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Résumé 

La lithiase, est le principal témoin de la maladie lithiasique, il renferme des informations 

constitutionnelles et structurales essentielles à la compréhension de la pathologie lithiasique. 

La détermination des constituants chimiques des 1002 calculs analysés par spectroscopie 

infrarouge à transformée de fourrier complété par l’analyse morphologique montre une 

prédominance de la lithiase masculine, avec un  rapport H/Fde 2,01.La répartition des calculs 

selon la localisation pour les deux sexes est de 80,90% dans le haut appareil contre 19,09% 

pour la vessie. Le constituant principal des calculs est l’oxalate de calcium avec 66,9% avec 

une répartition entre la whewellite (49,4 %) et la weddellite (17,5 %). L’acide urique est le 

3
ème

 constituant le plus fréquent chez l’homme avec une fréquence de 12,5%. Les produits 

phosphatiques sont rares chez l’homme (8,3 %), mais fréquents chez la femme (16,9 %).Les 

374 patients âgées de 60 ans et plus, montrent que la lithiase urinaire change avec le 

vieillissement, avec une diminution de la weddellite et une augmentation de la whewellite et 

de l’acide urique. La maîtrise de la maladie lithiasique ne peut être durablement obtenue sans 

une association des techniques urologique modernes, ces dernières doivent s’appuyer sur la 

connaissance de la composition des calculs.L’étude de la prédiction de réussite du traitement 

par L.E.C (lithotritie extracorporel) estbaséesur des corrélations cristalluries-composition des 

calculs urinaires. Nous avons proposé dans notre étude des corrélations entre les cristalluries 

examinées sur les urines du réveil et la composition des calculs in situ. L’identification des 

types de cristaux majoritaires et/ou présents dans ces urines une fois récupérés, nous a permis 

de prédire le taux de réussite du traitement par lithotritie et éviter par conséquent des 

situations qui peuvent présenter des risques post-traitements. L’étudela cristallisation oxalo-

calcique par le modèle turbidémétrique in vitro en présencedes substances naturelles (Le 

figuier commun, Poirier commun, La cardamome et La Lavande) montre que la lavande 

donne une bonne inhibition avec une conversion cristalline pour la décoction, lamacération, la 

percolation et l’infusion. Les feuilles du poirier donne une bonne inhibition pour l’extrait 

d’infusion et devient promoteur lors d’utilisation de l’extrait de la décoction et de la 

percolation à une faible concentration.La cardamome a un effet promoteur pour l’extrait de la 

décoction qui réduit mieux la taille des cristaux. Les résultats obtenus dans la cristallisation 

oxalo-calcique par les jus de fruits riche en vitamine C, donnentà la concentration de 75% un 

effet inhibiteur à l’addition du citron (jaune et vert) avec un pourcentage d’inhibition élevé, 

ceci est probablement due à l’existence de l’acide citrique dans ces fruits. La vitamine C qui 

contient de l’acide ascorbique donne le pourcentage d’inhibition le plus élevé à la 

concentration75%.Les quatre plantes testées ont un effet différent sur la cristallisation 

phosphocalcique, l’infusion de l’ail et le jus de citron à différentes concentrations marquent 

une inhibition totale des cristaux de brushite (pH=6,5), de même pour l’infusion des feuilles 

de figuier, une inhibition totale de 100%. A pH=8  la cristallisation de la struvite montre que 

le jus de citron reste la substance la plus recommandée.  
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Summary 

 

The gallstone is the main witness of the gallstone disease, it contains constitutional and 

structural information essential to understanding the stone disease. Determination of chemical 

constituents of 1002 calculi analyzed by infrared spectroscopy Fourier transform 

complemented by morphological analysis shows a predominance of male stones, the M / F 

ratio is 2.01. The distribution of calculations depending on the location for the two sexes was 

80.90% in the top unit against 19.09% for the bladder. The main component is calcium 

oxalate with 66.9% with a breakdown between whewellite (49.4%) and weddellite (17.5%) 

calculations. Uric acid is the third most common component in men 12.5%. Phosphatic 

products are rare in men (8.3%) but common in women (16.9%). The 374 patients aged 60 

years and older, show that the urolithiasis changes with aging, with a decrease weddellite and 

increased whewellite and uric acid. Mastery of stone disease can be sustainably achieved 

without a combination of modern urological techniques These must be based on knowledge of 

the composition of the calculations. The study of CEM by predicting treatment success is 

based on crystalluria-composition of urinary stones correlations to increase the success rate of 

this treatment, we proposed in our study of correlations between crystalluria examined the 

urine Wake and composition of in situ calculations. Thus, from the identification of the types 

of majority crystals and / or present in the urine, it is possible to predict the success rate of 

lithotripsy and therefore avoid situations that may develop post-treatment risks. The study 

oxalo the lime crystallization by turbidémétrique in vitro model by natural substances, shows 

that the lavender gives a good inhibition with crystal conversion to the decoction, maceration, 

percolation and infusion. The leaves of pear gives good inhibition for the infusion mode and 

becomes a promoter when using the decoction method and percolation low concentrationC1 

(0.7mg / ml) .the cardamom has a promotional effect reduces the tea decoction better crystal 

size. This is probably due to the time at which the infusion is prepared. The results obtained 

by the oxalo lime crystallization by rich fruit juices in vitamin C, gives the concentration of a 

75% inhibitory effect of juice (lemon yellow and green) with a high percentage inhibition, 

this is probably due the existence of the citric acid in these fruits. La consisting of ascorbic 

acid gives the percent inhibition at the highest 75% concentration.The four plants tested had a 

different effect on calcium phosphate crystallization, infusion of garlic and at different 

concentrations lemon juice mark a complete inhibition of brushite crystals (pH = 6.5), and for 

the infusion of the leaves pear, complete inhibition of 100%. At pH 8, the crystallization of 

struvite shows that lemon juice is the most recommended substance. 
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 ملخص

 

 انؼشٔسٚخ نفٓى يشع  أسبسٛخ ٔ َسغٛخَّ ٚؾزٕ٘ ػهٗ يؼهٕيبدلأرؾظٙ انكهٛخ، ْٕ انًؤشش انشئٛسٙ نهًشع ؽظٕح، 

 ٔ ؽظٛبربنزٙ رى رؾهٛهٓب يٍ لجم الأشؼخ رؾذ انؾًشاء (1002)لانف ٔاصٍُٛ رؾذٚذ انًكَٕبد انكًٛٛبئٛخ . رؾظٙ انكهٛخ

ؽظىطجمب رى رٕصٚغ . 2.01 ثمًٛخ  ا/ذَسجخ ٚزًضهتأعٕد ؽظٗ ثكضشح ػُذ انزكٕس ْٔز ٚظٓش (انُسٛغٙ)انزؾهٛم انظشفٙ

انًكٌٕ انشئٛسٙ ْٕ أكسبلاد . اَخس٪ نهى19.09  نهكهٗ ٔ ثُسجخ ػهٗعٓبص الأ٪ فٙ 80.90 ثُسجخ نكلا انغُسٍٛنًٕلغ

٪أٔكسبلاد انكبنسٕٛو 17.5د  ثُسجخنكبنسٕٛو أؽبد٘ انٓٛذسا ا٪ اأٔكسبلاد49.4 ثُسجخ ٪ يغ رٕصٚؼب 66.9 ثُسجخ انكبنسٕٛو 

انًُزغبد انفٕسفبرٛخ . ٪12.5 ثُسجخ  انشعبل اَزشبسا ػُذٔؽًغ انٕٛسٚك ْٕ انضبنش انؼُظش الأكضش . انٓٛذسادصُبئٙ 

 .(٪16.9) انُسبء اَزشبسا ػُذٔنكٍ الأكضش  (٪8.3) انشعبل  ػُذ َبدساد

 

انشٛخٕخخ يزؼهمت ثٕنٙ ٘  سُخ ٔيب فٕق، أٌ انزغٛٛشاد رؾض60 ثٍٛ  يب يشٚؼب رزشأػ أػًبسْى374 رجٍٛ انذساسخ ػهٗ 

 .يغ اَخفبػأٔكسبلاد انكبنسٕٛو أؽبد٘ انٓٛذسارٕصٚبدح أٔكسبلاد انكبنسٕٛو صُبئٙ انٓٛذساد ٔؽًغ انٕٛسٚك

نًسبنك انجٕنٛخ  ليغًٕػخ يٍ انزمُٛبد انؾذٚضخإلا ة ًٚكٍ أٌ ٚزؾمك ػهٗ َؾٕ يسزذاو  انكهٗ لاؽظٙد انزًكٍ يٍ أيشاع 

 خبسط انغسى يٍ خلال انزُجؤ َغبػ ٖرفزٛذ انؾضالٔرسزُذ انذساسخ .ؽظٕادالْٔزِ ٚغت أٌ رسزُذ إنٗ يؼشفخ ركٍٕٚ 

الاسرجبؽبد نضٚبدح َسجخ َغبػ ْزا انؼلاط، ٔالزشؽُب فٙ دساسزُب -ركٍٕٚ ؽظٕاد انًسبنك انجٕنٛخ -نؼلاط ػهٗ ثٛهخ انجهٕسادل

 انزؼشف ػهٗ إَٔاع ثهٕساد ًٚكُُبٔثبنزبنٙ، .  ثٍٛ ثٛهخ انجهٕساد فؾض انجٕل ػُذ اسزٛمبظ ٔركٍٕٚ ؽظٛفٙ انكهٛخ يبنؼلالخا

فٙ انجٕل، فًٍ انًًكٍ انزُجؤ ثًؼذل َغبػ رفزٛذ انؾظٕاد، ٔثبنزبنٙ رغُت انًٕالف انزٙ لذ انًٕعٕدح أٔ / الأغهجٛخ ٔ 

 .رزطٕس انًخبؽش ثؼذ انؼلاط

 

 ، أعبصانزٍٛ ، )ٔرشٛش انذساسخ إنٗ ثهٕسح أكسبلاد انكبنسٕٛو ًَٕرط لٛبط انؼكبسح فٙ انًخزجش ػٍ ؽشٚك يٕاد ؽجٛؼٛخ 

ػطٙ رضجٛؾ الأعبص دٔساق الأ.) يغهٙ، انُمغ، انزششٛؼ ( ٚؼطٙ رضجٛؾ عٛذح يغ رؾٕٚم ثهٕسحا أٌ انخضاو. (انٓٛم ٔلافُذس

ٔانٓٛم . (يم/ يغ 0.7) يُخفؼخ C1 رشكٛض ,عٛذح نٕػغ انزسشٚت ٔرظجؼ انًشٔط ػُذ اسزخذاو الأسهٕة يغهٙ ٔانزششٛؼ

 .نزسشٚتلعغ إنٗ انٕلذ انز٘ ٚزى إػذادِ اْزا سثًب س. نّ رأصٛش انزشٔٚغٛخ ٚمهم يٍ ؽغى ثهٕسح

 

٪ 75 رشكٛض رٔ، (ط)انُزبئظ انزٙ رى انؾظٕل ػهٛٓب ػٍ ؽشٚك ثهٕسح أكسبلاد انكبنسٕٛو يٍ ػظبئش انفبكٓخ انغُٛخ ثفٛزبيٍٛ 

 ٔعٕد ؽًغ انسزشٚك فٙ ْزِ ساعغ إنٗرضجٛؾ ، ٔسثًب ْزا  يٍ ال َسجخ ػبنٛخ رؼطٗ (نًٌٕٛ أطفش ٔأخؼش)يٍ ػظٛش 

 .فٙ ركٍٕٚ ؽظٕاد أكسبلاد انز٘ ٚسبْى انضًبس، ٔؽًغ الاسكٕسثٛك ٚؼطٙ رأصٛش كبثؼ ثشكم خبص ػهٗ ثهٕسح ٔ

 فٙ انًئخ ػهٗ أػهٗ رشكٛض .٪75ٚزكٌٕ يٍ ؽًغ الاسكٕسثٛكٕ ٚؼطٙ رضجٛؾ ثذٔسِ  انز٘  ٔ)ط) فٛزبيٍٛ 

تأثير مختلف على بلورة فوسفات الكالسيوم، نقيع الثومو عصير الليمون على مختلف ,اخزجشدانزٙالأربعَجبربد نموكانت 

، الأمر نفسه ينطبق على نقيع أوراق التين ، وتثبيط كامل brushite( pH = 6.5)يعطي تثبيط كامل لبلورات انزشكٛضاد

 . بهالموصي تبين أن عصير الليمون هو المادة الأكثر struvite، وتبلورpH 8في. 100٪
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       Introduction Générale   

   
 

 

La maladie lithiasique est une complication fréquente, des états de cristallisation induits par 

des conditions de sursaturation élevées telles qu’on les observe dans divers liquides de  

l’organisme, en particulier l’urine. La lithiase touche 4 à 18 % de la population selon les 

études et les pays [1]. La lithiase urinaire se traduit par la formation des calculs qui peuvent 

être de composition et de taille très différente. Ceux-ci sont à base de calcium, d'urates ou 

d'oxalates et même des phosphates. La maladie lithiasique suscite de nombreuses recherches, 

à la fois en raison de son caractère récidivant et des complications qu’elle engendre, parfois 

par destruction des reins et insuffisance rénale terminale, mais aussi par la diversité des 

composants que l’on peut identifier dans les calculs et la multiplicité des facteurs impliqués 

dans leurs développement et dont l’identification est nécessaire pour une prévention efficace 

des récidives. Ceci a fait le but de notre premier chapitre en collaboration avec le Centre 

Hospitalier Universitaire d’Oran  (C.H.U.O). La première partie du chapitre I porte sur la 

détermination des paramètres chimiques de la lithiase urinaire pour 1002 calculs chez l’adulte 

et la deuxième partie du chapitre I porte sur une étude de 374 calculs urinaires chez les sujets 

âgés de 60 ans et plus . Le calcul urinaire a fait l’objet d’une exploitation morphologique par 

loupe binoculaire à fort grossissement, couplée à une analyse spectroscopique par infrarouge à 

transformée   de fourrier (I.R.T.F). Cette étude nous a permis de bien connaître la lithiase avec 

les structures cristallines des constituants du calcul et du noyau, ainsi que la fréquence des 

constituants majoritaires. L’ensemble de ces données a été corrélé à l’âge, le sexe du malade 

lithiasique, et à la localisation anatomique. 

