médicalement par alcalinisation des urines 19 grâce à l’apport de bicarbonates 

(eau de Vichy) ou de citrate de potassium. Le contrôle de l’alcalinisation des 

urines se fait par un contrôle du pH régulier. La réduction de l’uricurie passe 

par la réduction des apports alimentaires riches en purines (charcuterie, abats) 

et en cas d’échec un traitement par allopurinol corrigeant l’hyperuricémie 

pourra être instauré.  En endoscopie on les retrouve de couleur jaune chamois 

avec une texture lisse.  

 

1.1.4.3 Les calculs de phosphate ammoniaco-magnésien (struvite)  

Ils ne représentent que 1,3%20 des calculs et sont liés à une infection urinaire à 

germes uréasiques (Proteus mirabilis…). Ces calculs imposent donc un 

traitement des infections avec une antibiothérapie qui peut être prolongée et 

surveillance de la « stérilisation » des urines. La consommation d’une eau 

minérale sulfatée visant à réduire la stase stercorale est indiquée pour ces 

calculs. Ils évoluent dans un pH urinaire alcalin, ce qui contre indique la 

consommation d’eaux riches en bicarbonates. Ils sont moyennement visibles à 

l’ASP mais denses au scanner. 
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1.1.4.4. Les calculs de cystine 

Ce sont des calculs rares (0,9%) qui touchent les patients atteints de cystinurie : 

maladie héréditaire autosomique récessive qui entraine un défaut de 

réabsorption tubulaire de la cystine entrainant sa sursaturation dans les urines 

(concentrations 20 fois supérieures à la normale). Il y a souvent de nombreux 

calculs bilatéraux ou des calculs coralliformes. Le pH urinaire est acide avec des 

calculs peu visibles à l’ASP, denses au scanner et de couleur jaune clair. La 

cystinurie nécessite des mesures spécifiques : diminution des apports en 

méthionine, solubilisation de la cystine par l'obtention d'une diurèse 

importante (3 à 4 l/j) et alcaline (pH supérieur à 7,5). 

 

1.2. Le thermalisme 

1.2.1. Historique 

Les bienfaits des cures thermales sont connus depuis l’antiquité, où les romains 

en pratiquaient souvent dans des thermes situés autour de sources d’eaux 

chaudes. Les scientifiques de l’époque chantaient déjà les vertus des eaux 

thermales mais les thermes étaient aussi des lieux d’échange et de détente 

pour la population. 

Ce n’est qu’à la Renaissance, après une longue période d’immobilisme pendant 

le Moyen-Age, que se développe le premier système d'inspection des 

établissements thermaux et la législation sur les eaux minérales21. 

Au XIXe siècle, Napoléon III fait connaitre aux Français les stations thermales 

par ses nombreux séjours, notamment au centre thermal de Vichy. Aller en 
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cure thermale devient une activité à la mode et de nombreux touristes français 

et étrangers y viennent en villégiature.  Les stations thermales s’agrandissent et 

il s’y construit de grands complexes hôteliers ainsi que des lieux de distraction 

comme les casinos22. 

Ce n’est qu’après la Seconde Guerre Mondiale que se met en place, par arrêtés 

ministériels, le remboursement des cures thermales. Il se développe ainsi un 

thermalisme plus social et médical que touristique. 

Dans les années 90, le thermalisme subit une crise : les curistes se font moins 

nombreux et les stations sont en déficit. Pour pallier à cette crise, les 

établissements thermaux vont se moderniser et décident de s’orienter vers la 

remise en forme et le bien-être pour attirer une nouvelle clientèle. 

 

1.2.2. Généralités 

L'établissement thermal est caractérisé à l'article R. 1322-52 du Code de Santé 

Publique comme « établissements qui utilisent sur place ou par adduction 

directe, pour le traitement interne ou externe des malades, l'eau d'une ou 

plusieurs sources minérales régulièrement autorisées »23. 

La médecine thermale correspond aujourd’hui en France à 105 stations 

thermales réparties sur tout le territoire d’après le Conseil National Exploitants 

Thermaux (CNETh) (Figure 7) 1.  
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Figure 7 : Carte de France des stations thermales ainsi que leurs orientations 

En 2018 , près de 600 000 patients ont été traités en cure thermale en France  

dont la majorité concerne  des affections rhumatologiques (79%) suivi par les 

voies respiratoires (7%) et la phlébologie (3%)24. 

 

1.2.3. Les orientations thérapeutiques des stations thermales 

Douze domaines thérapeutiques ont été validés par la Sécurité Sociale répartis 

dans les stations thermales françaises :  

- Voies respiratoires et pathologies ORL (VR)  
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- Affections digestives et maladies métaboliques (AD)  

- Affections psychosomatiques (PSY)  

- Affections urinaires et maladies métaboliques (AU)  

- Dermatologie (DER)  

- Gynécologie, maladies de l’appareil génital (GYN)  

- Maladies cardio-artérielles (MCA)  

- Neurologie (NEU)  

- Phlébologie (PHL)  

- Rhumatologie et séquelles de traumatismes ostéo-articulaires (RH)  

- Troubles du développement de l’enfant (TDE)  

- Affections des muqueuses bucco-linguales (AMB) 

Chacune de ces orientations comprend plusieurs pathologies dont le point 
commun est leur chronicité. 

