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Résumé

La lithiase rénale est I'un des problémes les plus courants dans les pays en développement
et dans le reste du monde, affectant le systéme urinaire. La formation récurrente de calculs est une
partie courante des soins medicaux pour les patients atteints de calculs rénaux. La nature de ce
trouble est multifactorielle et est fortement liée aux habitudes alimentaires et aux pratiques de
mode de vie, ainsi qu'a I'historique familial et a la consommation insuffisante de liquides. De plus,
les taux croissants d'hypertension artérielle, de diabéte et d'obésité associés aux calculs rénaux
contribuent également a leur formation accrue. Par conséquent, cette étude a été menée pour
déterminer la prévalence des calculs rénaux dans la ville de Magra et pour identifier les facteurs
qui influent sur leur développement. L'étude a été menée aupres de 50 patients atteints de calculs
rénaux, ou les détails des facteurs influengant la formation des calculs rénaux ont été obtenus a
l'aide d'un questionnaire. Notre étude a révélé une prévalence élevée de calculs rénaux due a une
faible consommation d'eau de 76%. De plus, nous avons constaté que le plus grand groupe de
personnes dans I'échantillon consommait de I'eau du robinet a hauteur de 36%, et que les produits
laitiers étaient les plus consommés a hauteur de 32%. Le diabéte et I'hypertension artérielle
occupent respectivement les deux premieres positions avec des taux de 40% et 31%. Le manque
d'activité physique était de 92%, et I'obésité de 54%. Tous ces facteurs contribuent a augmenter la
probabilité de formation de calculs rénaux, il est donc important de comprendre ces facteurs et de

suivre un mode de vie sain pour réduire le risque de formation de calculs rénaux.

Mots clés : Lithiase rénale, prévalence, systeme urinaire, formation de calculs, facteurs influents.



Abstract

Kidney stones are one of the most common problems in developing countries and
worldwide, affecting the urinary system. The recurrent formation of stones is a common part of
medical care for kidney stone patients. The nature of this disorder is multifactorial and strongly
linked to dietary habits, lifestyle practices, family history, and inadequate fluid intake.
Additionally, increasing rates of hypertension, diabetes, and obesity associated with kidney stones
also contribute to their increased formation. Therefore, this study was conducted to determine the
prevalence of kidney stones in the city of Magra and to identify the factors influencing their
development. The study was conducted among 50 kidney stone patients, where details of the
factors influencing kidney stone formation were obtained using a questionnaire. Our study
revealed a high prevalence of kidney stones due to low water consumption of 76%. Furthermore,
we found that the largest group of individuals in the sample consumed tap water at 36%, and dairy
products were the most consumed at 32%. Diabetes and hypertension respectively ranked first
with rates of 40% and 31%. Lack of physical activity was at 92%, and obesity at 54%. All these
factors contribute to an increased probability of kidney stone formation, so it is important to

understand these factors and adopt a healthy lifestyle to reduce the risk of kidney stone formation.

Key words: Kidney stones, prevalence, urinary system, stone formation, influencing factors.
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Introduction

INTRODUCTION

La lithiase rénale est I'un des problemes les plus courants dans les pays en développement et
dans le reste du monde, qui affecte le systeme urinaire (Khan et al., 2019). Elle est une concrétion
cristalline de composants minéraux et organiques formée dans les reins ou dans les voies urinaires.
Environ 80 % des calculs rénaux contiennent de l'oxalate de calcium (CaOx) comme phase
minérale principale, mélange principalement a du phosphate de calcium (CaP) et parfois a de
I'acide urique (Khan, 2014).

Plusieurs facteurs de risque différents peuvent contribuer au développement de la lithiase
urinaire tels que I'age, le sexe, les groupes ethniques, le climat local, habitudes alimentaires,
activité physique, profession et avoir une condition médicale comorbide telle que le diabéete,
I’hypertension et 1’0bésité (Amir et al., 2018).

La lithiase urinaire en Algérie est en évolution progressive mais les données sur cette
pathologie sont tres limitées. Comme dans d’autres régions d’Algérie, la prévalence de la lithiase
rénale dans la région du Hodna constitue un probleme de santé important. Les habitants de cette
région pourraient étre affectés par la prévalence accrue de cette maladie en raison de facteurs
environnementaux tels que la qualité de 1’eau et les conditions de vie. Des facteurs tels que la
pollution, la qualité nutritionnelle et le mode de vie peuvent contribuer a un risque accru de calculs
rénaux. La sensibilisation et les soins médicaux préventifs peuvent contribuer a réduire la

prévalence de cette maladie dans la ville.

Cette étude se veut comme objectif I'évaluation de la prévalence des calculs rénaux dans la
région du Hodna en prenant comme zone d’étude la ville de Magra et d'identifier les facteurs

associés a risque dans la population de cette ville.
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Rappel sur les reins

I. Rappel sur les reins

I.1. Anatomie de ’appareil urinaire

Le systeme urinaire (figure 01) est responsable d'un grand nombre de processus
physiologiques, notamment I'osmorégulation, la régulation de la pression et du volume sanguins,
la production de globules rouges, I'absorption du calcium, le métabolisme des toxines et I'excrétion
(Treuting et Kowalewska, 2012), il est constitué de deux reins principaux en forme de haricot les

ureteres, la vessie et I'uretre (Manjula et al., 2015).

Right kidney

Left kidney

Ureters

Bladder

Sphincter muscle

Urethra

Figure 01 : Le systéme urinaire (McGrath et al., 2005).

1.2. Anatomie du rein

Les reins sont situés de chaque c6té de la colonne vertébrale et se situent rétro-
péritonéalement entre la 12e vertébre thoracique et la 3e vertébre lombaire. Le rein gauche est
[égerement supérieur au rein droit et il est également 1égérement plus long. Les reins sont en forme
de haricot et mesurent environ 10 a 12 cm de long, 5 a 7 cm de large et 2 a 5 cm d'épaisseur.
L'apport sanguin, les nerfs et les vaisseaux lymphatiques entrent et sortent au niveau du hile. La
surface supérieure du rein est recouverte par la glande surrénale. Chaque rein est entoure de trois

couches :

1) La capsule rénale : il s'agit d'une couche de fibres de collagéne qui recouvre la surface externe

de lI'organe tout entier.

2) La graisse : elle maintient le rein en place et entoure la capsule rénale.



Rappel sur les reins

3) Le fascia rénal : il s'agit d'une couche externe fibreuse dense qui fixe également le rein a la paroi

abdominale postérieure et aux structures environnantes (Ross et al., 2001).

Le rein (figure 02) est constitué de deux couches, le cortex et la moelle. Le cortex est la
couche externe et la médulla est la couche interne. A l'intérieur de la médulla, on trouve 8 & 18
structures coniques ou triangulaires distinctes appelées pyramides rénales. La base de chaque
pyramide est tournée vers le cortex et la pointe de la pyramide est dirigée vers le sinus rénal. Les
extrémités des pyramides sont appelées papilles rénales. Les pyramides sont séparées les unes des
autres par des bandes de tissu cortical appelées colonnes rénales. Le cortex rénal et les pyramides
constituent ensemble le parenchyme. Le parenchyme est constitué d'environ 1,25 million de
néphrons, qui sont les unités fonctionnelles du rein puisqu'ils forment l'urine et aident a réguler la

composition du sang (Martini, 2004).

Nephron

Path of unine drainage
Collecting duct

Papiflary duct

v

Minor X
Renal o

Figure 02 : Anatomie des reins et vois d'évacuation de l'urine (Maurya et al., 2018).
1.3. Néphron

L'unité fonctionnelle du rein est le néphron, Il est composé d'un glomérule, d'un tubule
contourné proximal, d'une anse de Henle, d'un tubule distal et d'un canal collecteur (figure 03). Le
glomérule est composé d'une touffe anastomosée de cellules endothéliales fenétrées qui forment
un filtre pour le sang, le filtrat initial s'écoulant dans I'espace de Bowman entourant le glomérule
et progressant dans le tubule proximal. Les tubules rénaux réabsorbent 60 a 80 % des solutés filtrés,

y compris l'eau, les électrolytes, le glucose, les acides aminés, les petits peptides et les acides

3
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organiques. Dans la médulla, les boucles de Henle jouent un réle majeur dans la concentration de
I'urine et le maintien de I'équilibre électrolytique du sang. Le filtrat passe ensuite dans les canaux
collecteurs, qui contrélent les taux d'excrétion des électrolytes et de l'urée et maintiennent
I'équilibre acide/base et I'équilibre hydrique. La papille rénale déverse I'urine dans les uretéres par
I'intermédiaire du bassin rénal. Des ureteres, I'urine passe dans la vessie ou elle est stockée jusqu'a

ce qu'elle soit excrétée par l'uretre (Poppenga et Gwaltney-Brant, 2011).

CORTICAL NEPHRON
Glomerutar (Bowman's) capsule

'

Proximal convoluted tubule f

¥ \
T J \

Ascending &mb of the - v e 5
lcop of Henle e -

FLOW OF FLUID THROUGH A l :
'

Distal comvoluted tubule
(drains into collecting duct)

Figure 03 : Les parties d'un néphron, le canal collecteur et les vaisseaux sanguins associés (Tortora
et Derrickson, 2007). Ce document est reproduit avec l'autorisation de John Wiley & Sons, Inc.