Actuellement la lithotritie extracorporelle (L.E.C) est devenue le traitement de choix pour les 

calculs urinaires. Il permet de les traiter sans intervention ni procédure endoscopique. Il  

arrive que l’on associe d’autres procédés à la L.E.C, telle que la chirurgie percutanée afin 

d’obtenir une extraction totale des calculs. Le principe de la L.E.C consiste à fragmenter les 

calculs de manière assez fine, pour permettre leurs éliminations par les voies naturelles. Cette 

dernière n’est pas toujours complète, à cause de l’existence des fragments lithiasiques non 

évacués par les patients [2-4]. Même de petite taille, les fragments non évacués étaient 

considérés comme un échec du traitement. Une difficulté du traitement par L.E.C est 
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l’élimination totale des fragments qui dépend de la perméabilité des voies urinaires, de la 

localisation du calcul dans l’arbre urinaire, de ses dimensions initiales, de sa composition et 

de sa capacité à résister ou non à la fragmentation. D’où l’intérêt de développer des méthodes 

et/ou des techniques pour prédire la composition   in situ, avant de proposer le traitement par 

L.E.C. Dans ce contexte, on a commencé notre deuxième chapitre (chapitre II) où on a essayé 

de faire une corrélation entre la composition chimique des calculs-la LEC- et la cristallurie. 

Il est fréquent que les populations locales aient recours à des décoctions des plantes pour 

traiter la maladie lithiasique. Ces pratiques de médecine traditionnelle se transmettent de 

génération en génération et sont souvent fondées sur des croyances anciennes, parfois 

justifiées, parfois non fondées. Il peut donc être intéressant de vérifier les effets que peuvent 

avoir certaines substances naturelles sur le risque de cristallisation oxalo-calcique in vitro. 

Cette approche expérimentale représente une première étape pour identifier les substances 

naturelles qui pourraient posséder des propriétés thérapeutiques intéressantes, dans la 

prévention de la lithiase urinaire. A cet effet, nous allons continuer avec le troisième chapitre 

(chapitre III) qui étudie l’effet de quelques substances naturelles sur la cristallisation oxalo et 

phosphocalcique, ce chapitre est subdivisé en deux parties; dans la première on va étudier 

l’effet des substances naturelles (les feuilles de figuier, les styles de maïs, l’ail et le jus de 

citron)  sur la cristallisation phosphocalcique avec le modèle de cristallisation de Grasse. 

L’évolution des cristaux phosphatiques à différents pH est suivie par microscope optique à 

polarisation et par analyse I.R.T. F, avec des prises  photographiques. Dans la deuxième partie 

et en utilisant la méthode turbidimétrique, on a étudié premièrement l’effet de ces substances 

naturelles (les feuilles de figuier, les feuilles du poirier, la lavande et la cardamome) sur la 

cristallisation oxalocalcique. L’analyse morphologique par prises des photographies vont 

suivre l’évolution des cristaux oxaloxalcique à différentes concentrations et aux quatres 

modes de préparation (décoction, infusion, percolation et macération) ; et deuxièmement , on 

a procédé avec la même méthode turbidimétrique mais avec d’autres substances naturelles, 

qui sont les jus de fruits riches en vitamine C (jus de citron vert, jus de citron jaune, jus 

d’orange, jus de fraise, jus de kiwi, jus de raisin) et on les a comparés à la vitamine C 

commerciale. Enfin notre travail s’achèvera par une conclusion. 
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Etude de la composition des 1002 calculs urinaires 

dans l’ouest  Algérien 

 

I-Epidémiologie de la lithiase : 

   I-1-Introduction : 

Le mot lithiase vient du grec lithos (pierre) et celui de calcul vient du latin (calculus), 

nom des petits cailloux utilisés par les comptables romains, l’histoire de la lithiase urinaire se 

confond avec celle de l’humanité. L’épidémiologie de la lithiase urinaire s’est profondément 

transformée depuis l’ère industrielle. La lithiase vésicale uratophosphatique du jeune garçon a 

pratiquement disparu pour faire place à la lithiase rénale oxalocalcique de l’adulte. De plus,  

la prépondérance masculine, qui était écrasante au cours des siècles passés ou plus de 90% 

des lithiasiques étaient de sexe masculin, persiste, mais s’est considérablement atténuée [1].  

La maladie lithiasique s'affirme chaque jour davantage comme un marqueur socio-

économique révélateur de nos conditions de vie et de nos habitudes alimentaires. Mais la 

fréquence des calculs d'origine nutritionnelle ne doit pas faire méconnaître les causes 

métaboliques, génétiques, tubulaires, infectieuses, iatrogènes responsables de pathologies 

lithiasiques parfois très sévères et d'évolution dramatique lorsqu'elles restent longtemps 

méconnues. Seule l'identification des causes de la lithiase permet de proposer des mesures 

prophylactiques efficaces de la récidive calculeuse [1]. 

 

I-2-Historique des traitements de la lithiase urinaire : 

La lithotomie : 

La méthode la plus ancienne c’est la lithotomie : c’est l’incision de la vessie pour extraire un 

calcul ; elle était pratiquée en inde dès le deuxième millénaire avant notre ère, sa technique fut 

ensuite importé en Grèce par les médecins qui accompagnaient Alexandre le grand dans ses 

compagnes en perse et en inde ; toute fois Hippocrate en interdit la pratique aux médecins 

réservant ce geste très risqué à des opérateurs exercés [2]. L’autorité morale d’Hippocrate 

était telle que son interdiction fut respectée en Europe jusqu’au milieu du XVIII
e
 siècle [3] à 

partir du XVIIIe siècle, la lithotomie devient une intervention respectable permis d’extraire 

les calculs de la vessie pas les voies naturelles. 
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Cures thermales : 

Après que tous les constituants courants des calculs ont été identifiés chimiquement avec des 

essais de solubilité montrant que certains pouvaient être dissous en milieu acide alors que 

d’autres l’étaient en milieu alcalin [4]. La dissolution de la lithiase urique placée dans une 

solution alcaline a permis d’orienter les patients atteints de la lithiase urique vers des eaux 

alcalines. Le thermalisme utiliser au cours du siècle dernier sous forme de cures d’une durée  

uniforme de 21 jours, et même si l’ingestion des grandes quantités d’eau pendant la cure 

contribuait à favoriser l’expulsion des calculs, ceci ne résolvait pas le problème du traitement 

préventif de la lithiase [1].    

Plantes médicinale : 

Depuis des siècles et à travers le monde, un nombre étonnant de plantes est utilisé pour leurs 

propriétés curatives, par des populations qui ont développé leurs propres méthodes 

thérapeutiques, dites traditionnelles [5-7] à l’heure actuelle. La phytothérapie est encore 

largement utilisée chez les lithiasiques en médecine traditionnelle dans de nombreux pays, ces  

plantes sont utilisées dans le traitement de la maladie de la pierre sous plusieurs formes, 

infusion, décoction, macération…, leur effet le plus certain est d’augmenter la diurèse. 

 

I-3-Traitement moderne de la lithiase : 

C’est après la découverte de l’asepsie et de l’anesthésie générale que les chirurgiens ont pu 

opérer les calculs situés dans le rein et dans les uretères. La chirurgie à ciel ouvert a rendu 

d’immenses services pendant de nombreuses années. Elle avait l’inconvénient de nécessiter 

de longues incisions et d’imposer une hospitalisation et une convalescence de plusieurs 

semaines. Au début des années 1980, la mise en œuvre d’appareils permettant de détruire les 

calculs par voie extracorporelle par ondes de choc et de techniques d’endo-urologique 

permettant d’extraire le calcul sans incision chirurgicale, a constitué une véritable révolution 

dans le traitement urologique de la lithiase [1]. La colique néphrétique, à l’origine des 

douleurs violentes provoquées par la présence d’un ou plusieurs calculs urinaires dans les 

voies urinaires, les calculs urinaires sont souvent évacués spontanément ou après avoir eu 

recours à certains traitements. Lorsque le ou les calculs sont trop volumineux, il est nécessaire 

d’envisager d’autres solutions pour que le calcul soit expulsé. Cela dépend de la nature, la 

localisation et la taille du ou des calculs. 
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La lithotritie extracorporelle : 

La lithotritie extracorporelle (LEC), du grec lithos, pierre, et du latin terre, broyer, consiste à 

fragmenter des calculs en utilisant des ondes de choc créés par un générateur extracorporel et 

éliminer les morceaux du ou des calculs par les voies urinaires (figure I.1). Cette méthode est 

conseillée pour les calculs ayant une taille inférieure à 2cm de diamètre. Les ondes de choc 

entrainent une variation brutale de la pression au contact du calcul provoquant la 

fragmentation et la pulvérisation du ou des calculs permettant ainsi leur évacuation. En effet 

celle-ci se focalise sur le calcul localisé très précisément grâce à l’échographe utilisé au cours 

de cette intervention [1]. 

 

 

 

 

 

 

 Figure I.1: Exemple d’appareillage de lithotritie extracorporelle. 

Cette intervention qui ne nécessite pas d’anesthésie générale, dure environ 30 à 45 minutes. 

La grossesse et les troubles de la coagulation contre indiquent la lithotritie extracorporelle. 

Un bilan complémentaire préalable s’impose avant toute LEC. Il comporte la vérification de 

la perméabilité de la voie excrétrice, de la stérilité des urines de l’absence de trouble de 

l’hémostase. Un certains nombres d’examens complémentaires doivent être demandés dans ce 

cadre  [8-10]. 

    - examen cytobactériologique des urines (ECBU) ; 

  -  dosage de la créatinine sanguine avec calcul de la valeur estimée du DFG ; 

  - étude de l’hémostase ; 

  - dosage du β-hCG chez la femme en cas de doute sur une éventuelle grossesse ; 

  - une urographie intraveineuse (UIV) vérifie la perméabilité des voies excrétrices, 

mais elle n’ait plus considérée comme indispensable [11].  

Il est important d’évaluer à l’avance les chances de réussite de la LEC en prenant en compte 

le degrés de résistance des calculs à la fragmentation, qui dépend en grande partie de leur 
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nature physicochimique, mais également de leur taille et de leur nombre et d’autre part de la 

probabilité d’expulsion des fragments, qui dépend de l’état anatomique des voies excrétrices. 

[1]. Pour la reconnaissance des complications, une surveillance étroite du patient doit être 

faite après la LEC. Il faut vérifier la qualité de fragmentation et la présence d’éventuels 

fragments lithiasiques obstructifs par un ASP et ou une échographie rénale dans les 8 jours. 

On recommande au patient de filtrer ses urines à la recherche des fragments lithiasiques 

témoins de l’efficacité de la LEC. Une fois récupérer, les fragments sont confiés au 

laboratoire pour être analyser par spectrométrie infrarouge, cette étape est indispensable pour 

le diagnostic étiologique. La persistance des fragments lithiasiques 3 mois après la LEC, 

affirme l’échec du traitement. [1] 

 Urétéroscopie : 

L’urétéroscope (semi-rigide ou souple) est un outil essentiel pour l’urologue. Grace à la 

miniaturisation des endoscopes, en 20 ans, les progrès de l’urétéroscope ont été 

considérablement prouvés [9-13]. L’urétéroscopie (figure I.2) consiste à introduire par voie 

vésicale un endoscope de diamètre réduit, ou un urétéroscope, dans l’uretère et d’extraire le 

calcul, ou de le fragmenter, à l’aide d’instruments appropriés amenés à son contact, cette 

technique se réalise au bloc opératoire sous anesthésie locorégionale ou générale. Une 

urographie intraveineuse ou une opacification de la voie excrétrice par une autre technique 

d’imagerie doit être systématique avant une urétéroscopie. Les urines doivent êtres stériles 

(ECBU négative) datant au moins d’une semaine et bandelette urinaire négative le jour de 

l’intervention  [8,14].   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure I.2 : Principe de l’uretéroscope  

souple. 
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Néphrolithotomie  percutanée NLPC:  

Néphrolithotomie (figure I.3) est une technique indispensable pour la prise en charge des 

calculs de gros volume. Elle est recommandée dans le traitement des calculs de plus de 2cm, 

coralliformes ou calculs complexes. La ponction du rein se fait sous échographie le plus 

souvent par un calice inférieur. Le canal de travail est dilaté par des dilatateurs d’Alken sous 

contrôle radioscopique. Si nécessaire un fibroscope est utilisé. La lithotritie endocorporelle 

fait appel aux ultrasons, à l’énergie pneumatique ou à la fibre laser [1]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chirurgie à ciel ouvert et chirurgie cœlioscopique : 

En France [156] comme en pays industrialisés [16,17], la chirurgie conventionnelle, dite ciel 

ouvert, n’a plus aujourd’hui que des indications exceptionnelles, voire nulles. Elle représente, 

actuellement 0,1% des indications du traitement, ce qui n’est pas toujours le cas dans d’autres 

pays.  

 

I-4-Transformation de la lithiase urinaire au XXe siècle : 

-Evolution dans les pays industrialisés 

Les caractéristiques de la lithiase urinaire avec l’ère industrielle dès la fin du XIXe siècle se 

sont profondément transformées dans tous les pays occidentaux [18, 19]. La lithiase rénale 

oxalocalcique de l’adulte a pris place de la lithiase vésicale uratophosphatique du jeune 

garçon, avec atténuation de la prépondérance masculine qui a était écrasante au cours des 

siècles passés. Toutes les classes sociales et tous les milieux sont touchés par la lithiase. En 

France la lithiase a pratiquement triplé, ainsi dans tous les pays industrialisés, au cours de la 

période qui a suivi le retour à la prospérité à partir de 1951 [20,21]. Les trois quarts des 

Figure I.3 : Néphrolithotomie  percutanée  
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calculs observés dans ces pays étaient des calculs oxalocalciques observés dans les pays 

occidentaux ou à mode de vie occidentalisé (figure 1.4). Depuis les deux dernières décennies, 

la prévalence de la lithiase oxalocalcique tend à se stabiliser, tandis que celle de l’acide urique 

est en augmentation, en parallèle à l’expansion de l’obésité et du diabète de type 2 [19, 22].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Evolution de la lithiase urinaire dans les pays en voie de développement : 

Dans les pays en voie de développement et dans les zones rurales pauvres, la lithiase vésicale 

du jeune garçon existe toujours comme en Sicile et en France  avant l’ère industrielle. La 

lithiase rénale  oxalocalcique dans les zones urbaines, gagne en fréquence au fur et à mesure 

de l’urbanisation, de l’élévation du niveau de vie et de l’adoption du mode d’alimentation 

occidental [23].  