 

1.2.4. Prise en charge des cures thermales  

Pour le remboursement d’une cure thermale, celle-ci doit être prescrite par le 

médecin traitant du patient. La pathologie en cause doit faire partie de la liste 

des orientations thérapeutiques prises en charge par l’Assurance Maladie et 

l’établissement choisi doit être conventionné par celle-ci. 

L’Assurance Maladie prend en charge les frais liés à la cure par le biais de trois 

forfaits : le forfait de surveillance médicale, le forfait thermal et le forfait des 

frais de transport et d’hébergement. 
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1.2.4.1. Le forfait de surveillance médicale 

Le forfait de surveillance médicale comprend la prestation du médecin thermal 

ainsi que l’ensemble des actes médicaux accomplis pendant la durée de la cure. 

Ce forfait sera remboursé à hauteur de 70% sur la base d’un tarif fixé à 80€ 

pour un médecin conventionné. Dans le cas de maladies professionnelles, 

d’accident du travail ou d’une pathologie entrant dans le cadre d’une Affection 

de Longue Durée (ALD) le remboursement sera de 100%. 

 

1.2.4.2. Le forfait thermal 

Le forfait thermal concerne les soins réalisés pendant la cure. Le 

remboursement de ces soins s’élève à 65% des tarifs forfaitaires de 

responsabilité (TFR). Les 35% restants, ou ticket modérateur, seront soit à la 

charge du patient, soit pris en charge par sa mutuelle complémentaire. Il existe 

trois forfaits de soins qui sont proposés au choix du prescripteur, le nombre de 

soins dans chaque forfait varie selon l’orientation de la cure : 

 

- le forfait n° 1 ne comporte aucune séance de kinésithérapie et correspond au 

nombre total de séances de soins délivrées durant la cure.  

 

- le forfait n° 2,*  correspond au nombre total de soins devant être délivrés 

durant la cure, duquel sont soustraites 18 séances d'hydrothérapie, remplacées 

par 18 séances de kinésithérapie qui sont soit identiques, soit composées de 9 

séances de 2 soins de kinésithérapie différents. 
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- le forfait n° 3, correspond au nombre total de soins devant être délivrés 

durant la cure, duquel sont soustraites 9 séances d'hydrothérapie, remplacées 

par 9 séances de kinésithérapie identiques. 

 

1.2.4.3. Les frais de transport et d’hébergement 

Les frais de transports et d’hébergements sont soumis à un plafond des 

ressources du foyer du patient curiste. Il s’agit des ressources de toutes 

natures, (même celles non soumises à l’impôt sur le revenu) perçues par le 

foyer du patient pendant l’année civile précédant la cure. Le plafond fixé est de 

14 664,38 euros. Pour les frais de transports, le remboursement se fera sur la 

base du tarif d’un billet SNCF seconde classe aller/retour remboursé à 65%. 

Pour le remboursement des frais d’hébergements, il sera de 65% sur la base 

d’un forfait fixé à 150,01 euros. 

 

Le remboursement à 100% est possible pour :  

- Les patients en maladie professionnelle ou accident du travail.  

- Les patients en ALD qui sont en cure pour une pathologie ayant entraîné l’ALD 

et dont la station thermale est à plus de 150 km de leur lieu d’habitation. 

 - Les patient qui présentent une déficience ou incapacité25.  

 

1.2.4.4. Indemnités journalières 

Le curiste peut percevoir des indemnités journalières s’il remplit les conditions 

d’ouverture de droits et si ses ressources ne dépassent pas le montant du 
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plafond annuel de la sécurité sociale applicable à la date de la prescription de la 

cure (40 524€ au 1er janvier 2019). Ce plafond est majoré de 50 % (soit 20 262€) 

pour le conjoint et pour chaque ayant droit à charge (enfant…).  

 

1.2.5. Les soins hydrothermaux 

Les soins hydrothermaux sont l’utilisation, à visée thérapeutique, des eaux 

minérales et de leurs dérivés. Chaque station thermale se voit lister un certain 

nombre de soins qu’elle peut réaliser. On retrouve 8 familles de soins26 : 

- 1 : boisson  

- 2 : bains  

- 3 : douches  

- 4 : boues  

- 5 : vapeurs  

- 6 : soins de kinésithérapie  

- 7 : pratiques médicales  

- 8 : soins particuliers 

 

Pour chaque famille, il existe des sous parties dans lesquelles tous les soins 

sont répertoriés. Les soins sont encadrés par la Convention entre l’assurance 

maladie et les établissements thermaux. Elle leur définit une durée minimum, 

le matériel nécessaire et les personnes habilitées à prodiguer ce soin. 