1.4. Fonction des reins

1.4.1. Homéostasie des liquides corporels

Les reins ont pour principale fonction de maintenir le volume, la tonicité et la composition
des liquides corporels constants. La filtration continue, au niveau du glomérule, de grandes
quantités de liquide plasmatique est nécessaire pour assurer cette fonction essentielle des reins, qui
est ensuite presque totalement reabsorbée par le tubule. Les reins régulent les variations du taux
d'eau et d'électrolytes dans lI'organisme en ajustant rapidement leur évacuation urinaire et en
maintenant ainsi leur bilan externe constant. Un déficit de liquide ou d'électrolytes est associé a

une diminution de I'excrétion urinaire, tandis qu'un exces de liquide ou d'électrolytes augmente
4
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I'excrétion urinaire. Les reins doivent maintenir le bilan externe d'eau et d'électrolytes a l'intérieur
de limites physiologiques étroites, méme si I'ingestion quotidienne d'eau et d'électrolytes varie
considérablement, tels que le sodium, le potassium, les ions hydrogéne et les ions divalents

calcium, phosphate et magnésium.
1.4.2. Excrétion des produits de déchets

Il est bien connu que I'élimination des déchets implique de purifier les liquides corporels des
déchets endogenes et exogenes. L'insuffisance rénale aigué ou chronique entraine d'abord
I'évacuation des déchets métaboliques azotés, comme l'urée et la créatinine, dont I'accumulation
dans les liquides corporels est dangereuse. De nombreuses substances exogenes anionigques ou
cationiques sont également éliminées par les reins de l'organisme, qu'elles soient ingérées

accidentellement ou prises comme médicaments (André, 2005).
1.4.3. La fonction hormonale rénale

Le rein joue un role essentiel dans la fonction endocrine en produisant des hormones, que ce

soit dans les reins ou a I'extérieur des reins.
1.4.3.1. Vitamine D

Le rein joue un role dans la production active de la vitamine D. C'est grace a l'action d'une
1-a-hydroxylase qui favorise la production de 1,25 (OH) 2 -vitamine D ou de calcitriol au niveau
du TCP, sous le controle de la parathormone (hormone produite par les glandes parathyroidiennes).
Le role de cette vitamine lipophile est de réguler I'hnoméostasie phosphocalcique. Elle encourage
I'assimilation du calcium et du phosphore dans le systeme digestif, leur réassimilation dans les

reins et favorise la formation d'os.
1.4.3.2. Erythropoiétine

L'EPO est une glycoprotéine qui se produit en réponse a I'hypoxie. Des cellules interstitielles
péritubulaires du cortex détectent cette variation d'oxygene dans les artéres rénales, qui
synthétisent et libérent I'EPO. Le site d'action privilégié de cette glycoprotéine pos est la moelle
osseuse, ou elle stimule la production d'érythrocytes pour compenser la diminution de I'oxygéne

sanguin.
1.4.3.3. Rénine

La rénine est I'un des éléments du SRAA, qui contréle de maniere subtile le volume
extracellulaire et la pression sanguine. Il s'agit d'une enzyme permettant la conversion de
I'angiotensinogéne hépatique en angiotensine | (figure 04). Par la suite, on produit I'angiotensine

Il en clivant I'angiotensine | par I'enzyme de conversion. L'angiotensine Il joue un rdle essentiel
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en stimulant les vaisseaux sanguins et en déclenchant la libération d'aldostérone. En cas
d'hypovolémie, les cellules de I'appareil juxta glomérulaire produisent de la rénine (Moulin et
Peraldi, 2016).

Dehydration. Na* deficiency.

or haemorrhage

-

Decrease in blood volume

l Renin
Angiotensin |

ACE (Angioctensin
Converting Enzyn

Angiotensin 11

v
v -

Adrenal

Aldosterone

In kidneys, more Na* and
water return to blood and
more K* eliminated in urine

v

Increase in blood volume
and blood pressure

Figure 04 : Voie rénine-angiotensine-aldostérone (Tortora et Derrickson, 2007). Ce document

est reproduit avec l'autorisation de John Wiley & Sons, Inc.
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I1. Généralités sur la lithiase rénale
I1.1. Définition

Le mot lithiase fait référence a la maladie causée par la formation de calculs dans les reins
ou les voies urinaires. 1l provient du grec lithos (pierre) et du latin calculus, qui désigne les petits
cailloux utilisés par les comptables romains (Daudon et al., 2012). La lithiase rénale est un amas
de cristaux qui se forment ensemble pour former une masse dure dans un ou les deux reins (figure
05) (Callaghan et Bandyopadhyay, 2012). Les calculs rénaux peuvent étre composés de sels de
calcium, d'acide urique, de cystine et de divers autres complexes insolubles (Sayer, 2010). La
majorité des calculs s'éliminent de I'organisme par les urines sans aucune aide, mais certains
nécessitent une intervention pour les retirer (Callaghan et Bandyopadhyay, 2012). Les calculs

rénaux ont eté associés a un risque accru d'insuffisance rénale terminale (Alelign et Petros, 2018).

Pelvic stone

€. 9
P

Calyx stone

Staghorn stone

A &~ Midureteral stone
Kidney stones in
the minor and A
Bladder stones
major calyces de -
of the kidney
Kidney stone /

in the ureter

(a) (b)

Figure 05 : Emplacements des calculs rénaux dans le systéme urinaire. (a) Adopté de (Zahid et
al.,2013). (b) Adopté de (Evan, 2010).
I1.2. Historique

Les découvertes archéologiques montrent clairement que les hommes souffrent de calculs
rénaux et vésicaux depuis des siecles. Les calculs vésicaux étaient plus fréquents a un age avancg,
mais les calculs rénaux sont devenus plus fréquents au cours des 100 derniéres années, du moins
dans les pays les plus développes. Par exemple, en 1901, I'archéologue anglais E. Smith a trouvé
un calcul vésical vieux de 5 000 ans sur le site funéraire d'El Amrah, en Egypte. Cependant, il n'a
rapporté que quatre cas d'urolithiase sur des milliers de momies examinées. Ce qui I'a amené a
conclure que la maladie des calculs devait étre moins répandue dans I'Egypte ancienne (Eknoyan,
2004).

Depuis le premier siécle avant J.-C., la médecine grecque antique est devenue accessible

dans I'Empire romain. L'un des plus célebres médecins connus a cette époque était Aulus Cornelius
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Celsus (vers 25 av. J.-C. - vers 50 ap. J.C.), qui a tenté de compiler toutes les connaissances
médicales dans une encyclopédie. Dans cet ouvrage, il mentionne les douleurs abdominales
typiques (coliques) chez les patients atteints d'urolithiase, mais il a également décrit la procédure
de Steinschnitt avec incision périnéale, appelée méthode silésienne Cette méthode a été utilisée

jusqu'a la fin du 18e siécle (Sachs, 2003).

Dans la médecine arabo-islamique, les procédures d'élimination des calculs étaient
également connues et fréquemment rapportées par Rhazes (865-925) et 1bn Sina (Avicenne, 980-
1037), mais surtout par Abulcasis (936-1013 ap. J.-C.) (Abdel-Halim et al., 2003).

11.3. Epidémiologie de la lithiase rénale

La néphrolithiase est un probleme mondial qui touche toutes les régions du globe. La
prévalence annuelle approximative est de 3 a 5 %. Les néphrolithiases ont tendance a étre
récurrentes chez la plupart des patients atteints de calculs rénaux. Les taux de récurrence des
calculs rénaux rénale est d'environ 10 % par an (Moe, 2006). La prévalence de la néphrolithiase
varie d'un pays a l'autre. Plus précisément, les taux de néphrolithiase sont d'environ 13 % en
Ameérique du Nord, de 5 a 9 % en Europe, de 1 a 5 % en Asie (Kim et al., 2022) et 20,1 % en
Arabie saoudite (Ramello et al., 2001). L'incidence de la néphrolithiase a augmenté de facon
spectaculaire au cours des 30 derniéres années en raison de changements environnementaux,
notamment une alimentation inadéquate et une activité physique restreinte (Wigner et al., 2021).
La prévalence de la maladie des calculs rénaux est généralement plus élevée chez les hommes que

chez les femmes (Peerapen et Thongboonkerd, 2023).

Comme on l'a vu dans d'autres pays du monde, la lithiase urinaire en Algeérie est en
constante évolution. Les propriétés physico-chimiques des calculs sont similaires a celles relatées
dans les pays industrialisés et reflétent I'évolution progressive du niveau socio-économique dont
la lithiase est souvent le reflet. Puisque les données sur la lithiase en Algérie sont limitées, les
concrétions sont de plus en plus fréqguemment localisées dans le haut appareil urinaire, tout comme

dans les pays industrialisés (Djelloul et al., 2006).
11.4. Types de lithiases rénales

L'identification du type de calcul présente un intérét majeur pour guider le médecin vers
un diagnostic précis, qui permet de déterminer les causes afin de traiter et de prévenir la récurrence
de la maladie (Courbebaisse et al., 2017). La composition chimique des calculs rénaux dépend des
anomalies de la composition de l'urine en divers produits chimiques. Les calculs différent par leur

taille, leur forme et leur composition chimique (minéralogie) (Chhiber et al., 2014). En fonction
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des variations de la composition minérale et de la pathogenese, les calculs rénaux sont

généralement classés en six types, comme suit (Barbas et al., 2002).
11.4.1. Calculs de calcium

Les calculs calciques sont des calculs rénaux prédominants qui représentent environ 80 %
de tous les calculs urinaires (Coe et al., 2005). La proportion de calculs calciques peut étre
composée de (CaOx) pur (50 %), de (CaP, appelé apatite) (5 %) et d'un mélange des deux (45 %)
(Chaudhary et al., 2010). Les calculs de (CaOx) et de (CaP) sont associés a une hypercalciurie

causeée par I'nyperparathyroidie (Soucie et al., 1994).
11.4.1.1. Oxalate de calcium

La pierre de (CaOx) est un composant cristallin (figure 06) de COM et COD et COT
(Lowry et Nakada, 2007).

(b)
Figure 06 : Calcule d’'oxalate de calcium : (a) COM (Cloutier et al., 2015).

(b) COD (Daudon et al., 2016).
11.4.1.2. Phosphate de calcium

Pierre de (CaP) ont des composants cristallins (figure 07) tels que I'nydroxyapatite,
I'nydrogénophosphate de calcium dihydraté, une forme inhabituelle de phosphate de calcium, le
phosphate tricalcique, lI'ammonium magnésium, le phosphate hexahydraté, I'ammonium
magnésium, le phosphate monohydraté, I'hydrogene magnésium, le phosphate trihydraté, I'apatite

carbonatee et le phosphate octacalcique (Lowry et Nakada, 2007).