 

I-5- Augmentation de la prévalence de la lithiase urinaire dans le monde :  

Une forte augmentation de la prévalence a été notée entre 1950 et 2004 aux états unis 

d’Amérique, surtout chez les hommes, dans la population étudiée par Rochester [20,24]. Une 

autre étude de la cohort (population américaine adulte) a montré une augmentation de la 

prévalence globale de la lithiase de 37 % entre la période de 1976-1980 et la période 1988-

1994, en particulier, dans la tranche d’âge de 40 à 59 ans. Elle est passée de 7,2 à 9,5 % chez 

les hommes et de 3,7 à 5,3 % chez les femmes [25]. Toutefois, la prévalence réelle de la 

lithiase est probablement plus élevée, bon nombre de calculs étant asymptomatique. Dans 

Figure I.4 : Evolution de la composition de la lithiase en Sicile et en France  

entre  le début et la fin du XXe Siècle 
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l’étude menée par Boyce [26], les 5047 sujets âgés en moyenne de 57 ans, sans antécédents ni 

symptômes de lithiase, par tomodensitométrie abdominale sans injection de produit de 

contraste (effectuée dans le cadre de dépistage du cancer colique) entre 2004 et 2008 a révélé 

la présence de calculs rénaux asymptomatiques chez 9,7 % des hommes et 6,3% des femmes 

[26]. En Allemagne [27], la prévalence globale de la lithiase évaluée sur une population de 

7500 personnes, est de 18 % entre 1979 et 2001. L’incidence annuelle de la lithiase est passée 

de 0,54 à 1,47 %, du fait d’une proportion élevée de récidives [27]. En Belgique, la 

prévalence de la lithiase atteignait 12 % chez les Hommes et 5 % chez les Femmes en 1995 

[28]. En Italie, dans la région de Milan, la prévalence de la lithiase passée de 6,8 à 10,1% chez 

les hommes et 4,9 à 5,8 % chez les femmes entre 1986 et 1998 [29]. En Islande, la prévalence 

de la lithiase chez les sujets âgés de 65 à 69 ans était de 8,8 %, chez les hommes  et de 50 % 

chez les femmes [19]. En France, l’enquête entreprise par SU.VI.MAX en 1994 chez près de 

15000 sujets des deux sexes âgés de 45 à 60 ans, a révélé des antécédents des coliques 

néphrétiques chez 9,8 % d’entre eux, soient 13,6 % chez les Hommes et 7,6 % chez les 

Femmes plus de la moitié de ces épisodes lithiasiques symptomatiques correspondant à des 

récidives [30].  

Modifications récentes de l’épidémiologie de la lithiase 

Depuis le milieu du siècle passé, la fréquence oxalocalcique a marqué une très grande 

augmentation, mais au cours des deux dernières décennies de nouvelles tendances sont 

apparues [1]. 

1. Augmentation de la fréquence de la lithiase chez la femme  

Aux Etats-Unis, des enquêtes épidémiologiques répétées conduites dans la région de 

Rochester entre 1970 et 2000 montre que l’incidence des épisodes lithiasiques 

symptomatiques était passée entre 1970 et 2000 de 47,8 à 77,7 % chez les femmes, tandis 

qu’elle avait diminué chez les hommes [31], au niveau national. Le nombre des prestations 

pour le traitement des calculs rénaux et urétéraux a augmenté de 20 % entre 1997 et 2002 

chez les femmes alors qu’il avait diminué de 4 % chez les hommes [32]. En Inde, une 

augmentation de la proportion des femmes parmi les lithiasiques a également été observée au 

cours des trois dernières décennies [31]. En France, cette évolution apparait moins marquée, 

la proportion des calculs provenant des femmes analysés au laboratoire Cristal passant de 28,9 

% entre 1990-1999 à 31 % au cours de la période 2000-2009. Cette augmentation de la 

fréquence chez les femmes parait liée à leur plus grande susceptibilité au développement de 

l’obésité et du diabète de type 2 sous l’effet de la modification des habitudes alimentaires et 

du mode de vie actuellement prévalent dans les sociétés occidentales [33].  
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2. Modification des modalités d’expulsion des calculs  

Les techniques modernes d’élimination des calculs ont fortement modifié la proportion des 

calculs expulsés spontanément en France. Avant l’utilisation de ces méthodes, l’expulsion 

spontanée était tentée, chaque fois que possible, pour éviter le recours à la chirurgie ouverte. 

Le recours précoce à la LEC et aux techniques d’endo-urologie est devenu de plus en plus 

fréquent, si bien qu’aujourd’hui la moitié, à peine, des calculs sont expulsés sous l’effet du 

seul traitement médical [1]. La figure 1.5 représente l’évolution des modalités d’expulsion des 

calculs urinaires en France au cours des  dernières décennies observés par l’hôpital Necker et 

SU.VI.MAX.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Augmentation de la fréquence de la lithiase urique  

Une augmentation progressive de la proportion des calculs d’acide urique se manifeste surtout 

dans le sexe féminin depuis quelques années [33]. Au laboratoire Cristal, la proportion des 

calculs uriques est restée stable à environ 11,5 % chez les hommes entre 1980-1989 et 2000-

2009, tandis qu’elle est passée de 5,4 à 7,4 % chez les femmes. Cette augmentation est liée 

directement avec l’augmentation de la prévalence de l’obésité et du diabète de type 2 et 

encore à la plus grande sensibilité des femmes à la lithogénèse de l’acide urique [22,33]. 

 

I-6- Classification morpho-constitutionnelle des calculs urinaires  

L'exploitation clinique des résultats de l'analyse des calculs est fondée sur la prise en compte 

des données à la fois morphologiques et de composition cristalline qualitative et quantitative. 

 

Figure I.5 : Evolution des modalités d’expulsion des calculs 

urinaires en France au cours des dernières décennies 
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Ces différentes informations permettent de classer le calcul dans une catégorie 

étiopathogénique, caractérisée par un facteur de risque lithogène dominant selon la 

classification morpho-constitutionnelle des calculs de l'appareil urinaire synthétisée dans le 

tableau I.1. Ces caractéristiques morphologiques de chaque type ont été publiées 

antérieurement [34].  

Tableau I.1 : Corrélations entre type morphologique, composition et cause du calcul 

_________________________________________________________________________________________________ 

TYPE MOR- COMPOSITION  PRINCIPALES CAUSES DU CALCUL  

PHOLOGIQUE     USUELLE     

_________________________________________________________________________________________________ 

 Ia  whewellite (C1)  Hyperoxalurie intermittente avec ou sans hyperuricurie - 

     plaque de Randall (ombilication) - maladie de Cacchi-Ricci 

 Ib  whewellite  Hyperoxalurie - stase 

 Ic  whewellite  Hyperoxalurie primaire I, II, III   

 Id  whewellite  Hyperoxalurie + lithiase multiple + confinement anatomique 

Ie whewellite Hyperoxalurie entérique 

__________________________________________________________________________________________________ 

 IIa  weddellite (C2)  Hypercalciurie    

 IIb  C2+C1 par perte H2O Hypercalciurie + hyperoxalurie modérée ou intermittente 

  ou cristallisation mixte    

 IIc  weddellite  Hypercalciurie + lithiase multiple + confinement anatomique 

__________________________________________________________________________________________________ 

 IIIa  ac. urique anhydre (AU0) Stase - pH urinaire acide - adénome prostatique 

 IIIb  ac. urique dihydraté (AU2) Hyperuricurie - défaut d'ammoniogenèse rénale - hyperuricémies -  

  et/ou AU0 (par perte H2O)- iléostomies - syndromes myélo- ou lymphoprolifératifs - déficit HPRT 

 IIIc  urates divers  Hyperuricurie + urines alcalines + excrétion excessive du cation présent 

  urate d'aluminium et Mg Hyperuricurie + aluminothérapie prolongée (insuffisance rénale) 

  urate acide d'ammonium Infection arbre urinaire à germes ammoniogènes +hyperuricurie  

 IIId  urate acide d'ammonium Hyperammoniogenèse rénale ou urinaire (infectieuse, nutritionnelle ou 

      thérapeutique) - diarrhées infectieuses et malnutrition (carence 

phosphorée ) 

     - anorexie mentale - abus de laxatifs  

__________________________________________________________________________________________________ 
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IVa  carbapatite (CA)  Infection urinaire à germes non uréasiques - hypercalciurie - diabète 

  (+- oxalates)  phosphaté - anomalie de l'acidification urinaire -hyperparathyroïdie primaire 

 IVa  carbapatite + struvite Infection chronique des voies urinaires par des germes uréasiques 

 IVa2  carbapatite  Acidoses tubulaires congénitales ou acquises (Syndrome de Sjögren,  

     hépatites chroniques) - calculs intratubulaires avec trouble focal de  

     l'acidification (Cacchi-Ricci) 

 IVb  carbapatite +- struvite Infection urinaire chronique à germes uréasiques - hyperparathyroïdie  

     primaire  (+ struvite si infection) 

 IVc  struvite (PAM)  Infection de l'arbre urinaire par des germes uréasiques 

 IVd  brushite   Hyperparathyroïdie primaire - hypercalciurie - diabète phosphaté 

__________________________________________________________________________________________________ 

 Va  cystine   Cystinurie-lysinurie 

 Vb  cystine + traces CA Cystinurie + alcalinisation thérapeutique 

__________________________________________________________________________________________________ 

 VIa  protéines   Pyélonéphrites chroniques 

 VIb  protéines + composé Origine protéique (caillot, protéinurie primitive ou réactionnelle) + cause  

  métabolique ou iatrogène métabolique ou médicamenteuse (triamtérène,.quinolones,...) 

  protéines + CA (+- PAM) Infection arbre urinaire 

 VIc  protéines +C1  Insuffisance rénale chronique terminale - dialyse chronique 

__________________________________________________________________________________________________ 

PRINCIPALES ASSOCIATIONS MORPHOLOGIQUES 

__________________________________________________________________________________________________ 

 Ia + IIa   whewellite + weddellite Hyperoxalurie intermittente + hypercalciurie intermittente 

 Ia+IIa+ IVa whewellite+weddellite+ Hyperoxalurie intermittente +hypercalciurie - maladie de Cacchi-Ricci +  

  carbapatite  hypercalciurie 

 IIa + IVa  weddellite + carbapatite Hypercalciurie - hyperparathyroïdie primaire ou secondaire 

 Ia + IIIb  whewellite + acides  uriques Hyperuricémie / hyperuricurie + hyperoxalurie intermittente 

 Ia + IVa  whewellite + carbapatite  Cacchi-Ricci - hyperoxalurie intermittente + infection urinaire 

 IVa + IVc carbapatite + struvite Infection urinaire à germes uréasiques 

__________________________________________________________________________________________________ 

Au sein de chaque type, une subdivision en sous-types, justifiée par des caractéristiques 

morphologiques extrêmement différentes bien que la composition cristalline soit identique, 
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permet d'affiner les corrélations avec les facteurs de risque lithogène et dans certains cas de 

relier directement un calcul à une cause précise (tableaux I.1 et I.2). 

Tableau I.2 : Constituants significatifs par leurs types morphologiques 

Espèce cristalline Type 

morphologique 

Signification clinique 

 

 

Whewellite 

Ic 

I actif 

 

Id 

 

Ie 

-Hyperoxalurie primaire 

-Hyperoxalurie par maladies inflammatoires digestives 

 avec stéatorrhée (résections étendues du grêle) 

-Confinement anatomique par anomalies des voies  

 excrétrices 

- Hyperoxalurie entérique 

Urate d’ammonium 

(sans struvite) 

IIId Diarrhées chroniques avec carence phosphorée et 

hyperuricurie (lithiase endémique, maladie des laxatifs) 

Carbapatite 

(sans struvite) 

IVa2 

 

 

-Troubles de l’acidification rénale (acidose d’Albright, 

 syndrome de Sjögren, acidose tubulaire focale de la  

 maladie de Cacchi-Ricci) 

 

I-7-Evolution de la composition des calculs urinaires dans l’ouest Algérien 

depuis (2005  à 2013)  

Dans le but de compléter les travaux effectués sur la lithiase urinaire de l’adulte dans l’ouest 

Algérien [35,36], une série de 1002 calculs a été étudiée et comparée avec d’autres nouvelles 

séries  dans les autres pays du monde.               

I-7-1-Matériels et méthodes                                                               

-Patients   

Les calculs urinaires ont été recueillis entre 2005 et 2013 dans les services urologiques des 

Centres Hospitalo-Universitaires de l’Ouest Algérien. L’étude est portée sur 1002 calculs 

urinaires provenant de 670 hommes (66,9 %) d’âge moyen 43 ans (extrêmes : 1-88 ans) et de 

332 femmes d’âge moyen  41,09 ans (extrêmes : 1- 80 ans). Le ratio homme/femme (H /F) est 

égal à 2 ,01. La figure I.6, montre clairement la répartition des calculs en fonction d’âge chez 

les deux sexes. 
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La   prévalence lithiasique   augmente   avec  l’âge,  on observe  pour  la tranche   d’âge  entre  

40  et 50  ans un pic important pour le sexe masculin,   suivi  d’une  diminution progressive 

jusqu'à l’âge de 60 ans et plus.  

I-7-2-Méthodes d’études des calculs 

Le calcul est un élément essentiel du diagnostic étiologique de la maladie puisqu'il est  

pratiquement le seul témoin au long cours des désordres biochimiques lithogènes responsables 

de sa formation. Il est source d'informations irremplaçables sur les conditions de la 

lithogenèse, les facteurs de croissance, l'activité récente ou ancienne de la lithiase, l'existence 

de processus particuliers de nucléation hétérogène par cristallisation d'une espèce sur une 

autre, etc. 

Aucune méthode d'analyse, aussi performante soit-elle, n'est capable de renseigner sur tous les 

aspects cliniquement utiles de la composition et de la structure du calcul. Pour extraire ces 

informations qui sont à la fois structurales et constitutionnelles, il est nécessaire de soumettre 

le calcul à deux méthodes d'analyse physique complémentaires: Une méthode optique (loupe 

binoculaire) pour étudier la morphologie superficielle et interne du prélèvement, qui permet 

de préciser la structure de la pierre et de relever toutes les particularités morphologiques utiles 

Figure I.6 : Distribution des  1002  calculs urinaire selon l’âge et le sexe 
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et une méthode d'identification quantitative ou semi-quantitative des espèces moléculaires et 

cristallines présentes [37]. En pratique quotidienne, l'examen morphologique à l'aide d'une 

loupe binoculaire est très suffisant d'un point de vue clinique. De plus, sa réalisation est 

simple et permet de déterminer le type morphologique superficiel et interne. Les critères de la 

classification morpho-constitutionnelle en 6 types et 21 sous-types établie, il y a une 

quinzaine d'années [38] et dont les relations avec la composition et les étiologies se sont peu à 

peu affinées [37]. Le deuxième examen à l’aide d’un spectromètre à infrarouge de Fourier 

(modèle Spectrum One, Perkin-Elmer) afin de déterminer la composition du noyau et du 

calcul. Les résultats sont exprimés en constituant majoritaire du noyau pour apprécier les 

variations épidémiologiques [35, 39,40]. Les spectres de référence de quelques calculs sont 

illustrés dans la figure I.7 
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CA = carbapatite - PACC = phosphate amorphe de calcium caronaté – WH = whewellite - 

WK = whitlockite 

Figure I.7. Différents spectres de référence. 