 

1.2.6. Les Eaux minérales  

Historiquement les patients allaient « prendre les eaux », c’est à dire qu’ils 

allaient en cure dans une station thermale, pour bénéficier des bienfaits de 

l’eau thermale sur l’organisme. 
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 Ultérieurement, ces eaux minérales ont été disponibles en pharmacie sur 

ordonnance médicale, permettant aux patients de bénéficier de la qualité de 

ces eaux à domicile sans avoir à engager les frais d’une cure. Elles pouvaient 

donc être considérées comme un « alicament ».  

Elles sont aujourd’hui en vente libre en grande distribution sans que le 

consommateur ne soit informé des qualités particulières de ces eaux ou de 

leurs éventuelles contre-indications. Pourtant, la consommation de certaines 

d’entre elles devrait être encadrée car leur concentration en ions en grande 

quantité peut entrainer des troubles ioniques27. 

 

1.2.6.1. Réglementation 

Une eau minérale naturelle est une eau microbiologiquement saine, provenant 

d'une nappe ou d'un gisement souterrain exploité à partir d'une ou plusieurs 

émergences naturelles ou forcées, constituant la source. Elles ne sont pas 

soumises à des critères de composition sur le plan physico-chimique, ce qui 

leur donne la particularité de pouvoir contenir des ions en quantités telles 

qu’elles peuvent avoir des vertus bénéfiques pour la santé. 

Toutes les eaux minérales bénéficient d’une autorisation d’exploitation 

délivrée par l’Académie Nationale de Médecine 
28

.  

 

Leurs caractéristiques doivent avoir été appréciées sur le plan géologique , 

hydrogéologique, microbiologique et, si nécessaire, pharmacologique, 

physiologique et clinique, conformément aux dispositions des articles R. 1322-5 

et R. 1322-629.  
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Les constituants physico-chimiques doivent être naturellement présents dans 

l'eau minérale naturelle et ne pas résulter ni d'une contamination de la source 

ni d'un ajout. 

Une eau minérale naturelle ne doit pas contenir de microorganismes, de 

parasites ou de toute autre substance constituant un danger pour la santé 

publique.  

Les eaux minérales naturelles peuvent bénéficier d’un traitement visant à 

éliminer un élément particulier (le fer ou le souffre par exemple) mais selon 

l’article L 1322 du code de la santé publique « Toute modification notable des 

caractéristiques de l'eau minérale naturelle ou tout changement notable des 

conditions d'exploitation de la source doit faire l'objet d'une demande de 

révision de la reconnaissance ou de l'autorisation d'exploitation30. » 

 

1.2.6.2. Classification 

 Les eaux minérales naturelles pré-emballées sont classées selon leur 

minéralisation (résidu sec à 180° C) : 

-< 50 mg/L très faiblement minéralisées.  

- 50 à 500 mg/L faiblement minéralisées. 

- 500 à 1000 mg/L moyennement minéralisées (les plus nombreuses). 

- > 1500 mg/L riches en sels minéraux.  
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Chaque eau minérale est aussi décrite par ses caractéristiques physico-

chimiques qui sont:  

- La température 

- Le pH 

- Les ions 

- La silice 

- Les gaz dissous 

- Les dépôts solides et la flore 

microbienne caractéristique 

- La radioactivité 

 

 Elles ont l’avantage d’un nom commercial spécifique et d’une composition 

constante pour chaque source31. 
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2.1. Introduction 

Dans les pays industrialisés, plusieurs études sur la maladie lithiasique ont 

montré que sa prévalence dans la population générale était en augmentation 

sur les quarante dernières années32–34. Si la prise en charge urologique a 

beaucoup évolué pendant cette période, les cures thermales peuvent aussi 

faire partie de la panoplie thérapeutique des patients lithiasiques grâce aux 

effets bénéfiques des eaux minérales et des soins hydrothermaux. 

Initialement, les cures thermales ne concernaient dans la lithiase, que des bains 

d’eau chaude et une bonne hydratation. En 1738, les médecins thermalistes 

commencent a étudié les effets de la cure thermale sur les pierres de vessie35. 

On constate ensuite au XXe siècle le développement de l’analyse des calculs qui 

permet de pouvoir adapter l’eau minérale que le patient devra consommer en 

fonction de sa maladie lithiasique. En 1985, il a aussi été mis au point dans 

l’établissement thermal de Vittel une technique d’aide à l’élimination des 

fragments résiduels caliciels inférieur : l’hydroposturothérapie. 

La cure thermale à visée urologique est peu (et peut-être insuffisamment) 

utilisée actuellement. Probablement parce que ses modalités sont encore mal 

connues des urologues et des médecins traitants. Par ailleurs, il est possible 

que les médecins thermaux soient insuffisamment formés à la prise en charge 

de la pathologie lithiasique urinaire.  

Ce travail vise à refaire un point sur les enjeux, les apports et indications du 

thermalisme dans cette pathologie.  
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2.2. Les stations thermales traitant la pathologie lithiasique 

En ce qui concerne la maladie lithiasique, elle rentre dans le cadre des 

« affections urinaires et maladies métaboliques » selon la classification des 

orientations thérapeutique des stations thermales de la Sécurité sociale.  