Figure 07 : Calcul de phosphate de calcium (Daudon et al., 2016).
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11.4.2. Acide urigue ou urate

L'urate (figure 08) représente environ de 3 a 10 % de tous les types de calculs (Giannossi
et Summa, 2012) Les régimes riches en purines en particulier ceux qui contiennent des protéines
animales telles que la viande et le poisson, entrainent une hyperuricosurie, un faible volume d'urine
et un pH urinaire bas (pH < 5,05), ce qui exacerbe la formation de calculs d'acide urique (Kumar
etal., 2012).

Figure 08 : Calculs d'acide urique (Daudon et al., 2016).
11.4.3. Struvite ou phosphate de magnésium et d'ammonium

Les calculs de struvite (figure 09) sont présents dans une proportion de 10 a 15 % et sont
également appelés calculs d'infection et calculs de triple phosphate (Giannossi et Summa, 2012).
lIs se forment en présence d'infections des voies urinaires supérieures dues a des bactéries
productrices d'uréase. L'urine normale est sous-saturée en phosphate d'ammonium ; la formation
de calculs de struvite ne se produit que lorsque la production d'ammoniagque augmente et que le

pH de l'urine est élevé, ce qui diminue la solubilité du phosphate (Flannigan et al., 2014).

Figure 09 : Calculs de Struvite (Daudon et al., 2016).
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11.4.4. Cystine

Les calculs de cystine (figure 10) représentent moins de 2 % de tous les types de calculs.
Il s'agit d'un trouble génétique du transport d'un acide aminé et de la cystine. Elle se traduit par un
excés de cystinurie dans les excrétions urinaires (Giannossi et Summa, 2012). Il sagit d'une
maladie autosomique récessive causée par un défaut du gene rBAT sur le chromosome 2 (Ahmed
et al., 2006). Qui entraine une altération de I'absorption tubulaire rénale de la cystine ou une fuite
de cystine dans l'urine. La cystine ne se dissout pas dans I'urine et entraine la formation de calculs

de cystine (Kumar et al., 2012).

Figure 10 : Calculs de Cystine (Estrade et al., 2017).
11.4.5. Calculs médicamenteux

Les calculs d'origine médicamenteuse représentent environ 1 % de tous les types de calculs
(Giannossi et Summa, 2012) et peuvent étre classés en deux catégories. La premiere est le résultat
de la cristallisation urinaire d'un médicament ou d'un métabolite peu soluble dont I'excrétion
urinaire est importante. La seconde comprend tous ceux qui sont liés aux effets metaboliques des
médicaments. Ce type de calculs apparait chez les patients traités a forte dose et a long terme, et

par l'intervention d'autres facteurs tels que le pH urinaire et la diurése (Servais et al., 2006).
11.4.6. Calculs protéiques

Les calculs composés principalement de protéines (figure 11) sont peu fréquents et on les
trouve principalement dans trois contextes cliniques. Le premier est la pyélonéphrite chronique
liée a une infection urinaire, le deuxiéme concerne la protéinurie observée dans les maladies
rénales glomérulaires, I'nématurie ou les saignements provoqués par les cristaux et le troisieme

correspond a la situation d'insuffisance rénale terminale (Daudon et al., 2016).

11
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Figure 11 : Calculs protéiques (Estrade et al., 2017).
I11.5. Mécanismes de formation de calculs rénaux

La formation des calculs regroupe l'ensemble des processus biologiques et physico-
chimiques qui se produisent a partir d'une urine sursaturée et qui conduisent a la formation d'un
calcul dans les voies urinaires. Ce processus est appelé "lithogenese™ et comporte plusieurs phases

qui se déroulent de maniére séquentielle ou simultanée (Daudon et al., 2008).
11.5.1. Sursaturation

Un calcul se forme lorsque ’urine est sursaturée en termes de CaOx, d’acide urique ou de
cystéine. La sursaturation se produit lorsque la concentration d'un sel formant des calculs, tel que
le CaOx, l'acide urique ou la cystéine, dépasse son produit de solubilité dans l'urine. L'urine est
une solution complexe contenant un certain nombre de composants pouvant influencer le

processus de sursaturation.
11.5.2. Nucléation

La nucléation implique I'organisation d'ions ou de molécules en un réseau ayant un ordre
moléculaire a longue portée, et a son tour, cela peut conduire a la formation de microcristaux. Il

existe deux types de nucléation : la nucléation homogene et nucléation hétérogéne (Khan, 1995).
11.5.3. Croissance cristalline

La croissance cristalline est un processus dans lequel la croissance d'un cristal se déroule
de la maniére suivante : diffusion massive d'ions hydratés a la surface du cristal, adsorption d'unités
de croissance d'ions du réseau a la surface du cristal pour former des noyaux 2D ( mononucléation),
déshydratation partielle ou compléte de I'ion du réseau adsorbé, diffusion en surface des unités de
croissance dans le réseau cristallin, et désorption des unités de croissance dans la solution globale.

Ces processus peuvent se produire simultanément pendant la croissance des cristaux. La vitesse
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de croissance des cristaux dépend non seulement de la sursaturation mais également du rapport

solide/solution (Finlayson et al., 1984).
11.5.4. Agrégation-agglomération de cristaux

L'agrégation est une etape cruciale dans la formation des calculs, ou les cristaux en solution
se collent les uns aux autres pour former de plus grosses particules. Dans ce processus, les grosses
particules sont formées en tres peu de temps, moins que le temps de passage de I'urine dans les
reins (Alelign et Petros, 2018).

11.5.5. Rétention des cristaux

Le développement des calculs nécessite la formation de cristaux dans le liquide tubulaire,
suivie de la rétention et de I'accumulation des cristaux dans les reins (Verkoelen et Verhulst, 2007).
Trois voies de formation et de croissance des calculs ont été proposées par Evan (2010). La
premiére hypothése, appelée modele des particules libres, indique que les noyaux de cristaux sont
formés par nucléation homogéne dans la lumiére du néphron, dans des conditions de sursaturation
croissante en sels dans l'ultrafiltrat. La deuxiéme hypothese, appelée modele des particules fixes,
indigue que les noyaux de cristaux se forment dans la lumiére du néphron et adhérent ensuite a la
surface apicale de I'épithélium tubulaire. La troisiéme voie suggere que les cristaux dans l'urine
peuvent se fixer sur un site de dép6t interstitiel de cristaux de phosphate de calcium (plaque de
Randall) (Evan, 2010).

11.5.6. Croissance des calculs

La vitesse de croissance des calculs initiée par la rétention de cristaux est tres variable et
dépend du niveau de sursaturation de l'urine, et donc de la nature des anomalies métaboliques,

génétiques et des défauts alimentaires (Daudon et al., 2008).
I1.6. Inhibiteurs et promoteurs de calculs rénaux

Les principaux inhibiteurs et promoteurs du développement des calculs urinaires ainsi que

leurs stades d’actions sont énumérés dans le tableau 01.

Tableau 01 : Inhibiteurs et promoteurs du developpement des calculs urinaires (Alelign et Petros,
2018).
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Stade de lithogenése Inhibiteurs Promoteurs
Nucléation néphrocalcine Protéine de Tamm-Horsfall (uromoduline)
ostéopontine albumine
fragment de prothrombine urinaire-1 collagéne
bikounine
glycosaminoglycanes
Croissance cristalline néphrocalcine alpha-défensine

ostéopontine
fragment de prothrombine urinaire-1
bikounine
histone-lysine N méthyltransférase
alpha — glycoprotéine 2HS
sulfate de chondroitine
sulfate d'héparine
facteur 1 du lotier urinaire humain
glycosaminoglycanes
citrate
pyrophosphate
magnésium

myéloperoxydase
histone H1B

Agrégation néphrocalcine
ostéopontine
albumine
fragment de prothrombine urinaire-1
alpha-1-microglobuline

alpha-défensine
myéloperoxydase

bikounine
fibronectine
Rétention ostéopontine nucléoline
bikounine acide hyaluronique

inhibiteur d'adhésion cristalline
fibronectine
glycosaminoglycanes

protéine chimioattractante monocytaire-1
annexine Il
antigéne CD44

11.7. Facteurs de risque de la lithiase rénale

11.7.1. Age et sexe

La néphrolithiase est une maladie de longue durée qui se développe temps et se manifeste

géneralement beaucoup plus tard dans la vie du patient. Méme si les jeunes ne sont ni a 1’abri ni

libres du développement de calculs rénaux, allant d’entre 18 et 95 ans, cette maladie est plus

fréguente chez personnes de 43 ans et plus, avec le taux d'incidence le plus élevé chez les personnes

ageées de 40 a 65 ans (Bong et al., 2017). De plus, elle est plus fréquent chez les patients de sexe

masculin que féminin (Soucie et al., 1994).

11.7.2. Antécédents familiaux

Environ 10 % des personnes atteintes de néphrolithiase peuvent attribuer certains aspects de

leur état directement a une maladie héréditaire (Beara-Lasic et al., 2012). Une maladie genétique

autosomique récessive, la cystino-urée, est directement responsable de 1 % de tous les calculs
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rénaux (Rutchik et Resnick, 1997). Cette maladie entraine le développement de calculs de cystéine
(Edvardsson et al., 2005).

11.7.3. Faible consommation de liquide

Le facteur déterminant le plus important de la formation de calculs est un apport hydrique
insuffisant. Un faible apport en liquides entraine la production d'urine concentrée, ce qui provoque
une sursaturation et une cristallisation des composés responsables de la formation des calculs
(Tomson, 1995).