 

I-8-Mode de récupération des calculs 

Notre série d’études port 1002 calculs. Le mode d’extraction le plus fréquent c’est la chirurgie 

classique avec 832 (83,14 %) calculs. L’expulsion spontanée représente 154 (15,37 %) calculs 

urinaires, tandis que 16 (1,6 %) calculs urinaires sont mixtes (lithotritie extracorporelle seul 

ou avec chirurgie classique secondaire) en raison de mauvaise fragmentation ou autres 

complications obstructives.    

 

I-9-Localisation anatomique des calculs 

La localisation anatomique des 1002 calculs en fonction du sexe est résumée sur le tableau 

I.3. 

Tableau I.3 : Latéralité des calculs en fonction du sexe 

      HOMMES FEMMES TOTAL RAPORT H/F 

Localisation                       N % N % N %   

Haut appareil  563 84 302 91 865 86,3 1,8 

       Rein Gauche 283 50,3 137 45,4 420 48,6 2 

       Rein Droit  153 27,2 104 34,4 257 29,7 1,5 

       Uretère Gauche 43 7,6 22 7,3 65 7,5 1,9 

       Uretère Droit  61 10,8 20 6,6 81 9,4 3 

       Bilatéral  23 4,1 19 6,3 42 4,8 1.2 

Vessie 107 16 30 9 137 13,7 3,5 

Total 670 100 332 100 1002 100 2,01 
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86,3 % des calculs provenaient du haut appareil urinaire et 13,7 % de la vessie, la localisation 

vésicale représentant 16 % des calculs observés chez l'homme et 9 % de ceux d'origine 

féminine. Le rapport H/F est de 1,8 pour les calculs du haut appareil et de 3,5 que pour les 

calculs vésicaux. Ceci montre une prédominance masculine de la lithiase vésicale. 

La répartition anatomique des calculs en fonction du sexe (Tableau I.3) montre une 

localisation prépondérante rénale du rein gauche avec 48,6 % des calculs étudiés (50,3 % chez 

l’homme ; 45,4 % chez la femme). On observe une fréquence de 29,7 % des calculs rénaux, 

étaient logés dans le côté droit avec (27,2 % chez l’homme ; 34,4 % chez la femme).  Les 

calculs bilatéraux étaient de 4,8 % des cas (4,1 % chez le sexe masculin contre 6,3 % chez le 

sexe féminin). 

 

I-10- Influence de l’âge sur la localisation des calculs  

La répartition anatomique des calculs (du haut et bas appareil) en fonction de l’âge des 

patients est illustrée  sur le Tableau I.4.   

Tableau I.4 : Répartition anatomique des calculs en fonction de l’âge 

 Age/ ans  >20 20-<30 30-<40 40-<50 50-<60 60≤ 

Haut appareil% 8.16 12.03 25.1 26.6 17.85 10.26 

Bas appareil % 11.02 6.89 8.98 17.92 14.5 40.69 

 

La distribution des calculs en fonction de l’âge fait apparaître que la localisation rénale 

augmente en fonction des tranches d’âge pour atteindre le maximum (40-<  50) avec  26,6% 

puis commence a diminuée pour arriver à 10,26 % à la tranche d’âge 60 ≤. Contrairement 

pour le bas appareil où on constate un pic à la tranche d’âge supérieur ou égal à 60 ≤ 

(40,69%). Le taux le plus faible enregistré pour le bas appareil est pour la tranche d’âge de 

20-<30 ans, avec une fréquence de 6,89%.  

La figure I.8 montre la répartition anatomique des calculs (du haut et bas appareil) en fonction 

de l’âge des patients. 
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La figure I.8 représente  la répartition anatomique des calculs en fonction du haut et du bas 

appareil, et montre que le haut appareil est plus prédominant pour la tranche d’âge entre 40-50 

ans tandis que le bas appareil est plus prédominant pour la tranche d’âge supérieur à 60 ans. 

 

I-11-Composition des calculs 

Les constituants lithiasiques se sont toutes les espèces moléculaires cristallines ou non, 

présentes dans les calculs. Cependant, il existe autant de constituant que des formes 

cristallines  existantes, individualisées pour une même espèce chimique [41]. Le composant 

majoritaire d’un calcul est essentiel à connaître puisqu’il est le reflet de l’environnement 

urinaire et donc de la pathologie ou des anomalies responsables de l’activité du processus 

lithogène [1]. La répartition des constituants majoritaires des calculs en fonction du sexe est 

donnée dans le Tableau I.5.  

 

 

 

 

 

 

Figure I.8 : Répartition de la lithiase urinaire en fonction de l’âge dans le 

haut et le bas appareil. 
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Tableau I.5 : La répartition des constituants majoritaires des calculs en fonction du sexe des 

patients 

composant du calcul Homme% Femme% Total% 

 
globale noyau globale noyau globale noyau 

oxalates de calcium 69,5 44,4 61,5 43,4 66,9 44 

Whewellite 50,4 32,7 47,3 32 49.4 32,4 

Weddellite 19,1 11,7 14,2 11,4 17,5 11,6 

phosphates de calcium 8,3 32,2 16,9 35,5 10,9 33,3 

Carbapatite 4,8 28 14,8 32,8 8,1 29,5 

Whitlokite 0,4 0,3 0,3 0 0,3 0,2 

Brushite 1,7 2,2 0,6 0,6 1,3 1,7 

Newbérite 0,5 0,3 0 0,3 0,3 0,3 

PACC 0,9 1,5 1,2 1,8 1 1,6 

Struvite 6,5 8,8 12 10,5 8,4 9,4 

acide urique anhydre 12,5 11,6 4,2 4,5 9,8 9,3 

urate acide 

d'ammonium 2 1,5 1,8 1,5 2 1,5 

Cystine 1 1 3 3 1,7 1,7 

Calcite 0,2 0,4 0,6 1,6 0,3 0.8 

 

La whewellite était le composé principal dans 495 cas (49,4 %), la weddellite dans 175 cas 

(17,5%), la carbapatite dans 81 cas (8,1%), l’acide urique dans 98cas (9,8 %), la struvite dans 

84cas (8,4%) et l’urate acide d’ammonium dans 20 cas (2 %). L’examen des résultats selon le 

sexe des malades montre que la weddellite et l’acide urique étaient significativement plus 

fréquents chez l’homme, et qu’inversement la carbapatite (14,8 %) et la struvite (12 %) 

étaient significativement plus fréquentes chez la femme comme le montre aussi la figure I.9. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figure I.9 : Répartition des composants majoritaires en fonction du sexe 
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I-11-1-Le noyau des calculs 

La recherche et l’analyse du noyau du calcul sélectivement est importante lorsque cela est 

possible, car elle renseigne sur le processus lithogène et l’évolution temporelle des facteurs de 

la lithogenèse. Le Tableau I.5 donne l’ensemble des constituants majoritaires du noyau. La 

struvite représente 10,5% des noyaux chez la femme et 8,8 % chez l’homme. L’acide urique 

forme 11,6 % des noyaux des calculs chez l’homme et 4,5 % chez la femme, l’urate 

d’ammonium ne constitue que 1,5 % des noyaux chez l’homme et chez la femme, la cystine 

ne constitue que 1 % du noyau chez l’homme, et 3% du noyau chez la femme. La figure I.10 

représente la répartition des constituants  lithiasiques (globales et noyaux).Les phosphates de 

calcium composent le noyau de 33,3% des calculs contre 32,4 % pour l’oxalate de calcium 

monohydrate.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cette répartition nous permet de déterminer les diverses causes de formation des calculs 

urinaires. L’oxalate de calcium monohydraté est le constituant majoritaire dans cette série, 

avec  49,4 % pour l’ensemble du calcul  et de 32,4 % pour le noyau, suivi par le phosphate de 

calcium, avec un pourcentage de 10,9 % pour la composition de  la surface et de 33,3 % pour 

le noyau, ce sont les deux premiers constituants des calculs urinaires. Ceci s’explique que 

l’hyperoxalurie et les infections sont la cause principale de la formation des calculs. 9,4% des 

phosphates ammoniaco-magnésien sont présents dans les noyaux, ceci s’explique que la 

nucléation est initiée par une infection à germes uréasiques. Ce chiffre est considérablement 

important, si on le compare avec la littérature qui reste inférieur à ceux des Français [42]. 

Compte tenu de la relation quasi spécifique entre la struvite et les infections à germes 

uréasique. La détection de ce corps dans un calcul même en proportion minime, est toujours 

Figure I.10 : la répartition des constituants  lithiasiques  (globales et noyaux) 
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cliniquement importante. Les acides uriques ont été identifiés dans 9,8 % des calculs et 9,3 % 

dans le noyau. 

I-11-2-Influence de l’âge 

Selon la composition majoritaire des calculs en fonction de l’âge représentée sur le Tableau 

I.6, on remarque une fréquence importante  de l’oxalate de calcium monohydrate (soit 52,3%) 

se situe dans la tranche 40 -< 50 ans, puis se stabilise à 47,6 pour la tranche d’âge de 60 ans et 

plus (60 ≤). 

 

Tableau I.6 : distribution des constituants majoritaires des calculs en fonction de l’âge.  

Age /ans 20 20-<30 30-<40 40-<50 50-<60 60≤ 

composition /%             

Whewellite 44,2 45,5 48,9 52,3 50 47,6 

Weddellite 9,3 23,2 22,7 18,9 16,7 9,6 

Carbapatite 5,8 10,7 8,7 7,9 8 8,2 

PACC 1,2 0 0 1,2 1,7 2 

autres phosphates de calcium 1,2 3,6 3,5 1,2 1,7 0 

Struvite 24,4 8,1 6,1 5,5 9,2 6,8 

acide urique anhydre 8,1 6,2 6,1 5,9 11,5 23,8 

urate acide d'ammonium 2,3 0 0,5 5,1 0.6 2 

Divers 3,5 2,7 3,5 2 0.6 0 

 

 L’oxalate de calcium dihydraté représente une fréquence importante dans la tranche d’âge 20 

-<30 ans avec 23,2 % tandis que l’acide urique anhydre est le plus fréquent à 60 ≤ (soit 

23,8%). Il existe certaines différences selon le sexe des patients. La figure I.11 illustre 

l’évolution de la composition des calculs en fonction de l’âge chez l’homme et la femme. 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure I.11: Evolution de la composition des calculs en fonction de l’âge chez l’homme et chez la femme. 
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Chez l’homme, l’oxalate de calcium monohydraté est le constituant principal dans toutes les 

tranches d’âge, mais varie largement de 41,8 % à 51,8 %. La weddellite représente 10,7 % des 

calculs avant 20 ans, puis augmente progressivement  jusqu’au 26,9 % (30-< 40 ans)  puis 

diminue avec le vieillissement à 5,5 % après 60 ans. On note une proportion de phosphate 

calcique élevée chez l’homme à la tranche d’âge 40-< 50  (23,3 %) et rechute  à la tranche 

d’âge de 60 ≤ ans (8,4 %). L’acide urique a la tranche d’âge >20 ans représente 12,5 % des 

calculs, ensuite il augmente progressivement jusqu’à atteindre 26,9 % pour la tranche d’âges 

supérieure ou égale à ≤ 60 ans. Quant à la struvite, elle représente 23,2 % des calculs de la 

tranche d’âge > 20 ans, ensuite diminue à 6,5 % pour la tranche d’âge ≤ 60 ans. L’urate 

d’ammonium représente 1,8 % des calculs avant 20 ans, puis chute à moins de 1 % pour 

toutes les tranches d’âge à l’exception  de la tranche d’âge entre 40- <  50 où il marque un pic 

de 2,5 %. 

Chez la femme, les proportions des principaux constituants des calculs font ressortir des 

différences par rapport à l’homme. En particulier, l’oxalate de calcium est le principal 

constituant dans toutes les tranches d’âges, mais sa proportion est un peu plus élevée chez la 

femme que chez l’homme, malgré que la proportion des phosphates calciques soit élevée. Les 

calculs majoritaires en oxalate de calcium sont plus fréquents dans la tranche d’âge 40 -< 50 

ans. On peut cependant noter que la proportion de la whewellite est plus élevée dans la 

tranche 40-< 50 ans (57,2 %), la weddellite étant corrélativement moins fréquente dans les 

tranches d’âge > 20 ans et la tranche d’âge 50 -< 60 ans, respectivement 6,7 % et 10,9 %. Les 

phosphates calciques sont relativement abondants dans toutes les tranches d’âge. 

Globalement, le phosphate de calcium quel que soit l’âge des patients. Leur proportion varie 

entre 4 et 18,8 %. Dans la tranche > 20 ans, on note la plus grande proportion de calcul de 

struvite (26,6 %). La proportion de l’acide urique, reste inférieure à celle observée chez 

l’homme après 60 ans (15,4 contre 26,9%). Enfin, l’urate d’ammonium varie pour arriver 

jusqu’à 6,3 % des calculs, la proportion maximale étant observée dans la tranche de 50-< 60 

ans. 