Neuf établissements thermaux français bénéficient de cette orientation 

thérapeutique:  

- Aulus-les-bains 

- Capvern-les-bains 

- Châtel-Guyon 

- Contrexéville 

- Eugénie-les bains 

- Évian-les-Bains 

- La Preste-les-bains 

- Thonon-les-Bains 

- Vittel 

On note que l’établissement de Vichy, dont l’eau minérale est utilisée pour 

l’alcalinisation des urines en traitement des calculs d’acide urique et de cystine, 

ne bénéficie pas de cette orientation thérapeutique. 
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2.3. Les curistes lithiasiques 

En 2006, une enquête réalisée auprès des patients ayant séjourné en cure 

thermale, a montré que les séjours pour des affections urinaires ne concernait 

que 2% curistes36.  

Les curistes traitées pour les affections urinaires sont majoritairement des 

patients souffrant d’une maladie lithiasique (43%) ou d’infections urinaires 

(43%). Les autres pathologies prises en charges (cystalgie, adénome de 

prostate…)  ne représentent qu’une petite partie de la patientèle (13%)37 . 

L’enquête de 2006 nous renseigne aussi sur le type de patient pris en charge 

dans ce domaine thérapeutique : 

- On peut ainsi remarquer que les patients sont le plus souvent de sexe 

féminin.  

 

 

Figure 8  Pourcentage de curiste traités pour une affection urinaire selon le sexe 
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- On peut aussi voir que la majorité des patients sont âgés de plus de 60 

ans. 

 

 

Figure 9  Pourcentage de curistes traités pour une affection urinaire selon l’âge 

 

Nous ne disposons pas à ce jour de chiffre spécifique à la pathologie lithiasique 

en médecine thermale. Ces résultats contrastent avec les données 

épidémiologiques de la lithiase, qui touche préférentiellement des hommes 

jeunes20. Cela s’explique par le fait que les infections urinaires, qui comme nous 

l’avons vu représentent une grande partie des affections urinaires, affectent en 

majorité des femmes qui sont souvent  ménopausées38. 
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2.4. Déroulement de la cure thermale : 

Le séjour en cure thermale pour une pathologie lithiasique est encadré par 3 

consultations auprès du médecin thermal 39: 

- Lors de son arrivée au centre thermal, le patient bénéficie d’une première 

visite pour mettre au point un programme de soins adapté à l’indication de 

prise en charge en cure. Il s’agit là pour le médecin de vérifier le type de lithiase 

afin d’adapter la quantité d’eau qui sera consommée par le patient. C’est aussi 

un moment privilégié pour discuter avec le patient de ses habitudes en terme 

de consommation de boisson ou d’alimentation. Il peut ainsi lui réexpliquer les 

mesures pour prévenir la récidive de calcul et contrôler le bon apprentissage de 

la filtration des urines. Par ailleurs, il devra aussi vérifier l’absence de contre-

indication à la cure thermale : colique néphrétique ou pyélonéphrite en phase 

aiguë.   

- Le médecin revoit ensuite le patient en consultation au milieu de la cure pour 

discuter avec lui de la bonne tolérance des soins et de l’observance des 

mesures mises en place en début de cure.  

- En fin de cure, le médecin thermal procède à une dernière consultation pour 

évaluer les premiers effets de la cure. Il peut ainsi vérifier l’éventuelle expulsion 

de calcul mais aussi faire le point avec le malade sur des propositions afin de 

poursuivre la prise en charge au domicile. Il établit une synthèse écrite du 

séjour du curiste auprès du médecin prescripteur. 
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2.5. Les enjeux du thermalisme pour la lithiase urinaire 

2.5.1. Le problème non résolu des fragments résiduels : 

Apres traitement d’une lithiase rénale (par LEC, URS ou NLPC) il peut persister 

des fragments lithiasiques rénaux résiduels (FR). Il n’existe pas de véritable 

définition concernant la taille d’un FR mais la plupart des études admettent 

une taille de 4 mm ou moins40.  

Concernant l’impact des FR il a été montré que la présence d’un FR entraine en 

effet une reprise du processus lithogène dans 45% des cas à 5 ans. De plus, 

plusieurs études ont suivi l’histoire naturelle de l’évolution des FR après LEC : le 

risque d’un nouvel évènement lithiasique en cas de FR est d’environ 40 % et le 

risque d’un traitement chirurgical dans les cinq ans est d’environ 20 %41,42. 