11.7.4.Alimentation
11.7.4.1. Sodium

Les niveaux de sodium affectent la concentration d'urée et influencent le degré de sur
saturation des autres minéraux en attirant les molécules d'eau environnantes. Ceci, a son tour,
souléve la concertation de tous les autres sels cristallins dangereux dans I'urine comme OXxCa, le

CaP et les cristaux d'acide urique (Han et al., 2015).
11.7.4.2. Oxalate

L’oxalate se lie facilement au calcium dans les reins pour former des cristaux d'oxalate de
calcium. Les agrégats de ces cristaux sont des calculs d’oxalate de calcium et constituent la plus
grande partie de la néphrolithiase globale. Les niveaux d'oxalate urinaire sont fortement influencés
par I'apport alimentaire en oxalate présent dans les aliments. 1l peut également étre formé par le
métabolisme des acides amineés et la dégradation de la vitamine C (Nouvenne et al., 2008).

11.7.4.3. Calcium

Le calcium est le minéral moteur qui interagit avec tous les calculs. Les niveaux
alimentaires de calcium sont donc essentiels pour un patient en bonne santé. Si les niveaux de
calcium alimentaire sont normaux, I’organisme absorbe moins de calcium dans I’intestin gréle et
davantage dans le tubule distal du néphron. Cependant, s’il y a de faibles niveaux de calcium dans
I’alimentation, le corps compensera en libérant davantage de calcium dans le sang a partir des
emplacements de stockage du calcium comme les os. Le calcium est absorbé dans l'intestin gréle
et treés peu dans les reins, ce qui entraine des concentrations plus élevées d'ions calcium dans ’urine
(Sorensen et al., 2014). Avec plus de calcium dans l'urine, il y a plus de chances que ces ions se
lient a d'autres promoteurs alimentaires des calculs pour former des cristaux qui peuvent s'agréger

pour provoquer des calculs rénaux (Yiu et al., 2015).
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11.7.4.4. Protéines animales

En cas de consommation excessive de protéines animales, I'organisme commence a
métaboliser les protéines (proline et hydroxyproline), puis les transforme en molécules de déchets
organiques nocives comme l'oxalate. Les protéines animales présentes dans le sang se retrouvent
dans les reins par le biais de la fonction de filtration normale et, dans I'urine, sont plus susceptibles
de se cristalliser avec les ions de calcium environnants qui n'ont pas été absorbés. Le métabolisme
des protéines animales constitue une double menace pour le développement de la néphrolithiase
en augmentant deux précurseurs : I'abaissement du pH du corps et de I'urine et l'augmentation des
concentrations sanguines de molécules de déchets organiques qui se cristallisent avec le calcium
ionique. Le résultat de ces précurseurs entraine une augmentation de la formation de calculs
(Trumbo et al., 2002).

11.7.4.5. Sucres et édulcorants

Le sucre et les édulcorants artificiels réduisent la disponibilité de I'eau dans I'urine s'ils sont
sursaturés en sucre dans le sang, et augmenteraient le risque de formation de tous les cristaux de

pierre qui peuvent s'agréger pour former des calculs (Nakagawa et al., 2006).
11.7.5. Obésité

L’obésité affecte les niveaux globaux d'excrétion de I'acide urique, du sodium, du calcium
et du citrate, augmentant le risque de développer des calculs d'acide urique et de calcium (Thomas
etal., 2011).

11.7.6. Facteurs environnementaux

Les régions ou la température moyenne annuelle et I'humidité sont plus élevées semblent
étre des facteurs contribuant a la formation de calculs rénaux. Les personnes vivant dans ces
conditions sont sujettes a une déshydratation chronique, ce qui se traduit par de faibles volumes
d'urine (Sofia et al., 2016).

11.7.7. Conditions médicales

Il existe un nombre croissant de preuves qui établissent que des pathologies co-existantes
telles que I'hypertension et le diabéte peuvent augmenter le risque de formation de calculs rénaux
(Rule et al., 2011).

11.7.7.1. Diabéte de type 2

Le diabete de type 2 est un facteur de risque trés important car le développement de la
résistance a l'insuline a un effet radical sur le transport et la production d'ammoniaque, ce qui
modifie considérablement le pH urinaire. Cette modification entraine une augmentation de la

16



Généralités sur la lithiase rénale

concentration d'acide urique, de citrate et de sodium, ce qui favorise la formation de calculs d'acide

urique et de calcium (Strohmaier et al., 2012).
11.7.7.2. Hypertension

Il a été démontré que de nombreux patients hypertendus présentaient une augmentation du
débit urinaire de Ca?* sur 24 heures. Les niveaux élevés de Ca®* chez les patients hypertendus les

exposent au risque de développer une lithiase néphrotique (Kittanamongkolchai et al., 2017).
11.7.8. Médicaments

Diurétiques de I'anse, antiacides, acétazolamide, glucocorticoides, théophylline, vitamines
D et C, etc., ont une corrélation fortuite avec I'apparition de calculs rénaux (Sohgaura et Bigoniya,
2017).

11.8. Symptomes de la lithiase rénale

Au début, la formation du calcul ne provoque aucun symptome, mais par la suite, les signes

et les symptomes de la maladie du calcul sont les suivants (Teichman, 2004) :

e La colique néphrétique est fréquente, caractérisée par une douleur soudaine et intense,
débutant dans la région du flanc, irradiant vers l'aine et progressant vers le bas et en avant
dans la région génitale (Worcester et Coe, 2008)

e Douleur a la miction

¢ Urine rose, rouge ou brune

e Urine trouble ou nauseabonde

e Besoin persistant d'uriner

e Uriner plus souvent que d'habitude

e Fiévre et frissons en cas d'infection

e Uriner de petites quantités d’urine (Preminger, 2007).
11.9. Diagnostic
11.9.1. Anamnese et examen physique

Le diagnostic de néphrolithiase implique un examen approfondi, comprenant une
anamnese détaillée et un examen physique, la prise en compte des facteurs de risque du patient et
des pathologies concomitantes, ainsi qu'une évaluation de la probabilité d'un diagnostic alternatif
significatif (Sheafor et al., 2000).
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11.9.2. Analyses de laboratoire
11.9.2.1. Analyse d'urine

L’analyse d'urine permet de rechercher une hématurie (Cochat et al., 2012). Le test de
collecte d'urine de 24 heures peut montrer que les reins excretent trop de minéraux formant des
calculs ou trop peu de substances empéchant la formation de calculs. Pour ce test, le médecin peut
demander qu'au moins deux prélevements d'urine soient effectués sur deux jours consécutifs (Coe,
2001).

11.9.2.2. Analyse de sang

Les analyses de sang permettent de mesurer I'exces de calcium ou d'acide urique dans le
sang. Les résultats des analyses sanguines permettent de surveiller la santé des reins et peuvent

amener le médecin a rechercher d'autres affections (Pak et al., 1986).
11.9.3. Radiographie abdominale

La radiographie abdominale est facile a réaliser en cas d'urgence, mais elle a une faible
sensibilité pour détecter la lithiase et une faible spécificité. Par conséquent, cet examen ne doit pas
étre realise indépendamment. Cependant, la sensibilité est meilleure lorsqu'elle est couplé au
scanner (EI Khebir et al., 2009).

11.9.4. Echographie

Non invasive, peu codteuse et rapide (El Khebir et al., 2009), I’échographie représente le
meilleur examen de premiere intention dans le diagnostic des calculs urinaires avec une valeur de
sensibilité de 61% et une spécificité proche de 100% (Sheafor et al., 2000). Elle permet la
visualisation du calcul et plus délicate pour la visualisation des lithiases lombaires ou iliaques
(Cochat et al., 2012).

11.9.5. Imagerie par résonance magnétique (IRM)

Dans I'évaluation de la lithiase rénale, I'lRM a une utilité limitée, elle est colteuse, prend
du temps (Vrtiska, 2005) et fournit des images de haute qualité des reins et des voies urinaires sans
radiation ionisante. La tomodensitométrie (CT) a faible dose est meilleure que I'IRM pour la mise

en évidence directe des calculs (Semins et al., 2013).
11.9.6. Scanner

Le scanner est la modalité d'imagerie optimale pour la détection des calculs et il est
supérieur a I'échographie et aux radiographies abdominales simples pour détecter les calculs petits
ou distaux (Sheafor et al., 2000). Ses principaux avantages sont qu'il est rapide a réaliser et ne
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présente aucun risque de complications liées au contraste. L'inconvénient est que les patients sont

exposés a une forte dose de radiation (Pal et Mellon, 2008).
11.10. Traitement de la lithiase rénale

Les petits calculs ne nécessitent pas de traitement particulier, ils s'éliminent du corps en
buvant une quantité précise d'eau. Boire beaucoup d'eau d'environ 4 a 5 litres par jour aide a se
débarrasser des calculs dans tout le corps par l'urine. Le déplacement des calculs provoque des

douleurs, peut étre traitée avec certains analgésiques (Ohkawa et al., 1992).
11.10.1. Traitement médical des calculs rénaux

Les médecins prescrivent généralement les alpha-bloquants qui détendent les muscles de
I'uretére, ce qui aide a I'évacuation du calcul rénal plus rapidement. Les diurétiques sont également

utiles pour augmenter le flux d'urine afin d'extraire le calcul (Brocks et al., 1981).
11.10.2. Lithotripsie extracorporelle par ondes de choc

Dans ce processus, les gros calculs rénaux sont brisés en petits morceaux en utilisant des
ondes sonores ou des ondes de choc pour créer de fortes vibrations (figure 12). Les petits morceaux

de calculs brisés peuvent étre évacués de I'organisme par l'urine (Laerum et Larsen, 1984).