I-11-3-Influence de la localisation anatomique 

La distribution anatomique des composants majoritaires des calculs en fonction du  sexe, est 

illustrée dans le tableau I.7.  
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Tableau I.7: Composant majoritaire des calculs selon la localisation anatomique et le sexe. 

composant principal Homme Femme Total 

  haut appareil vessie haut appareil vessie haut appareil vessie 

oxalate de calcium 74.4 43.9 92.9 46.7 70.4 44.5 

Whewellite 53.1 36.4 48.3 36.7 51.4 36.5 

Weddellite 21.3 7.5 14.6 10 18.9 8 

phosphate de calcium 8.3 7.5 16.5 20 11.1 10.2 

Struvite 5.5 12.2 12.3 10 8 11.7 

acide urique anhydre 8.8 31.7 2.6 20 6.7 29.2 

urate acide 

d'ammonium 1.6 4.7 1.7 3.3 1.7 4.4 

Cystine 1.2 0 3.3 0 1.9 0 

Calcite 0.2 0 0.7 0 0.3 0 

 

L’oxalate de calcium est presque deux fois  plus abondant dans le haut appareil  que dans le 

bas appareil (70,4 % contre 44,5 %) respectivement, aussi bien chez l’homme (74,4 % contre 

43,9 %) que chez la femme (92,9 % contre 46,7 %). On observe, que la proportion des calculs 

de weddellite au sein des calculs oxalocalciques est plus importante dans le haut appareil que 

dans le bas appareil, 18,9 % contre 8 % respectivement. De même pour les calculs de  

whewellite (51,4 % pour le haut appareil contre 36,5 % pour la vessie), le phosphate de 

calcium est plus abondant dans les calculs de la vessie chez la femme (20 % contre 16,5 % 

pour le haut appareil), Par ailleurs, on note une localisation préférentiellement vésicale pour 

l’acide urique (29,2 % dans la vessie contre 6,7 % pour le haut appareil), pour  la struvite 

(11,7 % dans le bas appareil contre 8 % au niveau rénal), alors que l’acide urique représente 

environ le quart des calculs vésicaux pour les hommes et les femmes (31,7% ,20%) 

respectivement 

 

I-12-Discussion  

Très peu de données épidémiologiques sur la lithiase urinaire sont disponibles dans 

notre pays l’Algérie. La série des calculs la plus importante qui a fait l’objet d’une étude 

statistique et épidémiologique c’est : l’étude de la composition de 1354 calculs urinaires  dans 

l’Ouest algérien [36]. Afin de poursuivre l’évolution de la lithiase urinaire au temps actuel et 

toujours dans l’ouest algérien, une nouvelle série de 1002 calculs provient des services 

d’urologie des hôpitaux de l’ouest algérien a été étudiée. Malgré que les lithotripteurs soient 

de plus en plus utilisés dans les hôpitaux publics et privées. La prise en charge tardive des 

lithiasiques soit par négligence, soit à cause  des calculs rénaux asymptomatiques et d’autre 

part le coût élevé de la lithotritie extracorporelle, accessible essentiellement dans les cliniques 
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privées, ceci entraine souvent l’évolution in situ de la lithiase avant d’être pris en charge par 

l’urologue ou par le patient lui-même. Ce qui explique que les calculs sont souvent 

volumineux, d’où le recours à la  chirurgie ciel ouverte. Les études  épidémiologiques  

européennes,   américaines   et  asiatiques montrent  que   la   prévalence  de  la   lithiase 

urinaire  a  progressivement   augmenté au  cours   des  50  dernières  années,  notamment  en  

raison   des modifications  alimentaires   davantage   tournées   vers   un  régime  salé et carné 

[43]. La lithiase urinaire touche majoritairement les hommes, bien que la prévalence de la 

lithiase urinaire chez la femme semble être en augmentation au cours de la dernière décade 

[44-46]. Dans notre série de 1002 calculs, la répartition de la lithiase en fonction du sexe 

montre une prédominance de la lithiase masculine, comme on l’observe dans la série de 1354 

calculs [36]. Le rapport H/F trouvé (2,01) est analogue à celui rapporté par Djelloul et al [36], 

et dans les autres pays du monde. En France et aux États-Unis, le rapport Homme/ Femme 

(H/F) est supérieur à 2. Notons cependant que ce sex-ratio varie entre 1,2 et 2,7 selon les 

séries [47] en France (H/F=2,27) [48] et intermédiaire entre celui de 1,26 rapporté en Espagne 

[49] et celui de 2,68 observé au Japon [50]. Néanmoins, si on tient compte de l’âge des 

patients, on remarque que le rapport H/F (figure I.12) est plus élevé entre 30-50 ans (H/F = 

2,13) et augmente après 60 ans (H/F = 2,76), traduisant sans doute des facteurs de risque 

lithogène particuliers chez l’homme âgé. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure I.12 : Variation du Ratio H/F en fonction des tranches d’âges. 

Tranches d’âges 
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Dans le cas d’absence d’anomalie anatomique dans l’appareil urinaire, il ne semble pas 

évident qu’il existe une préférence pour le développement d’un calcul du côté gauche ou  du 

côté droit. Pourtant, les données de la littérature dans plusieurs études pour des séries limitées, 

montrent l’existence d’une latéralité gauche. Dans notre série actuelle la littéralité est  de 56,1 

% gauche contre 39,1 % droite et 4,8 % bilatérale ; ces résultats concordent avec ceux de la  

série de 1354 calculs [36]. La localisation préférentielle des calculs du côté gauche sont (56,4 

% contre 42,5 %), 1,1 % des calculs sont bilatéraux. En France, sur une série de 4860 calculs 

dont la latéralité était connue et qui provenaient de 3210 hommes et 1650 femmes. Ils ont noté 

des différences significatives selon le sexe : les calculs étaient situés du côté gauche dans 54,9 

% des cas chez l’homme et du côté droit dans 50,7 % des cas chez la femme [51] pour 

Economou et al  Sur 1060 calculs du haut appareil examinés par Takasaki au Japon, 52,6 % 

provenaient aussi du côté gauche [52] et sur 2745 cas de coliques néphrétiques clairement 

latéralisées, rapportaient une prédominance des calculs localisés du côté gauche dans 56,8 % 

des cas [53]. Récemment, Shekarriz et al, ont attiré l’attention sur le lien pouvant exister entre 

la latéralité des calculs et le côté sur lequel les patients ont pris l’habitude de dormir [54]. Sur 

110 patients étudiés (68 hommes et 42 femmes), 93 dormaient préférentiellement  sur un seul 

côté et le calcul se trouvait du même côté dans 76 % des cas. 

 Il  ressort  de  nos  résultats  que le constituant principal est l’oxalate de calcium avec 66,9 % 

avec une répartition entre la whewellite (49,4 %) et la weddellite (17,5 %) des calculs. 

L’acide urique est le troisième constituant le plus fréquent chez l’homme 12,5 %. Les produits 

phosphatiques sont rares chez l’homme (8,3 %), mais fréquents chez la femme (16,9 %). La 

lithiase urinaire change avec le vieillissement, avec une diminution de la weddellite et une 

augmentation de la whewellitte et de l’acide urique pour la tranche d’âge de 60 ans et plus. 

L’augmentation du taux d’oxalates  peut être attribuée à l'augmentation de la concentration en 

oxalate urinaire ; la formation de calculs d’oxalate de calcium dihydraté est typiquement 

dépendante d’une hypercalciurie [55]. La diminution de l’oxalate de calcium dihydraté  avec 

l'âge et seulement pour les hommes peut être expliquée compte tenu de la diminution 

correspondante de la concentration urinaire de calcium avec l'âge. Il est intéressant de 

remarquer que cette diminution à partir de 60 ans et plus de tel type de calcul n'a pas été 

observée chez les femmes, ce qui pourrait être attribuée à des changements dans le 

métabolisme du calcium, du fait de la prise en charge au cours de la ménopause avec la 

consommation de suppléments de calcium ou de vitamine D. La diminution de l'excrétion 

urinaire de calcium avec l'âge a également était rapportée dans d’autres études [56-58]. Des 

études faites au paravent ont également démontré que les calculs l’oxalate de calcium 
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dihydraté ont clairement diminué avec l'âge chez les hommes, ce qui suggère que les 

suppléments de calcium et de vitamine D prescrits aux femmes ménopausées pourraient 

contribuer à la formation de calculs d’oxalate de calcium dihydraté [46]. Une prédominance 

masculine est remarquée pour les calculs de whewellite 50,4 % et d’acide urique 12,5 %, 

tandis que les produits phosphatiques, y compris la carbapatite (14,8 %) et la struvite (12 %), 

touchent davantage les femmes. La prédominance du haut appareil était pour la tranche d’âge 

à partir de 40-50 ans, (26,6 %) et (17,92 %) hommes et femmes respectivement. La proportion 

des calculs de weddellite chez les deux sexes est inférieur au niveau vésical 7,5 % et 10 %, 

homme et femme respectivement, tandis que les phosphates de calcium est plus abondant 

chez la femme dans le bas appareil (20 % dans la vessie contre 16,5 dans le haut appareil), la 

struvite est sans différence de localisation pour la femme et de localisation préférentielle 

vésicale pour l’homme. L’acide urique est plus fréquent à la vessie pour les deux sexes mais 

de 4 fois plus abandon dans le bas appareil pour l’homme (31,7 % contre 8,8 %) et encore 

plus pour la femme l’acide urique est plus abandon dans le bas que le haut appareil (2,6 % 

contre  20 %). L’étude de la localisation anatomique des calculs a montré une évolution vers 

le haut appareil. En effet, dans une première étude portant sur une série de 360 calculs 

recueillis au début des années 90 par Harrache et al [59], montre que les calculs situés au 

niveau de la vessie représentaient 35% des cas contre 22,6% dans la série de Djelloul  et al 

[36] et dans notre série actuelle est de 86,3% pour le haut appareil contre 13,7% pour le bas 

appareil. La localisation vésicale reste préférentielle chez les patients de plus de 60 ans.
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           Etude de la composition de 374 calculs 

urinaires des personnes âgés de 60 ans et plus dans 

l’ouest Algérien 

 

-Introduction :  

La lithiase urinaire est une pathologie fréquente qui touche près de 10 % de la 

population dans les pays industrialisés [60,61]. Aucune donnée, n’a été enregistrée sur la 

lithiase urinaire des sujets âgés, qui reste une pathologie fréquente et qui touche d’avantage 

l’homme et la femme. Plusieurs facteurs épidémiologiques sont impliqués dans la 

prédisposition à la maladie lithiasique : l’âge, le sexe, l’alimentation, la localisation 

géographique, la profession, la classe sociale [62-64] et aussi la formation d’un calcul urinaire 

fait intervenir différents facteurs, génétiques et environnementaux [65]. Des études ont montré 

que l'âge et le sexe sont aussi liés à la composition du calcul [66]. Motivé par l’absence des 

données sur la maladie lithiasique des sujets de 60 ans et plus en Algérie, on propose 

d’analyser l’influence de l’âge sur la fréquence des calculs, ceci par l’analyse d’une série de 

calculs des sujets de 60 ans et plus par spectrophotométrie infrarouge. Notre objectif est de 

compléter nos travaux de la lithiase urinaire dans l’ouest Algérien. Dans ce travail, nous 

présentons une série de 374 calculs appartenant à des sujets âgés de 60 ans et plus  et nous 

comparons les données épidémiologiques et structurales par rapport aux données publiées 

antérieurement. 

II-Etude de la composition de 374 calculs 

II-1-Matériels et méthodes 

II-1-1-Patients 

Entre 1995 et 2014, 374 calculs récupérés auprès des malades lithiasiques âgées de 60 ans et 

plus ont été collectés auprès des services urologiques des Centres Hospitalo-Universitaire 

d’Oran, provenant de 284 Hommes (76 %) d’âge moyen 68,7 ans (extrêmes : 60-91) et de 90 

femmes (24 %) d’âge moyen 65,4 ans (extrêmes : 60-81) ; le ratio Homme /Femme (H/F) 

était égale à 3,1.  
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II-1-2-Méthodologie de travail  

On a travaillé avec la même méthode utilisé pour l’analyse des calculs [67,68] dans la 

première partie du chapitre. Les résultats sont exprimés en constituant majoritaire du calcul et 

en constituant majoritaire du noyau pour apprécier les variations épidémiologiques [59,69]; 

les résultats sont enregistrés puis séparés en fonction des constituants : oxalate de calcium 

monohydraté et dihydraté, les phosphates de calcium, l’acide urique, les phosphates 

ammoniaco-magnésien et urate acide ammonium. L’âge des patients était partagé en deux 

groupe 60-69 ans et 70-91ans. 

 

II-2-Résultats 

II-2-1- localisation anatomique  

a. localisation anatomique des calculs en fonction du sexe: 

La répartition anatomique des 374 calculs en fonction du sexe est représentée dans la figure  

I.13.  50 % des calculs étaient situés dans le rein, contre 39,3 % des calculs logés dans la 

vessie et 10,7 % dans l’uretère. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La répartition des calculs dans l’appareil urinaire en fonction du sexe est représentée sur le 

tableau I.8. 

 

 

 
Figure I.13 : Répartition des calculs en fonction de la localisation. 

anatomique 
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Tableau I.8 : Répartition des calculs dans l’appareil urinaire en fonction du sexe 

 

La localisation rénale (haut appareil) du calcul était la plus fréquente avec 60,7 % contre 39,3 

% de cas dans la vessie (comme le montre le tableau I.8). Cette localisation représente  46,9 

% pour les hommes contre seulement 15,6 % pour les calculs d’origine féminines, avec un 

rapport H/F très significative et qui reste plus faible pour les calculs du haut appareil que pour 

les calculs vésicaux. La localisation rénale est majoritaire pour les deux sexes Hommes (53,1 

%) et Femmes (84,4 %), le ratio hommes/femmes (H /F) était égal à 3,1.  

b. localisation anatomique des calculs en fonction de l’âge et du s : 

La répartition des calculs en fonction de la localisation anatomique et  l’âge   est résumée sur 

la figure I.14.  

 

 

 

 

TOTAL     HOMMES FEMMES 

RAPORT 

H/F 

Localisation N % N % N %   

Haut appareil 
227 60,7 151 53,1 76 84,4 2 

Rein Gauche 
105 28,1 76 26,8 29 32,3 2,6 

         Rein Droit 
72 19,2 40 14,1 32 35,5 1,2 

Uretère Gauche 
14 3,7 12 4,2 2 2,2 6 

Uretère Droit 
26 7 16 5,6 10 11,1 1,6 

Bilatéral 
10 2,7 7 2,4 3 3,3 2,3 

Vessie 
147 39,3 133 46,9 14 15,6 9,5 

Total 
374 100 284 100 90 100 3,1 

Figure I.14 : Répartition des calculs dans le haut et le bas appareil rénal  
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La localisation rénale des calculs était la plus fréquente pour les deux tranche d’âges (64,8 % 

pour 60-69 ans contre 52,4 % pour les 70-91 ans), par contre la localisation vésicale était plus 

importante pour la tranche d’âge de 71-91ans que pour la tranche d’âge de 60-69ans (47,6 %) 

contre (35,2 %) respectivement. 

Le tableau I.9 représente la répartition des calculs dans l’appareil urinaire en fonction du sexe 

et de l’âge. 