Sauf cas particuliers, ces fragments n’ont pas d’indication à être traités par une 

nouvelle intervention43. Il faut donc insister sur d’autres moyens de prise en 

charge ; tel que les mesures hygiéno-diététiques pour diminuer leur 

progression, pouvant éventuellement associées à un traitement médical et des 

soins annexes comme l’hydroposturothérapie qui visent à faciliter l’expulsion 

du calcul. 
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2.5.2. La prévention des récidives : 

Chez un patient ayant déjà un antécédent de maladie lithiasique urinaire, le 

taux de récidive urinaire s’élève à près de 50% avec un risque statistique plus 

élevé les 5 premières années suivant le premier calcul 44. Pour éviter de 

nouvelles coliques néphrétiques et une évolution vers l’insuffisance rénale, un 

des points essentiels de la prise en charge de la lithiase est d’éviter la formation 

de nouveaux calculs. 

La mise en place de mesures dans la prévention secondaire de la lithiase passe 

d’abord par la connaissance du type de lithiase produite par le patient. Pour 

cela, il faut réaliser une analyse morpho-constitutionnelle du calcul et une 

enquête clinique et para clinique réalisée par le médecin prenant en charge la 

maladie lithiasique. La connaissance du type de calcul induit un traitement 

étiologique qui comprend quasi-systématiquement une hyperdiurèse, le plus 

souvent des mesures hygiéno-diététiques mais aussi des traitements médicaux. 

Pour sa consommation quotidienne, il serait souhaitable que le patient 

lithiasique soit informé des caractéristiques des différentes eaux de boisson 

pour savoir lesquelles il doit consommer.  
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2.6. Apport de la cure thermale pour la pathologie lithiasique 

La cure thermale dans la pathologie lithiasique est complémentaire de la prise 

en charge urologique et a pour but : 

 De faciliter l’expulsion des petits calculs notamment les fragments 

résiduels après traitement urologique.  

 D’éviter que les calculs existants ne grossissent.  

 De prévenir la récidive de la maladie lithiasique.  

Pour parvenir à ces objectifs, le médecin thermal peut utiliser l’hyperdiurèse 

avec l’eau thermale qui est exploitée dans l’établissement, les mesures 

annexes visant à favoriser l’élimination des calculs et il profitera de la cure 

pour poursuivre l’éducation thérapeutique du malade. 

 

2.6.1. Hyperdiurèse  

La quantité de boisson nécessaire pour atteindre cet objectif est 

habituellement de l’ordre de 2 litres par 24 heures45,46. Elle peut être beaucoup 

plus élevée chez les sujets travaillant en atmosphère surchauffée ou climatisée, 

ou ayant une activité physique intense. L’apport de boissons doit être bien 

réparti sur l’ensemble des 24 heures avec, en particulier, une prise abondante 

de liquides au moment du coucher et, dans les formes les plus sévères, à 

l’occasion de tout réveil nocturne. 

Pendant la cure, l’absorption hydrique est débutée allongé, le matin à jeun ; 

elle est poursuivie toute la journée ; le curiste pourra absorber jusqu’à 3 litres 

d’eau thermale. 
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Dans les cas de séquelles de LEC les quantités seront plus importantes, pouvant 

parfois aller jusqu’à 4 litres et elle sera intensifiée (500 ml) 15 à 20 minutes 

avant les soins hydrothérapiques afin d’obtenir un flux urinaire maximal 

pendant la séance d’agitation mécanique39. 

 

2.6.2. Avantages propres à la composition de l’eau 

Parmi les stations thermales pour les affections urologiques, chacune possède 

une eau spécifique par sa composition et donc ses effets potentiels47  (Article R. 

1321-80 du Code de la Santé Publique):  

- Les eaux calciques (teneur en calcium supérieur à 150mg/l) avec l’eau d’Aulus, 

de Capvern, de Châtel-Guyon, de Contrexéville, d’Evian et de Vittel. Ces eaux 

permettent de participer aux apports quotidiens recommandés, notamment 

chez les patients buvant peu de laitages ou chez les personnes à risques 

(ostéoporotiques…).  

- Les eaux oligominérales (Evian et Thonon) sont faiblement minéralisées 

(résidu sec à 180° < 500 mg/l). Elles peuvent ainsi être consommées par les 

patients ayant un régime pauvre en sel pour augmenter la diurèse en 

prévention d’une récidive lithiasique ou en cas d’infection urinaire.  

- Les eaux magnésiennes (teneur en magnésium supérieur à 50mg/l) dont font 

partie l’eau de Capvern, Contrex, et Vittel. L’apport en magnésium permettrait 

de diminuer la cristallisation de l’oxalate de calcium dans les urines et pourrait 

donc être consommé par les patients souffrant de calculs oxalo-calciques48. 
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- Les eaux sulfatées (teneur en sulfates supérieur à 200 mg/L) permettent 

d’accélérer le transit et donc de réduire la stase stercorale qui peut favoriser 

les infections urinaires. Elles trouvent tout leur intérêt chez les patients qui 

souffrent de calcul d’infection (struvite).  On y retrouve les eaux d’Aulus, 

Capvern, Châtel-Guyon, Contrexéville et Vittel. 