LITHOTRIPSY
Ultrasosand Smaller pleces that
shock waves then can oasily pass

through the ureters

Kidney stones

2,

Ureter

Figure 12 : Lithotripsie par ondes de choc (Khan et al., 2019).
11.10.3. Néphrolithotomie percutanée

Lorsque des calculs importants sont détectés dans ou pres des reins, la néphrolithotomie
est I'une des approches envisageables. Pendant cette intervention, le patient est soumis a une

anesthésie générale. L'appareil est équipé d'un instrument télescopique fin qui retire les calculs
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rénaux de plus de 2 cm de taille. C'est un instrument plus adapté aux calculs pres de la région

pelvienne (Escribano et al., 2009).
11.10.4. Urétéroscopie

L'urétéroscopie est la procédure qui permet d'enlever les calculs coincés dans les ureteres
ou la vessie (figure 13). L'urétéroscopie permet d'examiner les calculs des voies urinaires
supérieures. Cette procédure est douloureuse et contient un petit fil qui est relié a une caméra a
I'extrémité. Le fil est inséré dans l'urétre et passé dans la vessie pour I'ablation des calculs avec

une cage qui lui est reliée (Huen et Goldfarb, 2007).
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Figure 13 : Elimination des calculs rénaux par urétéroscopie (Khan et al., 2019).
11.10.5. Chirurgie ouverte

Le recours a la chirurgie ouverte pour I'ablation des calculs est en baisse en raison du
développement de nouvelles méthodes non invasives ou semi-invasives telles que I'ESWL, URS
et PCNL. Cette méthode reste recommandée pour le traitement des gros calculs coralliformes pour

lesquels le nombre prévisible d'acces percutanés semble déraisonnable (Lunardi et al., 2015).
11.10.6. Traitement par des médicaments allopathiques

Une modification du régime alimentaire et une consommation accrue de liquides ne
suffisent pas a prévenir la formation de calculs rénaux. Les médecins doivent prescrire un
médicament pour éliminer les calculs formés dans le corps. Le type, la taille des calculs et les
anomalies urinaires peuvent déterminer le meilleur médicament. Les médicaments utilisés pour

éliminer les calculs sont indiqués ci-dessous (Moe et al., 2011)
11.10.6.1. Diurétiques thiazidiques

Les thiazidiques sont utiles pour les patients contiennent une grande quantité de calcium
dans l'urine ainsi que des calculs calciques dans les reins. Ces medicaments aident les reins a

éliminer I'excés de calcium hors du corps et a prévenir la formation de calculs calciques (transport
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dans la circulation sanguine). Les thiazidiques sont utiles dans un régime pauvre en sodium, avec

une quantité mesurée de sel utilisée dans I'alimentation (Hess et al., 1998).
11.10.6.2. Citrate de potassium

Le citrate de potassium est utilisé pour rendre 1’urine moins acide et utile pour les patients
souffrant de calculs d’acide urique, de calcium et de cystine avec un citrate urinaire faible. Le
citrate de potassium rend 1’urine plus alcaline. Cette propriété aide a prévenir la formation de
cystine et de calculs d’acide urique. Le taux de citrate a également augmenté dans ’urine, ce qui

aide a prévenir la genération de calculs de calcium (Duncan et al., 2002).
11.10.7. Traitement a base de plantes des calculs rénaux

Les herbes et les médicaments a base de plantes sont utiles dans le traitement des calculs
rénaux. Ces médicaments ont suscité l'intérét des gens par leurs effets cliniguement prouvés
comme l'immunomodulation, I'effet adaptogéne et antimutagéne. En outre, la surutilisation de
médicaments synthétiques, qui entraine une incidence plus élevée d'effets indésirables des
médicaments, a motivé les humains a revenir a l'utilisation de remédes naturels (Baxmann et al.,
2003).

11.10.7.1. Graines de fenugrec (Trigonella foenum-graecum)

Les graines de cette plante sont couramment utilisées en Afrique du Nord pour prévenir et

traiter les calculs rénaux (Goldfarb et Asplin, 2001).
11.10.7.2. Chanca piedra/Stonebreaker (Phyllanthus niruri)

Le brise-pierre Chanca peut étre utilisé sous les tropiques et a une longue histoire

d'utilisation pour aider a prévenir et a éliminer les calculs rénaux (Dey et al., 2002).
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I11. Matériels et méthodes

I11.1. Objectif de I'étude

L’objectif de cette étude est d’évaluer la prévalence de la lithiase rénale et identifier les

facteurs de risque associés dans la population de la ville de Magra (figure 14).

Matériels

Enquéte de la La ville de Magra Fiche
lithiase rénale _k questionnaire
Hopital Cliniques privées Meédecins

Malades enquétés

50

Durée de l'enquéte

Deux moins

Figure 14 : Matériels utilisées dans I'étude de la prévalence de la lithiase rénale.
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111.2. Type d'étude

Il s'agit d'une étude épidémiologique de la prévalence de la lithiase rénale dans la ville de
Magra. Une autorisation a été accordée par le département de Biochimie et de Microbiologie pour
acceder aux différentes structures de santé a savoir hdpitaux publiques, cliniques privees,
urologues et medecins généralistes . Nous avons mené une enquéte statistique a I'aide d'une fiche
d'enquéte contenant des informations sur le patient et la maladie, par le biais d'entretiens

personnels avec des patients et des médecins pendant deux mois.
111.3. Présentation de la ville de Magra

La ville de Magra est située & 300 km d'Alger au Nord-Est du bassin du Hodna. Elle s'étend
sur une superficie de 272 km? et se trouve a 55 km de M'Sila, 75 km de Sétif, 37 km de Barika et
a 120 km de Batna. Elle est bordée au Nord par les communes de Bou Taleb, Ouled Tebben et
Rasfa (wilaya de sétif), au Sud se trouve la commune d’Azil Abdelkader, a I'Est et au Sud-Est la
commune de Belaiba, et & I'ouest les communes de Berhoum, Dehahna, et Ain Khadra (figure 15).
Sa population totale est estimée a 53 996 habitants en 2022 (Direction de la santé et de la

population de la wilaya de M'Sila).

La ville de Magra comprend un ensemble de structures de santé représentées dans I'hopital
général de Magra, d'une capacité de 96 lits, la cliniqgue multiservice de Magra, le centre de
traitement Ouled Mbarek et le centre de traitement Ouled Mansour (Direction de la santé et de la

population de la wilaya de M'Sila).

Le climat de Magra est semi-aride, caractérisé par des étés chauds et secs et des hivers
froids et humides. Les températures en été varient entre 30 et 40°C, tandis qu'en hiver, elles chutent
entre 5 et 15°C. Les précipitations tombent de maniére irréguliére, principalement pendant les

saisons d'automne et d'hiver.
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Figure 15 : Situation géographique de la commune de Magra (Direction de la santé et de la

population de la wilaya de M'Sila).

111.4. Population de la région d'étude

Ce travail concerne des patients atteints de lithiase rénale dans la commune de Magra. Nous
avons identifié 50 patients des deux sexes, de tous les groupes d'age, quel que soit leur statut social.
Ce nombre de patients a été identifié parmi résidents pris en charge dans I'établissement public de

santé de la ville de Magra, urologues dans des cliniques privees et médecins généralistes.
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I111.5. Collecte de données

Une fois I’échantillon formé, 1’étape suivante a ét€¢ une bonne préparation psychologique
pour les individus, afin d’obtenir leur consentement. Nous leur avons expliqué le but de cette

enquéte en leur montrant a quel point cette étude s’intéresse a leur état de santé et de soins.

Les informations sur les patients ont été recueillies a l'aide d'un questionnaire. Ce
questionnaire comprenait des données sociodémographiques (tout en respectant la confidentialité
et I'anonymat), notamment I'age du patient (en années), son sexe, sa profession et son lieu de
résidence. Ce questionnaire fournissait également des informations sur le mode de vie des patients
atteints de néphrolithiase en ce qui concerne leurs habitudes toxiques (tabagisme ou alcoolisme),
leur activité physique, leur régime alimentaire (consommation daliments et d'eau) et
I'identification des facteurs de risque potentiels. Les données relatives a la néphrolithiase dans ce
questionnaire ont été définies comme la date de détection de la maladie, les maladies associées et
la présence d'antécedents familiaux de calculs rénaux. En outre, ce questionnaire a détaillé les

symptomes, le diagnostic et le traitement de la maladie.
I11.6. Analyse des données

Les données ont été transférées au logiciel "Excel2019" (Microsoft) et les tableaux et

graphiques ont été extraits.
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IV. Résultats et discussion

A notre connaissance, il s’agit de ’une des premiéres études portant sur la prévalence de
lithiase rénale en la région du Hodna. Cette etude épidémiologique nous a permis d'obtenir les

résultats suivants.
IV.1. Répartition des patients selon les caractéristiques sociodémographiques
IV.1.1. Répartition des patients selon I'age

La néphrolithiase est une maladie de longue durée qui se développe dans le temps et se
manifeste généralement beaucoup plus tard dans la vie du patient (Bong et al., 2017). Dans notre
étude, la maladie de lithiase rénale est prévalente dans la ville de Magra dans toutes les tranches
d'age (figure 16), avec une préedominance chez les personnes agées de 46 a 60 ans et de 31 a 45
ans représentant respectivement 38 % et 32 %. Cela est probablement di au moment ou l'activité
professionnelle est la plus intense, avec une influence significative des habitudes alimentaires et
des modes de vie, ainsi que des maladies associees telles que I'hypertension et le diabéte. Ensuite
viennent les personnes agées de 18 a 30 ans et de plus de 60 ans avec la méme proportion de 14
%, et les personnes agées de moins de 18 ans avec 2 %, ce qui est beaucoup plus faible que les

autres groupes d'age.

14% 14%

M Al<18
HMA2 [18-30]
R A3 [31-45]
H A4 [46-60]
M A5>60

Figure 16 : Répartition des patients selon I’age.
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En Algérie, trés peu d’études se sont concentrées sur la prévalence de la lithiase rénale
malgreé sa forte prévalence dans le pays. Les résultats de Djelloul et al. (2006) sont identiques a
nos résultats et montrent un net pic de fréquence des calculs dans la tranche d'age 31-45 ans. En
Espagne (Cordoba), les resultats de Vega et al. (2016) sont egalement proches de nos résultats et
la tranche d'age 40-65 ans se montre la plus fréquente a la lithiase urinaire. Par contre, en Arabie
Saoudite, Safdar et al. (2021) ont constaté que la tranche d’age des 21-25 ans représente la grande

majorité des patients atteints de néphrolithiase.
IV.1.2. Répartition des patients selon leur sexe

Parmi les 50 patients présentant de lithiase rénale, on peut noter que le sexe masculin
représente 54 % de I'échantillon, tandis que le sexe féminin représente 46 % (figure 17). Cela peut
étre expliqué par le fait que les hommes sont plus sujets a I'nypertrophie de la prostate (facteur
d'obstruction urinaire), tandis que les femmes ont un canal urinaire plus court et plus fort, ce qui
facilite I'élimination de l'urine. Cela peut également s'expliquer par le fait que les hommes
fréquentent plus les établissements de santé que les femmes (phénomene social).