 

Tableau I.9 : Répartition des calculs dans l’appareil urinaire en fonction du sexe et de l’âge 

  60-69 ans  70-91 ans   

  Hommes Femmes Hommes Femmes TOTAL 

Localisation                       % % % % % 

Haut appareil  56,2 86,1 48,1 77,7 60,7 

       Rein Gauche 28,1 33,3 24,5 27,7 28,1 

       Rein Droit  13,5 37,5 15,1 27,7 19,2 

       Uretère Gauche 6,2 1,4 0,9 5,6 3,7 

       Uretère Droit  5,6 9,7 5,7 16,7 7 

       Bilatéral  2,8 4,2 1,9 0 2,7 

Vessie 43,8 13,9 51,9 22,3 39,3 

 

La prédominance masculine est plus remarquable dans la localisation vésicale puisqu’elle 

représente 43,8 % contre 13,9 % pour la localisation féminine  pour la tranche d’âge de 60-69 

ans; ceci est pareil pour la tranche d’âge de 70-91ans, car elle est de 51,9 % pour le sexe 

masculin contre 22,3 % pour le sexe féminin. 

II-2-2- Composition des calculs : 

Le composant majoritaire d’un calcul est essentiel à connaitre, même lorsque leur teneur au 

sein du  calcul est faible, ont un rôle majeur dans la lithogenèse, soit par leur nature (par 

exemple, la struvite), soit par leur localisation (carbapatite de la plaque de Randall) [1] et aide 

à mieux comprendre la maladie lithiasique. Dans notre série de 374 calculs, la répartition des 

constituants majoritaires des calculs en fonction du sexe est représentée sur le tableau I.10.  
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Tableau I.10 : constituants majoritaires des calculs selon le sexe des patients  

Constituant 

majoritaire   Total%       Homme%       Femme%     

  globale % noyau % globale % noyau % globale % noyau % 

oxalates de calcium 210 56,2 133 35,5 159 56 97 34,1 51 56,7 36 40 

phosphates de 

calcium 49 13 130 34,8 33 11,6 98 34,5 16 17,8 32 35,5 

struvite 23 6,2 35 9,3 16 5,6 26 9,2 7 7,8 9 10 

acide urique 

anhydre 86 23 72 19,3 72 25,4 60 21,1 14 15,5 12 13,4 

urate acide 

d'ammonium 6 1,6 4 1,1 4 1,4 3 1,1 2 2,2 1 1,1 

Total 374 100 374 100 284 100 284 100 90 100 90 100 

 

Selon la composition globale, l’oxalate de calcium est le composant principal avec un taux de 

56,2 % suivie par l’acide urique 23 % et les phosphates de calcium 13%. Le taux de la struvite 

était de 6,2 %. La prédominance de l’oxalate est observée chez les deux sexes avec une même 

fréquence (56 %), l’acide urique reste très important dans les calculs, chez l’homme avec une 

fréquence de 21,1 % contre seulement 13,4 % chez la femme.    

a. influence de l’âge sur la composition du calcul :  

Pour les deux tranches d’âges, l’oxalate de calcium reste le composant prédominant (57,2 % 

pour la tranche de 60-69 ans et 54 % pour la tranche 70-91 ans) comme le montre le tableau 

I.11, suivie par l’acide urique (22,4 % pour la tranche d’âge 60-69 ans et à 24,3 % pour la 

tranche d’âge de 70 -91ans) et les phosphates de calcium représentent 13,6 % et 12,1 % pour 

les deux tranches d’âge, 60-69 ans et 70-91ans  respectivement. 

 

                Tableau I.11: Distribution du constituant majoritaire en fonction de l’âge :  

Age      60-69ans        70 -91ans Total  

Constituant majoritaire N % N % N % 

oxalate de calcium 143 57,2 67 54 210 56,2 

phosphate de calcium 34 13,6 15 12,1 49 13 

Struvite 15 6 8 6,4 23 6,2 

acide urique anhydre 56 22,4 30 24,3 86 23 

urate acide d'ammonium 2 0,8 4 3,2 6 1,6 

Total 250 100 124 100 374 100 
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b. influence du sexe sur la composition du calcul :  

La distribution du constituant majoritaire en fonction du sexe masculin et de l’âge est 

représentée sur le Tableau I.12.  

Tableau I.12 : Distribution du constituant majoritaire en fonction de l’âge et du sexe 

masculin.  

 

Chez l’homme, l’acide urique devient le deuxième constituant principal après les oxalates 

avec un taux de 26,5 % pour la tranche de 70-91 ans et de 24,7 % pour la tranche d’âge de 60-

69ans (tableau I.12). Alors que chez le sexe féminin, les phosphates de calcium sont classé les 

deuxièmes avec un taux de 20,8 % pour la tranche de 70-91 ans (tableau I.13). 

 

Tableau I.13: Distribution du constituant majoritaire en fonction de l’âge et du sexe Féminin:  

Age 60-69ans 70 -91ans     

sexe Femme Femme Total   

composition N % N % N % 

oxalate de calcium 36 49,9 15 83,4 51 56,7 

phosphate de calcium 15 20,8 1 5,6 16 17,8 

Struvite 7 9,7 0 0 7 7,8 

acide urique anhydre 12 16,7 2 11,1 14 15,5 
urate acide 

d'ammonium 2 2,8 0 0 2 2,2 

total 72 100 18 100 90 100 

 

Le tableau I.14 représente une répartition de la composition majoritaire des calculs en 

fonction du haut et bas appareil pour les deux sexes, l’oxalate de calcium est majoritaire  pour 

les deux sexes dans le haut appareil  74,8 % pour les hommes et 63,1 % pour les femmes. Le 

phosphate de calcium est prédominant dans le bas appareil (17,4 %) pour les hommes, alors 

que pour les femmes est presque pareil  pour le haut (18,5 %) et le bas appareil (14,3 %). Par 

contre la struvite est  logée dans la vessie avec 7,5 % pour les hommes et 14,3 % pour les 

Age 60-69ans 70 -91ans     

Sexe Homme Homme Total   

Constituant majoritaire N % N % N % 

oxalate de calcium 107 60,1 52 49 159 56 

phosphate de calcium 19 10,7 14 13,2 33 11,6 

Struvite 8 4,5 8 7,5 16 5,6 

acide urique anhydre 44 24,7 28 26,5 72 25,4 

urate acide d'ammonium 0 0 4 3,8 4 1,4 

Total 178 100 106 100 284 100 
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femmes. En général, l’acide urique est 3 fois plus élevé dans le bas appareil que dans le haut 

appareil ; on a  38,9 % contre 12,8 %.  

Tableau I.14 : Répartition de la composition des calculs en fonction du haut et bas appareil : 

  Total Homme Femme 

composant principal % 

Haut 

appareil vessie 

Haut 

 appareil vessie 

Haut 

 appareil vessie 

oxalate de calcium 70,9 33,3 74,8 34,6 63,1 21,4 

Whewellite 58,1 25,2 65,5 25,5 43,4 21,4 

Weddellite 12,8 8,1 9,3 9 19,7 0 

phosphate de calcium 10,6 17 5,9 17,4 18,5 14,3 

Struvite 4,8 8,1 4,6 7,5 6,6 14,3 

acide urique anhydre 12,8 38,9 14,6 37,6 9,2 50 

urate acide d'ammonium 0,9 2,7 0 3 2,6 0 

 

II-3-Discussion  

La lithiase urinaire est une pathologie qui représente un problème de santé publique 

majeur et fréquent qui concerne le sexe masculin et féminin durant toutes les tranches d’âge 

[19]. L’âge du patient est un aspect très important [46]. Des études épidémiologiques 

suggèrent cependant que les mécanismes lithogènes et le composant lithiasique majoritaire 

changent avec le sexe et l’âge [45,46,70]. Le premier point qui mérite attention est la 

répartition des calculs des sujets âgés selon le sexe. L’homme est plus exposé que la femme 

au risque de calcul. Ensuite, le rapport Homme/Femmes passe de 2,47 pour la tranche d’âge 

de 60-69 ans  à 5,9 pour la tranche d’âge de 70-91 ans. L’évolution de la distribution des 

constituants en fonction de l’âge est comparable dans les deux sexes. On observe une 

modification de la nature des calculs, les changements étant sensibles pour nos tranches 

d’âges qui sont plus étroites. Robertson et al [71] a souligné dans ces travaux que certains 

types de calculs sont plus fréquents à être former dans certaines tranches d’âges, cela  peut 

expliquer l’évolution des facteurs de risque lithogène au cours de la vie en fonction de 

différents facteurs enfermant les comportements nutritionnels, l’exposition aux infections et le 

fonctionnement rénal. Dans notre série, la localisation rénale est la plus fréquentes pour les 

deux tranche d’âges (64,8 % pour 60-69 ans contre 52,4 % pour les 70-91 ans), par contre la 

localisation vésicale était plus importante pour la tranche d’âge de 71-91ans (47,6 %). La 

répartition des constituants lithiasiques chez l’homme et la femme âgées montre une 

prédominance semblable de l’oxalate de calcium pour la tranche d’âge de 60-69 ans est de 
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57,2 % et de 54 % pour la tranche d’âge de 70-91 ans. En France  l’oxalate de calcium 

représente 56 % entre 70 et 80 ans et moins de 45 % après 80 ans [19]. Contrairement au 

phosphate de calcium qui est plus fréquent chez la femme (17,8 % contre 11,6 %) car la 

prédisposition de la femme à former des calculs de carbapatite plutôt que de la whewellite 

s’explique en partie par les différences hormonales entre les sexes, la production d’œstrogènes 

chez la femme se traduisant, dans les urines, par une phosphaturie et un pH urinaire plus 

élevés que chez l’homme [72]. L’acide urique est plus fréquent chez l’homme (25,4 % contre 

15,5 %). Ceci peut être expliqué par la diminution de la calciurie avec l’âge s’accompagne 

d’une réduction de ces calculs qui cèdent peu à peu la place aux calculs d’acide urique, 

conséquence du syndrome métabolique, de l’obésité et ou du diabète type 2 dont la prévalence 

augmente avec l’âge [73,22]. Un autre facteur favorisant la formation des calculs dans ce 

contexte métabolique est la stase urinaire induite par une hypertrophie de la prostate [74], une 

autre cause de l’augmentation de fréquence des lithiases uriques avec l’âge est la masse 

corporelle [75,76]. En France l’acide urique représente plus de 37 % après 80 ans, cette 

fréquence étant probablement sous-estimée, compte tenu du fait qu’une partie de ces calculs 

est accessible à un traitement médical alcalinisant qui permet de les dissoudre in situ. Pour le 

sexe masculin, la  progression de l’acide urique avec l’âge des patients, à 10,4 % entre 50 et 

60 ans et près de 20 % entre 70 et 80 ans [19]. 

 La lithiase urinaire est une pathologie qui attire l’attention de nombreuses recherches 

en raison de son caractère récidivant, un travail mené dans notre laboratoire STEVA par kaid 

omar et al [77] sur l’étude d’une Corrélation entre cristalluries et composition des calculs a 

fait l’objet de notre prochain chapitre (II) où on a étudié la corrélation entre calculs-

cristallurie et LEC. 
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Actuellement la lithotritie extracorporelle (L.E.C) est devenue le traitement de choix 

pour les calculs urinaires. Il permet de les traiter sans intervention ni procédure endoscopique. 

Il arrive que l’on associe d’autres procédés à la L.E.C, telle que la chirurgie percutanée afin 

d’obtenir une extraction totale des calculs. Le principe de la L.E.C consiste à fragmenter les 

calculs de manière assez fine pour permettre leurs éliminations par les voies naturelles. Cette 

dernière n’est pas toujours complète. La réalisation d’un contrôle radiologique après 

l’intervention, peut mettre en évidence des fragments lithiasiques non évacués par les patients 

[1-3]. L’élimination totale ou partielle du calcul,ou de ses fragments conditionne le critère de 

réussite du traitement comme pour la chirurgie classique où la persistance d’un calcul, même 

de petite taille, était considérée comme un échec du traitement. La difficulté du traitement par 

L.E.C est l’élimination totale des fragments qui dépend de la perméabilité des voies urinaires, 

de la localisation du calcul dans l’arbre urinaire, de ses dimensions initiales, de sa 

composition et de sa capacité à résister ou non à la fragmentation.  

 

II-Lithotritie extracorporelle  

La lithotritie extracorporelle (LEC), du grec  lithos, pierre, et du latin terere, broyer. Elle 

permet aujourd’hui la LEC de traiter la majorité des calculs quel que soit leurlocalisation. La 

lithotritie consiste en la fragmentation des calculs par des ondes de choc par un générateur 

extracorporel [3]. 

 II-1-Lithotriteurs  

Actuellement, il existe plus de trente types différents de lithotriteurs, mais leur principe 

commun est d’obtenir la fragmentation du calcul et son élimination par les voies naturelles. 

Tous les lithotriteurs sont conçus sur le même principe, et possèdent un système de repérage 

et un générateur d’ondes de choc. Certains lithotriteurs permettent la réalisation d’actes 

d’endo-urologie en même temps que la séance de la LEC.Les progrès technologiques des 

quinzes dernières années ont permis la fabrication de nouveaux lithotriteurs de deuxième, puis 

de troisième génération [3]. 

  II-1-1-Système de repérage 

Le système de repérage  des calculs se fait soit par échographie, soit  par les rayons X sur le 

modèle de troisième génération, le double repérage, échographique et radiologique, est la 

règle mais son utilisation simultanée n’est généralement pas possible. Certaines machines 

proposent un système d’aide au repéragepar utilisation de logiciels de localisation et d’un 
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écran tactile. Le repérage échographique couplé au générateur d’ondes de choc placé au-

dessous du patient. Le repérage échographique, non irradiant, a l’avantage de pouvoir être 

utiliser en continu, mais il ne permet de voir que les reins et les portions supérieures et 

inférieures de l’uretère et la qualité de la fragmentation est plus difficile à apprécier qu’avec 

les rayons X. seul le repérage radiologique permet de voir les calculs sur toute la longueur de 

l’uretère [3]. 

  II-1-2-Générateur d’ondes de choc 

Il existe plusieurs types de générateurs d’ondes de choc mais la majorité des appareils 

utilisent les ondes de choc électrohydrauliques ou, désormais électromagnétiques. 

Les ondes de choc produites par les différents générateurs sont des ondes de pression de forte 

puissance, de type acoustique émises sur un temps très court. Au contact des corps 

d’impédance acoustique élevée (calculs, os et air), elles libèrent leurs énergies qui 

fragmentent les calculs par un phénomène de cavitation, en fait, le mécanisme physique 

d’action des ondes de choc sur le calcul n’est pas complètement élucidé car la fragmentation 

fait appel à des phénomènes complexes associant des effets de pression , de torsion et de 

cavitation [4-6]. 