- Les eaux bicarbonatées (teneur en bicarbonate supérieur à 600mg/l) comme 

l’eau de Vichy permettent l’alcalinisation des urines qui est la base du 

traitement des lithiases uriques qui (avec les rares cystiniques) sont les seules 

lithiases qu’un traitement médical peut faire fondre; le but cherché est de 

maintenir le pH urinaire entre 6 et 6,5 (et un pH voisin de 7,5 pour la cystine). 
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2.6.3. Soins thermaux 

Les soins externes pratiqués habituellement en urologie pour la pathologie 

lithiasique sont49 : 

-  Les douches : au jet, pénétrantes localisées ou en immersion en 

baignoire ou piscine ; elles permettent d’améliorer l’expulsion des 

résidus calculeux 

- Les bains : simples ou avec eaux courantes, ils ont un intérêt sédatif chez 

les patients qui ont des douleurs rénales. 

 

Parmi ces techniques de soins hydrothermaux, une a été développée et 

analysée en 1985 au centre thermal de Vittel : l’hydroposturothérapie (HPT) ou 

« PDI » en anglais (percussion, diuresis, inversion). L’HPT comprend plusieurs 

effets qui sont pratiqués de manière cumulée pour améliorer leur efficacité. Le 

sujet est maintenu sur une table basculante qui est inclinée jusqu’à 90° si la 

position est bien tolérée. La douche dure 3 à 6 min et est appliquée sur la zone 

du rein à traiter pour transmettre des vibrations aux calculs. Elle est associée à 

une hyperdiurèse afin d’augmenter le flux urinaire et faciliter ainsi l’évacuation 

des calculs. 

 

- La posturothérapie permet de lutter contre une caractéristique des FR 

qui est de s’accumuler préférentiellement dans le calice inférieur (calice 

« ramasse-miettes ») d’où ils sont plus difficilement évacuables, tant lors 

d’une chirurgie endoscopique souple que spontanément.  

La mise du patient en position de Trendelenburg (tête en bas) rétablit 

une anatomie favorable à la force gravitationnelle et une sédimentation 

des fragments vers le pyélon et l’uretère. 
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Cette position inversée est une technique simple à réaliser, par du 

personnel formé, sur prescription médicale. Elle a montré son intérêt 

même si elle était pratiquée seule chez des patients calculeux12. 

 

- La percussion lombaire, elle, est appliquée manuellement, par 

vibromassage ou jet d’eau à haute pression; elle provoque des vibrations 

qui sont transmises aux fragments lithiasiques pour qu'ils soient 

mobilisés et évacués. 

 

- Enfin l’hyperdiurèse entraîne une augmentation du flux urinaire, une 

diminution de la concentration des substances lithogènes dans les 

urines, mais aussi un effet de chasse sur les résidus lithiasiques et les 

microcristaux stagnant dans les reins. Cet effet est indépendant de la 

qualité de l’eau. L’hyperdiurèse est obtenue par une cure de boisson ou 

à l’administration de diurétique35.  

 

Six études ont montré que l’HPT s’est avérée efficace 50–55: 68% en moyenne 

d’élimination des calculs avec de meilleurs résultats que les groupe témoins 

n’incluant pas d’HPT ( 36,5% ). La technique est particulièrement efficace pour 

les calculs des calices inferieurs avec des résultats acquis dès les premiers jours 

du traitement. Il est rare que plus de quatre séances soient nécessaires. La 

nature chimique ne semble pas jouer de rôle dans son efficacité. La technique 

est bien tolérée et seuls quatre évènements indésirables ont été recensés pour 

598 patients. 
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Tableau 2 : Résultats des études portant sur l'Hydroposturothérapie  

Référence Types 
d’études 

Nombre 
d’HPT 

% 
Succès 

HPT 

Nombre 
de 

session 

Anatomie Complications 

Brownlee 
N et al. 
1990 

Etude 
rétrospective 

25 88 1 à 6 Calice 
inférieur 

1 douleur 
thoracique 

Kosar A et 
al. 1999 

Essai contrôlé 
randomisé 

51 80 NC Calice 
inférieur 

 

Thomas J 
et al. 
2000 

Etude 
rétrospective 

417 68 1-3 Inferieur : 
72% 
Moyen et 
supérieur 
28% 

 

D’a Honey 
et al. 
2000 

Etude 
rétrospective 

11 72 1 Tout 
calice 

 1 colique 
néphrétique 

Pace et al. 
2001 

Essai contrôlé 
randomisé 

35 40 15 Calice 
inférieur 

1 colique 
néphrétique 

Chiong et 
al. 2005 

Essai contrôlé 
randomisé 

59 62,5 4 Calice 
inférieur 

1 hématome 
sous 
capsulaire 

 

2.6.4. Éducation thérapeutique du patient 

L'éducation thérapeutique du patient (ETP) est une démarche dont l'objectif 

est, selon le rapport de l’Organisation Mondiale de la Santé de 1996, « d'aider 

le patient à acquérir ou maintenir les compétences dont il a besoin pour gérer 

au mieux sa vie avec une maladie chronique ».  