Ces résultats sont presque identiques a ceux trouves par Grases et al. (1994) 56,4% chez le
sexe masculin et 43,6% chez le sexe féminin, alors qu'ils sont inférieurs a ceux observés par

Mbouché et al. (2023) au Cameroun mais toujours avec une domination masculine 60,8 %.

46%

54% M Masculin

M Féminin

Figure 17 : Répartition des patients selon leur sexe.
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IV.1.3. Répartition des patients selon le niveau de vie actuel et leur profession
IV.1.3.1. Répartition des patients selon le niveau de vie actuel

Dans la zone d’étude, la grande majorité des patients atteints de lithiase rénale ont un
niveau de vie moyen (70%), tandis que la classe du groupe pauvre représente 14% et viennent
apres la classe de vie élevé avec 12%. Enfin, on constate une trés faible proportion de personnes

de niveau de vie tres éleve qui ne dépasse pas 4 % (figure 18).

M Faible
H Moyen
MElevé

M Tres élevé

70%

Figure 18 : Répartition des patients selon leur niveau de vie.
1V.1.3.2. Répartition des patients selon leur profession

En analysant la répartition des patients atteints de lithiase rénale par activité
professionnelle, nous avons constaté que la plus grande catégorie d'individus de I'échantillon est
la catégorie des femmes au foyer, qui représente 40% de I'échantillon. Les professions libérales 34
% et les employés de I'état représentent 12%. Quant aux sans emploi, ils représentent 6%. Il y a
également une petite proportion d'étudiants et de retraités, représentant chacun 4 % de I'échantillon
(figure 19).
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4% 6%

® Sans emploi

M Femmes au foyer
M Employé de I'état
M Profession libérale

40%
M Etudiant

M Retraité

12%

Figure 19 : Répartition des patients selon leur profession.

Les facteurs économiques et professionnels peuvent avoir un impact interconnecte sur la
propagation des calculs rénaux d'un pays a un autre ou d'une région a une autre. Dans la région
étudiée la ville de Magra, la grande majorité des patients ont un niveau de vie moyen, selon
I'activité professionnelle de chacun, sachant que I'échantillon contenait une proportion importante
de femmes au foyer. Ainsi, le niveau de vie moyen peut affecter les personnes atteintes de calculs
rénaux en influencant leur accés aux soins médicaux et aux traitements nécessaires, ainsi que leur

impact sur la nutrition et la santé en général.
IV.2. Répartition des patients selon le type de lithiase rénale

L'identification du type de calcul présente un intérét majeur pour guider le médecin vers
un diagnostic précis, qui permet de déterminer les causes afin de traiter et de prévenir la récurrence
de la maladie (Courbebaisse et al., 2017).Sur les 50 personnes souffrant de lithiase rénale, seules
7 personnes ont identifié le type de calcul (figure 20). Les calculs calciques représentent 86 % des
calculs rénaux , tandis que les calculs uriques représentent 14 %, chez les deux sexes, ce qui
signifie que le type de calculs le plus courant est le calcul calcique, en raison de la composition
chimique de I'urine, les régimes riches en oxalates et en calcium, les maladies, toutes ces variables
se combinent pour augmenter davantage la probabilité de formation de calculs rénaux au calcium

par rapport aux autres types.
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Dans l'ouest de I'Algérie, Harrache et al. (1997) ont observé que le principal composant
des calculs rénaux est I'oxalate de calcium, constituant la majorité a 61,2 % des cas. L'acide urique

représente 8,1 % des calculs, ce qui est proche des résultats obtenus précédemment.
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Figure 20 : Répartition des patients selon le type de lithiase rénale.
IV.3. Répartition des patients selon les antécédents médicaux
IV.3.1. Répartition des patients selon les antécedents familiaux de lithiase rénale

Les résultats indiquent que la majorité des patients inclus dans cette étude ont des
antécédents familiaux de lithiase rénale (70 %), tandis que le pourcentage restant (30 %)
représente des patients sans antécédents familiaux de la maladie (figure 21). Cela indique que les

facteurs génétiques jouent un r6le important dans I'augmentation du risque de formation de calculs
rénaux.

Les résultats de Vega et al. (2017) en Espagne (Cordoba) correspondent a nos résultats.
Ces auteurs ont observé que les personnes ayant signalé des antécédents familiaux de lithiase
rénale étaient plus de deux fois plus susceptibles de développer une lithiase rénale par rapport a
celles n'ayant pas de tels antécédents familiaux de cette maladie. En accord avec Amato et al.
(2004) en France, il a été constaté que prés de la moitié des patients ont signalé avoir des
antécédents de calculs rénaux. De méme en Arabie Saoudite, apres I'étude menée par Safdar et al.
(2021), il a été trouvé que 35,9 % des cas (nombre = 23) avaient des antécédents familiaux positifs
de calculs rénaux parmi les parents du premier degré (parents et freéres et sceurs) et que 21,9 %

(nombre = 14) pouvaient également avoir des antécédents familiaux positifs.
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M Non
M Oui

Figure 21 : Répartition des patients selon les antécédents familiaux de lithiase rénale.
1V.3.2. Répartition des patients selon les antécédents médicaux personnels

Les résultats de cette enquéte montrent que la majorité des patients ont des antécédents
médicaux personnels (60 %), tandis que le pourcentage restant (40 %) représente des patients sans

antécédents médicaux personnels (figure 22).

H Non

M Oui

Figure 22 : Répartition des patients selon les antécédents médicaux personnels.
1VV.3.2.1. Répartition des patients selon les maladies liées a lithiase rénale

Il existe un nombre croissant d’arguments qui établissent que des pathologies coexistantes
telles que I'hypertension, le diabéte peuvent augmenter le risque de formation de calculs rénaux
(Assimos, 2006 ; Rule et al., 2011).

31



Résultats et discussion

Dans la population étudiée, toutes les maladies associées a la néphrolithiase sont présentes,
mais & des rythmes différents (figure 23). Le diabete et la tension artérielle occupent les deux
premiéres places avec respectivement 40 % et 31 %, et cela peut s'expliquer par I'effet sur la
fonction rénale et I'équilibre chimique de I'organisme. L'incidence de la goutte atteint 18 %, ce qui
est associé a une augmentation des taux d'acide urique dans le sang, tandis que l'incidence de
I'nyperthyroidie atteint 11 %, ce qui est moins fréquent dans cet échantillon par rapport aux autres

maladies mentionnées.

En accord avec Neffati et al. (2007) en Tunisie, I'hyperactivité des glandes parathyroides,
diagnostiquée dans 4 cas aprés l'analyse post-mortem, est directement associée au risque de
développer des calculs d'oxalate de calcium. Selon Scales et al. (2012), le risque de développer la
maladie LR était associé a la goutte et au diabete dans une analyse de régression multivariée.
Contrairement, Vega et al. (2017) en Espagne (Cdrdoba) ont rapporté qu‘aucune association entre
le diabete et la lithiase rénale n'a été observée. En Espagne également, Cano-Castifieira et al.
(2015) ont pu observer une relation directement proportionnelle entre la présence de lithiase rénale

et la pression artérielle.

M Goutte
M Diabete

M Hyperparathyroidie

M Pression artérielle

Figure 23 : Répartition des patients selon les maladies liées a lithiase rénale.
IV.4. Répartition des patients selon les facteurs de risque
IVV.4.1. Alimentation

Les facteurs alimentaires sont des facteurs clés majeurs pour favoriser ou inhiber la

formation de calculs rénaux (Chung-Jen et al., 1991).
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Les patients souffrant de calculs rénaux ont été regroupés en fonction de leur
consommation alimentaire (figure 24), les produits laitiers et les sucres étant les aliments les plus
consommeés (32 % et 27 % respectivement), suivis par le sel (25 %), tandis que les fibres étaient
les moins consommées (16 %). Cela s'explique par le fait que la consommation excessive de
produits laitiers, de sucres et de sel entraine une augmentation de la sécrétion de calcium dans
I'urine, qui se lie aux oxalates ou aux phosphates, provoquant la formation de calculs rénaux.
D'autre part, la consommation adéquate de fibres alimentaires joue un réle dans la réduction de
I'absorption du calcium et des oxalates dans les intestins, offrant ainsi une protection contre le

développement de la maladie des calculs.

Coulibaly et al. (2018) au Mali, ont trouvé que les produits laitiers étaient le facteur le plus
associe, représentant 40,7%. Leurs résultats étaient similaires aux notres. En Tunisie, El Jery et al.
(2016) ont rapporté avoir trouvé une consommation excessive de sel, de 9,2 a 19,4 g/jour chez
48% des patients. Selon une étude menée en Inde par Sofia et al. (2016), les personnes qui suivent
un régime alimentaire riche en sodium et en sucre et pauvre en fibres augmentent le risque de

développer des calculs rénaux.

M Produits laitiers
M Sucres

M Sel

25%

M Fibres

27%

Figure 24 : Répartition des patients selon leur alimentation.
I1VV.4.2. Consommation d'eau
IV.4.2.1. Quantité d'eau consommeée

En analysant la répartition des patients atteints de calculs rénaux selon la consommation
d'eau (figure 25), on constate que la majorité des patients (76%) ne consomment pas une quantité

d'eau suffisante. Le pourcentage restant (24 %) concerne les personnes qui consomment
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suffisamment d’eau. Cela peut étre expliqué par le fait qu'une consommation insuffisante d'eau
entraine la production d'urine concentrée, ce qui provoque une sursaturation et la cristallisation

des calculs chez les patients.