 

II-2-Complications de la lithotritie extracorporelle  

L’optimisation des paramètres de LEC augmente l’efficacité de fragmentation et réduit 

notablement l’étendue des lésions parenchymateuses et leurs conséquences fonctionnelles 

[10-12]. Les ondes de choc utilisées par la LEC peuvent être assimilées à un traumatisme 

fermé du rein, entrainant principalement des lésions vasculaires [7,8], elles sont confirmées 

chez l’animal et elles sont bien documentées par les examens radiologiques, même l’examen 

microscopique des reins après LEC met en évidence des thromboses veineuses et zones de 

nécrose parenchymateuse, d’atrophie tubulaire et de fibrose interstitielle et périvasculaire[9]. 

II-2-1-Complications générales de la LEC  

 Altération biologique : 

Des anomalies biologiques traduisant l’agression du tissu rénal sont fréquentes, précoces, 

mais sans répercussion symptomatique et régressent spontanément en quelques jours [3]. 

 Hypertension artérielle : 

Certains auteurs avaient initialement considéré les lésions parenchymateuses crées par la LEC 

comme responsable d’une hypertension artérielle(HTA) secondaire, bien que le lien de cause 

n’a jamais été clairement établi [3]. En fait, des études contrôlées plus récentes ont montré 
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que l’incidence de l’HTA chez les patients traités par la LEC n’était pas différente de celle 

observée chez les sujets de mêmeâge dans la population générale [12,13]. 

 Trouble du rythme  

Les troubles du rythme cardiaque surviennent essentiellement avec les lithotriteurs 

électrohydrauliques. Ils peuvent être évités en couplant le rythme des ondes de choc au 

rythme cardiaque du patient. Ce risque est quasi inexistant avec les appareils utilisant des 

ondes de choc d’origine électromagnétique [3]. 

  II-2-2-Atteinte du parenchyme rénal 

Les douleurs lombaires sont fréquentes. Elles sont liées à l’effet des ondes de choc sur la 

capsule et le parenchyme rénal. Elles sont le plus souvent modérées et bien contrôlées par les 

antalgiques mineurs. L’hématurie est constante après une LEC, mais généralement sans 

gravité et d’évolution favorable. D’une manière générale, il faut éviter de répéter les séances 

de LEC chez un même patient, surtout si elles se révèlent inefficaces. Deux séances au 

maximum sont autorisées pour traiter un même calcul,si deux séances n’ont pas suffi à 

détruire le calcul, il faut se tourner vers un autre type de traitement [3]. 

  II-2-3-Atteinte des organes de voisinage 

L’atteinte d’organes de voisinage est plus souvent asymptomatique et sans conséquences 

cliniques [3]. 

  II-2-4-Complications liées aux fragments lithiasiques 

 Fragments résiduels 

Une surveillance étroite doit être faite lors d’une élimination incomplète des fragments 

lithiasiques générés par la LEC, laissant en place dans le rein des fragments résiduels (FR). La 

taille, le volume, le nombre, la situation, la friabilité du calcul et la liberté de la voie excrétrice 

d’aval représentent les principaux facteurs qui participent à leurs genèses. Les FR représentent 

plus un échec de la LEC qu’une véritable complication [3].Il nécessite le plus souvent un 

traitement complémentaire qui peut faire appel à une autre séance de LEC ou à un acte 

d’endo-urologie (NLPC (Néphro-Lithotomie Per Cutanée),URS (urétéroscopie souple-laser)). La 

présence de FR est évaluée en pratique quotidienne par l’ASP (Abdomen sans préparation), 

l’échographie ou les tomographies rénales mais, en raison de leurs taux élevés de faux-

négatifs, ces différents examens sous-estiment le taux de FR. La TDM 

(La tomodensitométrie) sans injection permet de mieux les évaluer [14,15] mais sa réalisation 

systématique exposerait le patient à une irradiation élevée et entrainerait un surcout important, 

inacceptable en pratique quotidienne. Pendant longtemps, les FR asymptomatiques de petites 
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taille (<5mm)  ont été qualifiés de « cliniquement insignifiants » et considèré comme un bon 

résultat de la LEC. En fait, il est actuellement établi que la récidive lithiasique est favorisée 

par la présence de FR, particulièrement en cas de calculs phospho-ammoniaco-magnésiens. 

Bien qu’il n’existe toujours pas de définition claire des fragments résiduels et du statut de 

patient « sans fragment » (SF), il semble que des fragments lithiasiques inférieurs à 3mm 

peuvent être considérés comme compatibles avec un bon résultat sur le plan clinique et 

médico-économique, car leur probabilité d’être expulsés spontanément est très élevée[3]. 

 Empierrement de la voie excrétrice  

L’empierrement de l’uretère par une accumulation des fragments lithiasiques non expulsés 

peut être responsable d’une obstruction de la voie excrétrice à l’origine des coliques 

néphrétiques et d’une dilatation d’amont. Notons que l’empierrement de la voie excrétrice 

n’est pas toujours symptomatique, il faut penser à le chercher systématiquement [3]. 

II-2-5-Autres complications 

 Complications infectieuses  

Une LEC ne doit se faire que si les urines sont stériles ou désinfectées depuis au moins 6 jours. En cas 

de pyélonéphrite obstructive sur calcul, il n’est pas permis de tenter une LEC. La bonne attitude est 

alors de drainer les urines en urgence, traiter l’infection urinaires qui comporte une antibiothérapie de 

façon adaptée aux résultats de l’antibiogramme [16,17]et de différer le traitement du calcul, qui sera 

entrepris une fois obtenues la stérilité des urines et la disparition des signes cliniques [3]. 

 Insuffisance rénale aigue :  

Après une LEC bilatérale, l’insuffisance rénale aigue survient classiquement, deux 

mécanismes peuvent en expliquer la survenue : l’obstruction aigue des deux uretères par 

migration de fragments, ou plus souvent une tubulopathie aigue qui régresse habituellement 

sans séquelle. Le risque de survenue d’une telle complication doit toujours faire préférer un 

traitement par LEC en deux temps en cas de lithiase rénale bilatérale, sachant qu’il n’y a 

jamais urgence ni obligation à traiter de façon simultanée des calculs de la voie excrétrice, 

que ce soit par LEC, URS ou NLPC [3]. 

II-3-Facteurs influençant les résultats de la LEC 

Il existe quelques caractéristiques qui peuvent influencer les résultats de la LEC, celle du 

calcul (taille, densité, nature, localisation), mais également celles du patients (obésité, 

malformation), ainsi que les facteurs techniques [18,19]. 
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II-3-1-Nature des calculs 

La composition chimique et la structure cristalline des calculs sont des facteurs bien établis de 

réponse à la LEC. Les calculs durs sont morcelés en fragments plus volumineux que les 

calculs friables [3]. 

II-3-2-Facteurs techniques 

Afin d’obtenir une bonne fragmentation, le type de lithotriteur et la technique de la séance de 

la LEC sont des facteurs très importants, le lithotriteur doit permettre un repérage en temps 

réel, avoir une tache focale large et des paramètres d’énergie réglables [8], les résultats 

dépendent aussi de l’expérience de l’opérateur [20], de la puissance, de la fréquence, du 

nombre d’ondes de choc et du nombre de séances. 

II-3-3-Impaction du calcul 

Les calculs impactés dans l’uretère depuis plus de 3mois seraient un mauvais résultat de la 

LEC, mais cette notion est controversée. La LEC n’ai pas contre indiquée dans ces cas et peut 

être proposée en première approche, en cas d’échec peut être compléter par une urétéroscopie 

[21]. 

II-3-4-Autres facteurs  

Un index de masse corporelle (IMC) et une masse graisseuse élevés sont des facteurs de 

mauvais résultats de la LEC, qui n’est toutefois pas contre indiquée dans cette situation [22]. 

Aussi les calculs associes à des malformationsrénales (rein de fer à cheval, ectopie, 

malrotation …) donnent  des résultats plus aléatoires, mais ces situations ne sont pas non plus 

des contre-indications à la LEC[23]. 

II-4-Surveillance après la lithotritie extracorporelle  

Une surveillance étroite du patient après la LEC, à cause des complications qui peuvent 

survenir, il faut vérifier la qualité de fragmentation et la présence d’éventuels fragments 

lithiasiques obstructifs par un ASP et / ou une échographie rénale dans les 8 jours. Les 

examens radiologiques seront répétés tous les 3 à 6 mois tant qu’il persiste des fragments 

résiduels. Il est recommandé au patient de filtrer ses urines à la recherche de 

fragments lithiasiques témoins de l’efficacité de la LEC. Une fois récupérés, ils seront confiés 

au laboratoire pour les analyser par spectrophotométrie infrarouge. S’il persiste des fragments 

lithiasiques 3 mois après la LEC l’échec est affirmé [3].  
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II-5-Facteurs prédictifs du sucées de la LEC  

La lithotritie extra-corporelle a été reconnue depuis les années 80 comme le traitement de 

première intention des 70% des calculs urinaires, notamment des calculs rénaux et urétéraux 

[24]. Il est important donc d’évaluer à l’avance les chances de réussite de la LEC en prenant 

en compte le degré de résistance des calculs à la fragmentation, qui dépend de la taille des 

calculs du nombre et en grande partie à sa nature physicochimique.  

Il est utile de connaître à l’avance la nature des calculs in situ,et de proposer le meilleur 

traitement en fonction de celle-ci : L.E.C, chirurgie percutanée,  chirurgie classique ou 

endoscopie. L’aspect radiologique des calculs permet dans une certaine mesure de prédire 

leurs natures[25], mais il est souvent de fiabilité limitée. Ainsi la mesure de la densité par 

tomodensitométrie est plus informative qu’une simple radiographie, mais elle ne permet pas 

de différencier les deux variétés monohydraté et dihydraté de l’oxalate de calcium alors que 

cette identification est essentielle pour l’échec ou la réussite de la L.E.C [26]. 

 D’après certains auteurs, la prédiction des résultats de la L.E.C et l’identification des facteurs 

prédictifs de succès, voire l’utilisation de nomogramme est indispensable [27,28]. Mais le 

nomogramme utilisé par Kanao et al à partir d’une analyse multi-variée avec régression 

logistique chez 435 patients [29] n’a pas été validé par d’autres études [30]. 

II-5-1-Nombre, taille et localisation des calculs  

Un calcul volumineux pose un problème d’échec majeur pour le traitement à la LEC. Le 

problème étant de définir les limites de taille permettant d’accepter la LEC comme une option 

thérapeutique raisonnable. Le seuil de 20 à 30 mm comme limite supérieure d’indication de la 

LEC est le plus généralement accepté pour les calculs rénaux, mais il est plus faible pour les 

calculs urétéraux [17, 31,32], un seuil de 7mm a été proposé pour les calculs de l’uretère 

distal, prévésical [33]. 

  A-Localisation calicielle inférieure des calculs  

L’élimination des fragments calculeux logés dans le calice inférieur parait difficile, du fait de 

sa position déclive ou de conformations anatomiques particulières du pole inférieur des reins 

telles qu’un angle infundibulopelvien fermé et une tige calicielle longue et ou étroite [34-36], 

toutefois, l’influence négative de la localisation dans le calice inférieur est discutée, car tout 

dépend plus des caractéristiques du calcul lui-même que des caractéristiques anatomiques du 

calice inférieur[37]. 
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  B-Nomogramme de prédiction : 

L’analyse des facteurs prédictifs de succès peut être aidée par l’utilisation de nomogrammes 

[38] tel celui élaboré par Kanao et al. A partir d’une analyse multivarié portant sur 435 

patients, le facteurprédictif pris en compte étant la taille, la localisation et le nombre de calcul. 

Avec ce nomogramme, la probabilité des résultats sans fragment résiduel à trois mois était de 

94% pour un calcul unique de moins de 5mm de diamètre situé dans l’uretère proximal, 

contre 10% pour des calculs caliciels multiples ou mesurant plus de 2cm [39]. 

 II-5-2-Densité des calculs en TDM (Tomodensitomètre)  

La densité des calculs en TDM’est l’un des facteurs majeurs prédictifs de réussite de la 

LEC[3]. Dans des études réalisées, le niveau maximal de densité associé à une bonne 

fragmentation a été rapporté comme compris entre 750 et 1000 unités Hounsfield(UH) [40], le 

seuil de 1000UH étant le plus communément admis[41-43] dans une étude portant sur 76 

patients traités par une séance de LEC pour des calculs rénaux de 5 à 20 mm de diamètre , le 

taux de résultats sans fragments résiduels, ou stone free(SF) à 3 mois a été de 46%   pour les 

calculs de densités inférieurs à 1000 UH contre 17% pour les calculs de densités supérieures à 

cette limite[42]. Dans une autre étude portée sur l’identification de facteurs prédictifs de 

fragmentation des calculs par TDM sans injection, le seul facteur prédictif de fragment 

résiduel a étéd’unedensité du calcul supérieure à 1000 UH [43]. 

 II-5-3-caractéristiques physicochimiques des calculs  

De nombreux travaux se sont efforcés de prédire la nature des calculs à partir de leurs 

coefficients d’atténuation en TDM[17,44-47]. Un programme automatisé d’analyse de la 

densité des calculs acquise par scanner hélicoïdal permet d’identifier avec une bonne 

sensibilité les calculs usuellement rencontrés[48]. La discrimination la plus performante a été 

apportée récemment par TDM en double niveau d’énergie [49]. Les études portées sur des 

fragmentations in vitro sur des calculs de composition connue ont montré  que les calculs les 

plus aisément fragmentables sont les calculs d’acide urique, puis les calculs de struvite, 

d’oxalate de calcium dihydraté ou de carbapatite, tandis que les calculs de brushite, d’oxalate 

monohydraté et surtout, de cystine sont beaucoup plus résistants à la fragmentation[50,3]en 

particulier, la cystine est beaucoup plus résistante à la LEC  que la weddellite, alors que son 

coefficient d’atténuation est moins élevé  plus  la réponse à la LEC des deux formes d’oxalate 

de calcium est très différente en dépit d’une composition identique.La weddellite étant 

beaucoup plus aisée à fragmenter que la whewellite alors que sa densité UH est plus élevée. 

Au total, si une densité élevée des calculs à la TDM est globalement prédictive d’une 
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résistance à la LEC [51], cette relation n’est pas absolue. En effet la structure cristalline et la 

composition chimique des calculs ne sont pas directement corrélées à leur degré d’atténuation 

aux rayons X.Dans un travail précédent [52,53], nous avons mis en corrélation les cristalluries 

et la composition des calculs. L’identification des cristaux a été réalisée sur des urines 

collectées quelques jours avant le traitement urologique et conservées pendant 48 heures à 

+4°C. Cette étude permettait de prédire la composition des calculs dans la majorité des cas 

mais faute de disponibilité de lithotripteur à l’époque, nous n’avons pas pu valider l’intérêt 

clinique de cet examen pour le choix du traitement du calcul.Le rôle de la composition 

chimique des calculs sur leurs fragmentations a été analysé [54,55], mais son influence sur les 

résultats de la LEC n'a  passouvent été analysée spécifiquement [55-59] avec des critères 

stricts de résultats. Le devenir des fragments résiduels a été étudié  [60] mais la corrélation  

entre l'existence de ces fragments et la nature des calculs traités par la LEC a été peu analysée. 