Elle doit faire partie intégrante de la pratique médicale thermale car le milieu 

thermal est un milieu facilitateur par l’ambiance conditionnée qu’il crée, la 

disponibilité du patient et la dynamique de groupe56.  
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Cette technique est utilisée en médecine thermale dans de nombreuses 

pathologies, mais il n’existe pas à ce jour de programme d’éducation 

thérapeutique pour la pathologie lithiasique urinaire57. 

La cure thermale serait un moment privilégié pour éduquer le patient 

lithiasique sur les modalités d’hydratation (volume et répartition sur le 

nycthémère) et les mesures hygiéno-diététiques à suivre selon la nature de ses 

calculs. La répétition des conseils médicaux améliore l’observance au 

traitement et réduit significativement le taux de récidive58. 

 Ainsi le médecin thermal pourrait participer, avec le médecin traitant et les 

spécialistes qui prennent en charge le malade, au suivi de la bonne 

compréhension du malade, son adhésion et son observance au projet 

thérapeutique à long terme et si besoin contrôler l’efficacité de celui-ci (pH 

urinaire pour les calculs d’acide urique ou de struvite).  

L’éducation du patient est faite par la remise de documents d’informations 

mais aussi par des programmes d’éducation thérapeutique en passant par des 

conférences , actions individuelles ou des ateliers collectifs39, beaucoup de  

programmes qu’il reste à créer dans ce domaine. 
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2.7. Cout d’une cure thermale pour les affections urinaires et 

prise en charge 

On retrouve 3 forfaits thermaux pris en charge par la sécurité sociale dans les 

affections urinaires avec leurs TFR respectifs:  

-Forfait 1: 72 soins d’hydrothérapie sans actes kinésithérapiques s’élevant à 

482,02€ pour les bénéficiaires de la CMU et 508,26€ pour les autres. 

-Forfait 2 : 54 soins d’hydrothérapie + 18 séances de kinésithérapie au tarif de 

577,97€ et 609,43€ 

-Forfait 3 : 63 soins d’hydrothérapie + 9 séances de kinésithérapie à 533,17€ et 

562,2€. 

La sécurité sociale rembourse ces frais thermaux à hauteur de 65%, le reste 

peut être pris en charge soit par le patient curiste, soit par sa mutuelle 

complémentaire. 

Pour exemple, un soin d’hydroposturothérapie aux thermes de Vittel est 

facturé 40€59. 
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8. Discussion 

La maladie lithiasique est aujourd’hui un problème de santé publique croissant 

car les enquêtes épidémiologiques montrent une augmentation de sa 

prévalence. Elle représente aussi un coût estimé à 300 Millions d’euros par an 

pour notre système de santé1.  

En parallèle, les techniques de prise en charge des calculs ont beaucoup évolué 

au cours des trente dernières années avec le développement de la LEC et de 

l’endo-urologie (URS et NLPC).  Ces évolutions ont rendu sa prise en charge 

moins invasive et ont fait diminuer le nombre de néphrectomie chez les 

patients récidivistes.   

Cependant, ces avancées ne doivent pas conduire à une négligence concernant 

l’enquête étiologique et les mesures de prévention de la maladie lithiasique. En 

effet la recherche des facteurs favorisants est l’élément essentiel pour mettre 

en place un traitement préventif empêchant la récidive lithiasique et dans les 

cas les plus sévères, l’altération de la fonction rénale. 

Concernant la maladie lithiasique, la cure thermale est un moment privilégié 

pour prodiguer au curiste des conseils de base comme la filtration des urines, 

les mesures hygiéno-diététiques et le convaincre de l’importance de la cure de 

diurèse. Pour cette dernière, il faut surtout privilégier la quantité d’eau qui est 

absorbée avec un volume d’au moins 2 litres par jour. Toutes les eaux de 

boisson sont autorisées mais on peut cependant recommander d’éviter de 

boire toute sa vie des eaux fortement minéralisées (> 1500 mg/L de résidu sec), 

des eaux sucrées, des eaux contenant un excès de fluor, de sodium ou de 

sulfates47. 
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La pathologie lithiasique étant une maladie chronique, un des points à 

développer en cure thermale serait aussi la mise en place de programmes 

d’éducation thérapeutique comme il en existe dans d’autres pathologies. 

Le choix de l’établissement thermal pour une cure de lithiase urinaire se fait 

aujourd’hui en fonction de la pathologie (affections urinaires et métaboliques 

dans ce cas) et du lieu de résidence du patient mais le type de calcul n’entre 

pas en compte dans ce choix. Ainsi les établissements thermaux exploitant une 

eau calcique devraient être choisis pour les patients ayant une consommation 

faible en laitage mais évité pour ceux dont les calculs sont calcium-dépendant 

(Weddellite). L’établissement thermal de Vichy, dont l’eau minérale est 

reconnue pour son effet d’alcalinisation des urines car elle est très riche en 

bicarbonates, ne peut en revanche pas être choisi pour les patients souffrant 

de calculs d’acide urique ou de cystine car cet établissement n’est pas 

conventionné par l’assurance maladie pour les affections urinaire et 

métabolique. 