Au Cameroun, Mbouché et al. (2023) ont rapporté dans leur étude des résultats similaires
aux ndtres, indiquant que le manque d'eau était le facteur contribuant a 45% des cas de calculs
rénaux. De méme, Dai et al. (2013) ont signalé qu'il existe un effet protecteur puissant de la
consommation de liquides pour prévenir la formation de calculs rénaux chez les hommes. Les
hommes buvant plus de 2 L par jour étaient moitié moins susceptibles de développer des calculs
rénaux que ceux buvant moins de 0,5 L par jour. Alors que I'étude menée par Alblowi et al. (2022)
en Arabie saoudite a montré qu'il n'y avait pas de différence significative en ce qui concerne la

guantité d'eau consommeée et le développement de calculs rénaux.

M Non

H Oui

Figure 25 : Répartition des patients selon la quantité d'eau consommée.
1V.4.2.2. Qualité d'eau consommée

La qualité de l'eau potable varie d'une région a l'autre et la consommation d'eau des
individus différe en fonction de leurs circonstances personnelles et sociales. Les patients souffrant
de calculs rénaux ont éteé diviseés selon le type d'eau qu'ils consomment (figure 26). Nous avons
constaté que le plus grand groupe d'individus dans I'échantillon consommait de I'eau du robinet a
hauteur de 36%, ce qui pourrait contribuer a la formation de calculs rénaux en raison des polluants
et des minéraux qu'elle contient. De plus, I'eau de forage représentait 28%, susceptible de contenir
des niveaux élevés de minéraux tels que le calcium et le magnésium, qui sont des composants
courants des calculs rénaux. La forte consommation de ces types d'eau par les patients peut

s'expliquer par la disponibilité et I'accessibilité de cette source ainsi que son colt genéralement
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inférieur & celui de I'eau vendus. Ensuite, la consommation d'eau de Zwaohh et d'eau de Souamaa
représentait respectivement 14% et 8% de la répartition, il est difficile de tirer des conclusions
précises sur ces deux types d'eau sans informations supplémentaires sur leur composition minérale
qui joue un réle dans la formation des calculs. Les personnes consommant de I'eau minérale
représentaient 8% de I'échantillon, malgré leur conviction en sa supériorité en termes de santé, elle
contient souvent des minéraux qui peuvent contribuer a la formation de calculs rénaux chez les
individus sensibles s'ils sont consommeés en exces. Enfin, I'eau de Ouled Zemira était la moins
consommeée par les patients (6%), ce faible niveau de consommation peut étre expliqué par
plusieurs facteurs tels que sa disponibilité limitée, son golt moins préféré ou sa moindre popularité
parmi les patients.

Les préferences personnelles et la perception de la qualité de I'eau influencent également
les choix des consommateurs. Il sera nécessaire de réaliser une analyse plus détaillée de la
composition chimique de ces différentes sources d'eau pour mieux comprendre leur réle dans la

formation des calculs rénaux.

Au Cameroun, Ngaroua et al. (2017) ont constaté que les patients consommaient des
guantités importantes d'eau des mayo contenant des niveaux de calcium et de magnésium deux a
trois fois supérieurs a ceux de I'eau minérale disponible sur le marché camerounais, ce qui a

entrainé I'apparition de calculs rénaux dans la région étudiée. Ces résultats étaient similaires aux

notres.
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Figure 26 : Répartition des patients selon la qualité d'eau consommée.
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IV.4.3. Obésité

En supposant que I'obésité soit un marqueur du syndrome métabolique, lequel est

épidémiologiquement et physiologiquement lié au risque de calculs rénaux (Flegal et al., 2010).

La répartition des patients selon leur état d’obésité a montré que plus de la moitié¢ des
patients atteints de néphrolithiase étaient obéses a 54%, tandis que les 46% restants représentaient
des patients de poids normal (figure 27). Cela s'explique physiologiquement par le fait que I'obésité
est associee a une augmentation de la sécrétion rénale de calcium et d'acide urique, ainsi qu'a une

augmentation de l'acidité de I'urine, ce qui accroit le risque de formation de calculs rénaux.

Aux Etats-Unis, selon les résultats de Scales et al. (2012), similaires a nos résultats, une
augmentation de la prévalence des calculs rénaux a été observée chez les patients souffrant
d'obésité morbide (11,2 %). Taylor et al. (2005) ont étudié la corrélation entre I'obésité et le risque
de calculs rénaux dans trois grands groupes suivis rétrospectivement pendant 46 ans. Avec
I'augmentation de l'indice de masse corporelle, le risque de formation de calculs a augmenté de
maniére significative dans les trois groupes. Ces résultats étaient proches de ceux que nous avons

obtenus.

46 %

M Non

M Oui

Figure 27 : Répartition des patients selon l'obésite.
IV.4.4. Activité physique

Le mode de vie sain peut améliorer la qualité de vie et réduire le risque de maladies,
I'activité physique en étant une partie intégrante (Lagestad et al., 2019). Les résultats (figure 28)
indiguent que la majorité des patients inclus dans cette étude ne pratiquent pas d'activité physique
(92%), tandis que les patients qui pratiquent une activité physique représentent un trés faible
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pourcentage (8%). Ces résultats peuvent étre interprétés de plusieurs manieres. Il est possible que
I'état de santé des patients ne leur permet pas de pratiquer une activité physique. Ou il peut y avoir
des facteurs sociaux ou économiques qui affectent la capacité des patients a s'engager dans une
activité physique. Par exemple, le manque de ressources financiéeres, de temps ou des obligations
familiales peuvent les empécher de participer a des activités physiques réguliéres. 1l est également
possible qu'il y ait un manque de sensibilisation a l'importance et aux avantages de l'activité
physique parmi ces patients. De plus, le manque d'installations sportives ou I'absence
d'installations appropriées dans la région peuvent étre des obstacles. Cependant, les études sur la
relation entre I'activité physique et les calculs rénaux sont relativement rares et les résultats ne sont

pas cohérents.

Fong et al. (2020) ont constaté que l'activité physique est inversement associée a la
prévalence des calculs rénaux dans une étude observationnelle menée sur 8931 participants
américains, montrant que l'activité physique réduit I'incidence des calculs rénaux. En revanche,
Ferrari et al. (2015) ont rapporté dans une grande cohorte prospective qu'il n'y avait pas

d'association indépendante entre I'activité physique et les calculs rénaux.

M Non

M Oui

Figure 28 : Répartition des patients selon I’activité physique.
IV.5. Répartition des patients selon les symptémes de lithiase rénale

Les patients souffrant de lithiase rénale ont été répartis selon leurs symptomes (figure 39).
Les symptdmes les plus courants étaient la douleur irradiant vers I'aine ou les organes génitaux a
hauteur de 20%. Cette douleur est due au mouvement des calculs dans l'uretere, ce qui provoque
une irritation et des contractions dans le systéme urinaire. De plus, la douleur dans le bas du dos
ou les cOtés était présente chez 20% des patients en raison de la position des calculs dans les reins
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ou l'uretere supérieur, causant une pression et une irritation des tissus environnants. D'autres
symptémes incluaient la difficulté & uriner chez 13% des patients, résultant de I'obstruction de
I'uretére par les calculs ou de leur impact sur la vessie, entravant ainsi I'écoulement de I'urine. Les
nausees ou vomissements étaient présents chez 12% des patients en raison de la douleur intense
ou des effets directs sur le systéeme digestif. De plus, I'urine trouble ou malodorante était également
présente chez 12% des patients, causée par une infection ou une concentration élevée de sels et de
minéraux formant les calculs. De plus, 11% des patients avaient du sang dans les urines, en raison
des lésions des tissus internes des voies urinaires provoquees par le frottement des calculs. La
fievre et les frissons ont été décrits chez 10% des patients, ce qui peut indiquer une infection
bactérienne secondaire due aux calculs. Enfin, les bralures d'estomac étaient tres rares (seulement
2% des patients) et peuvent étre dues a un effet indirect tel que le stress ou la réaction de la douleur
avec le systeme digestif. Efin, il faut signaler qu’aucun patient souffrant de calculs rénaux n'était

asymptomatique.

Au Cameroun, Mbouché et al. (2023) ont rapporté que la colique néphrétique est la
condition de découverte la plus fréquente, avec un taux de 67,5 % (nombre = 81). De méme et au
Togo, Balaka et al. (2021) ont trouvé que la colique néphrétique est le signe fonctionnel principal
dans 91,9 % des cas. Au Canada, Glowacki et al. (1992) ont rapporté que la colique néphrétique
est le principal signe révélateur de la lithiase urinaire (58 cas) et qu'elle peut étre associée, dans

certains cas, a une hématurie ou a d'autres signes urinaires (dysurie et pyurie).

H Nausées ou vomissements

10% 12%

M Difficultés a urine

M Brilures d'estomac
2%

M Sang dans vos urines

11% ® Douleur qui irradie vers I'aine ou les
organes génitaux

20%

M Douleurs dans le bas du dos ou sur les
cOtés

20%

H Urines troubles ou malodorantes

Figure 29 : Répartition des patients selon les symptdmes de lithiase rénale.
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IV.6. Répartition des patients selon le diagnostic de lithiase rénale
IV.6.1. Répartition des patients selon le moment de diagnostic

Les résultats de notre étude montrent que la grande majorité des patients (88 %) ont recu
un diagnostic tardif, tandis qu’un faible pourcentage (12 %) a regu un diagnostic précoce (figure
30).

L'interprétation de ces résultats est que le diagnostic précoce des calculs rénaux peut aider
a éviter des complications graves et empécher la croissance de nouveaux calculs, ainsi qu'a fournir
le traitement approprié en temps voulu. Tandis que le diagnostic tardif peut entrainer I'aggravation

des symptdmes et de nouveaux problémes de santé.

12%

M Précoce

M Tardif

88%

Figure 30 : Répartition des patients selon le moment de diagnostic.
IV.6.2. Répartition des patients selon le type de diagnostic

Les patients ont été classés selon le type d’examen diagnostique qu’ils ont subi pour
détecter les calculs rénaux (figure 31). Les résultats montrent que le test de diagnostic le plus
couramment utilisé est la radiographie abdominale, qui représente 35% des cas et peut étre due a
sa précision, sa rapidité et sa disponibilité, en tenant compte de la sécurité et de la dose de
rayonnement appropriée. Viennent ensuite les analyses d'urine (31%), car elles peuvent étre
réalisées facilement et a moindre colt, L'examen a été réalisé par Le scanner et I'échographie
rénale (17 % chacune), qui peuvent étre dues a des facteurs tels que le co(t, la disponibilité de la

technologie et les préférences des médecins.

Nos résultats sont similaires a ceux de Daudon et al. (2008) qui ont rapporté que la
radiologie abdominale reste cruciale pour le diagnostic de la lithiase et de ses effets sur le systeme
urinaire. Au Sénégal a Dakar, Niang et al. (2016) ont rapporté qu'un dépistage urinaire était réalisé
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chez 95,6 % des patients atteints de néphrolithiase. Contrairement, en France, Daudon et al.
(2008), on a signalé une prévalence de calculs rénaux de 10 %. Au Sénégal et a Dakar plus
précisement Diallo et al. (2015) ont trouvé une prévalence de 18,42 % des calculs des voies
urinaires supérieures. A Maroua au Cameroun, Ngarwa et al. (2017) ont trouvé une prévalence de
17,39%. Dans chacune de ces études, la maladie a été diagnostiquée avec un uroscanner. En
Tunisie, Neffati et al. (2007) ont rapporté qu'une échographie rénale avait été réalisée dans 43,5%
des cas.

35

30
25 Radiographie abdominale
20 M Echographie rénale
M Analyse d'urine
15
Scanner
10

Pourcentage %

w

Radiographie  Echographie Analyse Scanner
abdominale rénale d'urine
Type de diagnostic

Figure 31 : Répartition des patients selon le type de diagnostic.
IV.7. Répartition des patients selon le traitement de lithiase rénale

Les résultats montrent qu'il existe différentes préférences parmi les patients concernant les
différents types de traitement (figure 32). Le traitement médicamenteux est considéré comme le
plus courant, 42% des patients le recoivent. Cela peut étre dii & I'efficacité des médicaments dans
la gestion et le soulagement des symptdmes des calculs rénaux, ainsi qu'a leur capacité a les
dissoudre ou a prévenir leur formation. Ils sont souvent facilement accessibles et peuvent étre pris
sans nécessiter de procédures medicales complexes, ce qui en fait le premier choix pour de
nombreux patients. Ensuite, les traitements traditionnels représentent 35%, et cela peut s'expliquer
par le fait que ces traitements a domicile sont bien connus des patients et largement utilisés en
raison de I'expérience communautaire et de la confiance en leur efficacité. De plus, ils ont moins
d'effets secondaires par rapport aux médicaments et a la chirurgie, ce qui les rend préférés par de
nombreux patients. Enfin, les traitements chirurgicaux représentent 23%, ce qui est une petite
proportion des patients traités chirurgicalement pour les calculs rénaux. Cela peut s'expliquer par

la peur des patients de la chirurgie en raison des risques et des interventions physiques, méme si
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elle est considérée comme une option efficace pour éliminer complétement les calculs rénaux en
peu de temps par rapport aux autres traitements.

En Tunisie, El Jery et al. (2016) ont observé I'utilisation de médecine traditionelle (a base
de plantes) pour dissoudre les calculs chez 41% des patients. Bien avant, Hess et al. (1976) ont

rapporté que 50,2% des calculs chez les femmes et 32,9% chez les hommes nécessitaient une
intervention chirurgicale.
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Figure 32 : Répartition des patients selon le type de traitement.

41






Conclusion

CONCLUSION

La lithiase rénale est un probleme de santé courant et croissant dans de nombreuses régions
du monde, et la ville de Magra ne fait pas exception. Cette maladie constitue un probléme de santé
publique dans la ville, touchant une grande partie de la population et entrainant de graves

complications de sante.

Notre étude a porté sur 50 personnes atteintes de calculs rénaux. Elle a été réalisée sur une
période de deux mois, de mars a mai 2024, et s'est principalement concentrée sur la détermination
de la prévalence de la lithiase rénale dans la ville de Magra et sur les facteurs de risque associés a

cette maladie. Apreés avoir analysé les résultats obtenus, nous pouvons en conclure ce qui suit :

Les tranches d'age les plus concernées et dans lesquelles les calculs rénaux sont les plus
répandus sont de 31 a 45 ans et de 46 a 60 ans. En ce qui concerne le sexe des patients, nos résultats
ont montré que la lithiase rénale touche les deux sexes dans la la ville de Magra, avec 54 % des
cas chez les hommes et 46 % chez les femmes. Elle est donc plus fréquente chez les hommes que

chez les femmes.

La profession et le niveau de vie sont également des facteurs de risque. Nous avons
constaté que la grande majorité des patients ont un niveau de vie moyen, selon l'activité
professionnelle de chacun, ce qui affecte la capacité d'accés aux soins médicaux et aux traitements

nécessaires.

De plus, les antécédents familiaux de calculs rénaux peuvent augmenter le risque pour les
individus ayant déclaré avoir des proches atteints de cette maladie. En ce qui concerne les
antécédents médicaux personnels, I'enquéte a permis de déterminer un taux plus élevé de diabéte

et d'hypertension artérielle chez les patients atteints de calculs rénaux.

Les aliments contribuent également de maniére significative a I'apparition des lithiases.
Nous avons constaté que les patients qui consomment beaucoup de produits laitiers sont plus
exposes aux calculs rénaux en raison de la grande quantité de calcium excrétée dans les urines, qui

se lie a l'oxalate, entrainant ainsi la formation de calculs rénaux.



Conclusion

De plus, les patients inclus ne consommaient pas une quantité suffisante d'eau, ce qui
conduit & une concentration élevée de substances chimiques dans les urines et donc a une
augmentation de la probabilité de formation de calculs. Nous avons également constaté que la
qualité de I'eau consommeée joue un réle important dans I'apparition de la lithiase rénale dans la
région de Magra. L'eau la plus consommee par les patients était I'eau du robinet et I'eau souterraine,
qui peuvent contenir des niveaux élevés de minéraux tels que le calcium et le magnésium, lesquels

sont des composants courants des calculs rénaux.

De plus, l'obésité et le manque d'activité physique contribuent au risque de formation de
calculs en raison de leur impact sur I'équilibre hormonal et les substances chimiques dans le corps.

Tous ces facteurs contribuent a la prévalence de la lithiase rénale dans la région de Magra.

Enfin, il est important d’adopter des stratégies globales de sensibilisation et de prévention,
notamment en améliorant la qualité de I’eau et en encourageant des modes de vie sains. En outre,
des soins médicaux et des traitements appropriés doivent étre fournis aux personnes touchées, en
plus de soutenir la recherche pour mieux comprendre les causes et les traitements potentiels de
cette maladie
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Résumé

La lithiase rénale est I'un des problémes les plus courants dans les pays en développement et dans le reste du monde, affectant
le systéme urinaire. La formation récurrente de calculs est une partie courante des soins médicaux pour les patients atteints de calculs
rénaux. La nature de ce trouble est multifactorielle et est fortement liée aux habitudes alimentaires et aux pratiques de mode de vie, ainsi
qu'a I'historique familial et a la consommation insuffisante de liquides. De plus, les taux croissants d'hypertension artérielle, de diabéte
et d'obésité associés aux calculs rénaux contribuent également a leur formation accrue. Par conséquent, cette étude a été menée pour
déterminer la prévalence des calculs rénaux dans la ville de Magra et pour identifier les facteurs qui influent sur leur développement.
L'étude a été menée aupres de 50 patients atteints de calculs rénaux, ou les détails des facteurs influencant la formation des calculs
rénaux ont été obtenus a l'aide d'un questionnaire. Notre étude a révélé une prévalence élevée de calculs rénaux due a une faible
consommation d'eau de 76%. De plus, nous avons constaté que le plus grand groupe de personnes dans I'échantillon consommait de
I'eau du robinet a hauteur de 36%, et que les produits laitiers étaient les plus consommés a hauteur de 32%. Le diabéte et I'hypertension
artérielle occupent respectivement les deux premiéres positions avec des taux de 40% et 31%. Le manque d'activité physique était de
92%, et l'obésité de 54%. Tous ces facteurs contribuent a augmenter la probabilité de formation de calculs rénaux, il est donc important
de comprendre ces facteurs et de suivre un mode de vie sain pour réduire le risque de formation de calculs rénaux.

Mots clés: Lithiase rénale, prévalence, systéme urinaire, formation de calculs, facteurs influents.
Abstract

Kidney stones are one of the most common problems in developing countries and worldwide, affecting the urinary system. The
recurrent formation of stones is a common part of medical care for kidney stone patients. The nature of this disorder is multifactorial
and strongly linked to dietary habits, lifestyle practices, family history, and inadequate fluid intake. Additionally, increasing rates of
hypertension, diabetes, and obesity associated with kidney stones also contribute to their increased formation. Therefore, this study was
conducted to determine the prevalence of kidney stones in the city of Magra and to identify the factors influencing their development.
The study was conducted among 50 kidney stone patients, where details of the factors influencing kidney stone formation were obtained
using a questionnaire. Our study revealed a high prevalence of kidney stones due to low water consumption of 76%. Furthermore, we
found that the largest group of individuals in the sample consumed tap water at 36%, and dairy products were the most consumed at
32%. Diabetes and hypertension respectively ranked first with rates of 40% and 31%. Lack of physical activity was at 92%, and obesity
at 54%. All these factors contribute to an increased probability of kidney stone formation, so it is important to understand these factors

and adopt a healthy lifestyle to reduce the risk of kidney stone formation.

Key words: Kidney stones, prevalence, urinary system, stone formation, influencing factors.
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