Dans l’arsenal thérapeutique concernant l’élimination des calculs, les 

traitements visant à aider l’élimination spontanée comme la posturothérapie 

pratiquée par les kinésithérapeutes à Marseille ou l’HPT dans les centres 

thermaux ont montré qu’ils pourraient avoir une place non négligeable. Il faut 

néanmoins d’autres publications mettant en évidence leur efficacité. Dans ce 

sens, l’AFRETh participe à la mise en place de plusieurs études sur les effets de 

la médecine thermale en urologie. 

L’HPT, dont nous avons montré les avantages pour l’expulsion des calculs, n’est 

pratiquée que dans deux centres thermaux en France traitant les affections 

urinaires : celui de Vittel et de Capvern (celui de Contrexéville ne le propose 

plus en soin). Cela limite donc les possibilités de choix pour les médecins 

généralistes et les urologues qui prescrivent les cures. 
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Le remboursement par l’Assurance Maladie de cure d’une durée de 18 jours 

rend par contre difficile la participation, surtout chez les patients actifs déjà 

pénalisés avec des arrêts de travail pour des épisodes aigus de coliques 

néphrétiques ou les traitement chirurgicaux des calculs. Certains centres 

proposent donc de réaliser des cures nocturnes pour les patients actifs qui ne 

peuvent se libérer en journée. De plus, un autre aspect de la recherche serait 

de démontrer la possibilité de réaliser des cures plus courtes pour réduire 

l’absentéisme. Les études sur l’HPT montrent une efficacité même si le nombre 

de soins est faible :  

- Celle de Chiong E. et al. 2005 retrouve d’excellents résultats après une 

moyenne de 4 séances d’HPT55.  

- Celle de Thomas J. et al 2000 témoigne d’une élimination de fragments 

lithiasiques débutant dès le premier jour du traitement, avec un 

maximum au cours des trois premiers jours52. 

De plus, une cure plus courte permettrait aussi de réduire son coût. 

Toutes ces évolutions ne pourront se faire qu’avec la participation du 

personnel entrant dans la prise en charge de la lithiase. Urologues et 

néphrologues devront être mieux sensibilisés aux indications de prise en 

charge des calculs en médecine thermale ; les médecins thermaux devront, 

eux, continuer leur implication pour mieux connaitre la pathologie lithiasique 

et adapter pour chaque patient une prise en charge personnalisée. 
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9. Conclusion 

Les patients traités en cure thermale pour une affection lithiasique ne 

représentent qu’une faible minorité par rapport au nombre de séjours en 

établissement thermal. Ceci est certainement dû à la méconnaissance des 

indications et des effets des traitements réalisés en cure thermale et à 

l’absence de programmes thérapeutiques concertés.  

La cure de diurèse avec des eaux minérales et les mesures facilitant l’expulsion 

des calculs comme l’HPT ont pourtant montré leur efficacité comme 

complément des traitements urologiques modernes. Aussi, l’explication 

répétée de mesures hygiéno-diététiques adaptées à la pathologie lithiasique 

permet de prévenir la récidive. 

 Ainsi, il faut poursuivre la démonstration scientifique de l’intérêt d’une prise 

en charge synthétique à l’occasion de la période privilégiée d’une cure 

thermale. Cette cure permettrait de réunir en un lieu les moyens et 

compétences nécessaires à une prise en charge globale du patient lithiasique 

(urologue, néphrologue, diététicienne, kinésithérapeute, biologiste, 

radiologue…) et participerait à une prise en charge optimisée de ces patients 

tout en leur faisant acquérir les bonnes habitudes diététiques et d’absorption 

hydrique.  
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RESUME DE LA THESE 

 

La maladie lithiasique est une pathologie fréquente dans les pays occidentaux actuels. Les 

conséquences à long terme sur le patient peuvent être très néfastes avec des crises aiguës 

douloureuses à répétition, voir l’évolution vers l’insuffisance rénale. La prise en charge 

urologique de cette affection a beaucoup évolué au cours de ces trente dernières années 

mais il reste encore des enjeux à relever comme les fragments résiduels ou la prévention des 

récidives. Les établissements thermaux ayant une orientation pour les affections urinaires 

ont probablement une place dans les options thérapeutiques pour ces indications. Ce travail 

vise à refaire un point sur les enjeux, les apports et indications du thermalisme dans cette 

pathologie. Les eaux minérales exploitées en cure thermale sont des outils thérapeutiques 

pour la maladie lithiase en stimulant la diurèse des patients et certaines ont un effet sur le 

métabolisme urinaire en fonction de leur composition. Le temps passé en cure thermale 

peut aussi être utilisé pour améliorer l’éducation thérapeutique du malade sur sa 

pathologie. Les centres Thermaux de Vittel et Capvern pratiquent des soins 

complémentaires qui peuvent montrer une efficacité pour aider à l’expulsion des calculs : 

L’hydroposturothérapie. Cependant, il n’y a que peu d’études à ce jour qui valide l’intérêt de 

la cure thermale pour la maladie lithiasique. 
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