 

II-6-Etude de la cristallurie : 

La cristallurie est définie par la présence de cristaux dans les urines. C’est la conséquence 

d’une sursaturation en une ou plusieurs substances excrétées par les reins [61].La cristallurie 

est un phénomène naturel qui contribue à diminuer la sursaturation des substances présentes 

en très forte concentration. La cristallurie n’est pas pathologique par elle-même et de 

nombreux sujets présentent à un moment ou à un autre des cristaux dans leurs urines en 

fonction de leurs alimentations et de leurs apports hydriques, qui peut varier considérablement 

d’un sujet à l’autre et d’un jour à l’autre chez un même individu. Cependant, la nature de 

certains cristaux révèle un contexte pathologique [62,63]. Aussi, il a été montré que le risque 

de récidive des calculs chez les patients lithiasiques est conditionnait par la fréquence des 

cristaux [64]. Dans certains contextes pathologiques et par les caractéristiques des cristaux, 

telles que leur forme, leur dimension, leur nombre, etc, peuvent révéler des anomalies 

biologiques exposant les sujets à des manifestations cliniques telles qu’une hématurie micro-

ou macroscopique, une lithiase, voire une insuffisance rénale [65], ce qui fait le grand intérêt 

clinique de l’étude de la cristallurie et en raison de la sursaturation naturelle des urines, il faut 

respecter un certain nombre de critère afin d’assurer la pertinence des résultats de l’analyse. 

Pour la détection précoce d’un risque de récidive de lithiase et pour optimiser les mesures 

thérapeutiques ou diététiques, il faut une étude répétée de la cirstallurie chez les patients 

lithiasique [3].  
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II-6-1-Détermination de la cristallurie  

Pour toutes les espèces, l’association de plusieurs ions, dont au moins un en concentration 

excessive est nécessaire pour former une espèce cristalline. Le facteur essentiel est la  

sursaturation des urines, le pH et la concentration molaire se sont les déterminants de la 

sursaturation. 

II-6-2-Choix du prélèvement et conditions de réalisation de l’examen 

de cristallurie  

L’étude de la cristallurie nécessite un choix de prélèvement et des conditions d’examen bien 

définis . La nature du prélèvement et le délai ainsi que les conditions de conservation de 

l’urine après son émission doivent être pris en considération [3].Il est recommandé de réaliser 

les études de cristallurie sur la première urine du réveil ou, à défaut, sur la seconde urine du 

matin à jeun, afin d’éviter l’influence excessive que pourraient avoir certains modes 

alimentaires, chez un sujet ayant bu moins de 250 ml de liquide depuis son lever, afin d’éviter 

une dilution excessive des urines. Les urines de 24 heures sont à prescriresauf pour la 

recherche d’éventuels cristaux de 2,8-dihydroxyadénine qui signent un déficit congénital en 

adéninephosphoribosyl-transférase (APRTase), enzyme assurant le recyclage de l’adénine 

vers la synthèse de nucléotidesen raison de leurs instabilités dans le temps [66]. L’examen de 

la cristallurie doit être réalisé dans les deux heures après la miction pour la même raison, afin 

d’éviter au maximum la formation in vitro de cristaux qui n’auraient pas de véritable 

signification clinique. Enfin, les urines entre le moment où elles sont émises et celui où elles 

sont examinées, doivent être conservées à température ambiante ou à 37 °C (mais pas à 4 °C)  

II-6-3-Protocole d’étude de la cristallurie 

Dans le cadre de protocole de recherche, différentes techniques étaient proposées, la 

technique la plus simple, accessible à tous les laboratoires de biologie, consiste à examiner les 

urines en cellule de Malassez au microscope optique équipé de la polarisation [65,67]. 

Dans un récipient propre de capacité suffisante (500ml), les urines du réveil sont recueillies en 

totalité et conservées à température ambiante (>15°C) et conduits au laboratoire dans les deux 

heures suivant la miction. Le prélèvement est homogénéise par retournement puis, on prélève 

l’urine depuis le fond du récipient en remontant vers le milieu à l’aide d’une pipette afin de 

récupérer les cristaux et agrégats les plus volumineux et on transfère le prélèvement dans la 

cellule de Malassez pour l’examen microscopique [68]. 
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II-6-3-1-Mesure du pH et de la densité  

Le temps que  les cristaux se déposent sur la cellule, on peut mesurer le pH de l’urine et la 

densité. Le pH doit être déterminé avec une précision suffisante, soit au pH-mètre soit à 

défaut avec du papier pH à double échelles colorée permettant d’apprécier le pH à 0,1 unités 

prés. Puisque la plupart des espèces métaboliques sont soit directement ou indirectement, 

sensible au pH, cette mesure est très importante, la densité des urines est aussi très utile, elle 

doit être déterminée avec un densimètre ou à défaut, une bandelette multiréactive [3].   

II-6-3-2-Examen microscopique 

La recherche et la quantification de tous les éléments figurés qui peuvent avoir un intérêt 

diagnostique : hématie, leucocytes, cellules épithéliales, cylindres, bactéries, levures et 

cristaux  est le but de l’examen microscopique.Cet examen doit contenir tous les espèces 

cristallines présentes ainsi que des faciès cristallines qui possèdent une signification 

biologique particulière. Ces espèces sont identifiées par leurs caractéristiques morphologiques 

et leurs aspects en lumière polarisée. Idéalement, les cristaux doivent être comptés (résultat 

exprimé en nombre de cristaux/mm
3
) et leur taille moyenne déterminée à l’aide d’un réticule 

situé dans l’un des oculaires. Le nombre et la taille des agrégats (définis comme l’accrétion 

d’au moins trois cristaux) doivent aussi être déterminés, ce qui permet de calculer certains 

paramètres de la cristallurie qui présentent un intérêt pour le clinicien dans des contextes 

cliniques particuliers tels que la transplantation rénale ou le suivi des patients lithiasiques [3]. 

II-7-Travaux réalisés 

 Depuis 2006, le centre hospitalier universitaire d’Oran a acquis un lithotripteur et, de ce fait, 

la L.E.C est devenue le premier mode de traitement des calculs urinaires, alors qu’auparavant, 

la chirurgie ouverte était le mode le plus utilisé dans l’Ouest Algérien [52, 53, 69,70]. 

Le but de notre travail est de déterminer une corrélation entre la cristallurie des urines du 

réveil à température ambiante et la nature des calculs urinaires in situ et de valider le modèle 

une fois les calculs récupérés après traitement à la LEC et analysés. Cette étude permettra de 

prédire la nature des calculs en relation avec les cristaux urinaires préalablement identifiés et 

par conséquent, connaître les calculs résistants à la L.E.C. 

Les fragments recueillis par tamisage des urines étant analysés par spectrophotométrie 

infrarouge. Une telle corrélation pourrait aider le clinicien dans le choix de la stratégie 

thérapeutique à adopter et éviter ainsi aux patients des complications et la persistance de 

fragments résiduels, source reconnue de récidives [71]. 
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Nous avons ainsi procédé à une analyse de la cristallurie pour une série de patients qui ont été 

traités ensuite par la L.E.C. Les calculs de ces patients ont été récupérés puis analysés par 

spectroscopie infra-rouge a  transformé de Fourrier et corrélés avec les résultats des cristaux 

lithogènes identifiés dans les urines du réveil des mêmes malades. 

II-7-1-Patients, matériel et méthodes 

II-7-1-1-Les patients 

Le service d’urologie du centre hospitalo-universitaire d’Oran (CHUO) a acquis un 

lithotriteur à ondes de chocs électroconductives de marque SONOLITH PRAKTIS, équipé 

d’un double système de repérage ; avec fluoroscopie et échographie. De mai 2006 à juin 2011, 

le CHUO a reçu 2360 malades lithiasiques dont 1884 ont été traités par la L.E.C, soit une 

proportion de 79,8%.397 patients ont subi une chirurgie classique, soit 16,8% et 79 patients 

ont eu des expulsions spontanées sans L.E.C,soit un taux de 3,4%.Notre étude porte sur 172 

patientstraités au CHUO dont 111 hommes et 61 femmes, soit un ratio H/F de 1,82. L’âge 

moyen était de 41,6 ans avec des extrêmes de 12 et 70 ans. Tous les patients ont bénéficié 

d’une étude de la cristallurie sur des urines du réveil avant de subir le traitement par L.E.C ; et 

une analyse des fragments de calculs recueillis par tamissage des urines après traitement.Les 

examens radiologiques et/ou échographiques préalables ont permis de préciser le nombre et la 

topographie des calculs. Au total, 235calculs ont été recensés soit 1,36 calcul/patient. 

II-7-1-2-Cristallurie des urines 

L’étude des cristaux urinaires sur les premières urines du réveil a été réalisée à l’aide d’un 

microscope optique équipé de la polarisation. Plusieurs urines du réveil ont été collectées chez 

les patients entre 4 et 9 jours avant leurs traitement par L.E.C. Au total, 644prélèvements ont 

été examinés, soit une moyenne de 3,7 urines/patient. Les urines étaient conservées à 

température ambiante et examinéesdans les 2heures qui suivent la miction. Après 

homogénéisation des urines par agitation douce et retournement, un prélèvement était efféctué 

à l’aide d’une pipette Pasteur, transféré sur une cellule de Malassez est examiné aussitôt au 

microscope [72]. Cette analyse comportait une étude de la cytologie, une numération des 

cristaux éventuels par éspèce cristalline sous un grossissement de 400 fois, une mesure du pH 

et de la densité [73]. 

II-7-1-3-Traitement à La lithotritie extra corporelle (L.E.C) 

Tous les patients ont bénéficié d’un traitement par L.E.C. La taille moyenne des calculs traités 

variait entre 6 mm et 25mm.L’évacuation des fragments n’étant pas toujours complète ou pas 

immédiate, l’examen radiologique pratiqué dans les jours qui suivent l’intervention révélait 
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souvent des fragments non évacuéspar les patients [74]. L’appréciation des résultats de la 

L.E.Ca été faite sur la lecture de l’échographie ou de la radiographie de l’abdomen sans 

préparation (ASP) ou bien de l’urographie intraveineuse (UIV) effectuée au troisième mois. 

Les critères des résultats ont été définis comme suit:   

(i) l’absence de fragment résiduel (SFR) confirmée par l’ASPet/ou la présence d’un oude 

plusieurs fragments de moins de 4 mm à l’échographie ont été considérées comme un succès 

du traitement. 

(ii) la présence d’un ou plusieurs fragments résiduels(FR) de plus de4mm, mis en évidence 

lors de la dernière consultation était considérée comme un échec. 

II-7-1-4-Etude morpho-constitutionnelle des calculs 

Le calcul est un élément essentiel du diagnostic étiologique de la maladie, puisque c’est 

pratiquement le seul témoin au long cours des désordres biochimiques lithogènes responsables 

de sa formation. C’est une source d’information irremplaçable sur les conditions de la 

lithogenèse. Son analyse est donc très importante du point de vue clinique. Les deux 

méthodes les plus couramment utilisées dans l’analyse des calculs et que nous utilisons dans 

notre travail consistent en une étude: 

(i) morphologique à l’aide d’une loupe binoculaire permettant de déterminer 

le type et le sous type morphologique superficiel et interne du calcul 

suivant les critères de la classification morpho-constitutionnelle [75]. Les 

calculs ont été examinés après avoir étaitséchés à l’air et à température 

ambiante pendant 24 heures. 

(ii) spectroscopique par IRTF qui permet d’une manière rapide, de connaître la 

composition moléculaire et cristalline du calcul. L’analyse de chaque 

calcul a été réalisée de manière séquentielle, du noyau à la surface, à l’aide 

d’un spectrophotomètre infrarouge à transformée de Fourier (modèle 

Shimadzu) afin de déterminer la composition du noyau (lorsqu’il était 

disponible parmi les fragments recueillis) et celle des couches ultérieures, 

les deux pouvant être très différentes et renseigner sur des processus 

lithogènes particuliers. La technique consiste à examiner la structure 

superficielle et interne du calcul sous une loupe binoculaire et à prélever 

séparément, à l’aide d’une aiguille, tous les échantillons représentatifs de la 

structure, du noyau à la surface du calcul[76]. Chaque prélèvement est 

dilué dans du bromure de potassium (transparent dans le moyen 
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infrarouge). Le mélange, finement pulvérisé, est transformé en une fine 

pastille transparente à l’aide d’un moule et d’une presse spéciale 

(iii) . Les proportions des différents constituants ont été déterminées à partir 

d’une poudre globale du calcul ou des fragments recueillis. 

II-7-2-RESULTATS 

II-7-2-1-Localisation anatomique 

La répartition des calculs en fonction de leurs localisations anatomiqueset du sexe des patients 

est donnée dans le tableau II.1.  

Tableau II.1: Localisation anatomique des calculs en fonction du sexe  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

N : nombre  

Rapport H/F : rapport homme/femme. 

La localisation des calculs ne présentait pas de différence de latéralité, ni pour les reins 

(38,7% dans le rein gauche contre 37% dans le rein droit), ni pour l’uretère (14,5% dans 

l’uretère droit contre 9,8% dans l’uretère gauche). 

La figure II.1 illustre la répartition des calculs en fonction du sexe féminin et masculin dans le 

haut appareil. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
HOMMES   FEMMES   Total     

Rapport 

H/F 

Localisation                       N % 

 

N % 

 

N % 

  

  

Haut appareil  

                  Rein Gauche 63 40,8 
 

28 34,6 

 
91 38,7 

 
2,25 

        Rein Droit  58 37,7 
 

29 35,8 

 
87 37 

 
2 

 Uretère Gauche 15 9,74 
 

8 9,9 

 
23 9,8 

 
1,87 

        Uretère Droit  18 11,7 
 

16 19,7 

 
34 14,5 

 
1,12 

 Total 154 100 

 
81 100 

 

235 100 

 
1,85   
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Figure II.1 : répartition des calculs en fonction du sexe 

 

 

La localisation des calculs dans lerein ou dansl’uretèredétailléeest représentée sur le tableau 

II.2. 

Tableau II.2 : Répartition des calculs en fonction du siège anatomique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La répartition des calculs selon le tableau II.2 montre que 52, 3% étaient localisés dans le 

bassinet, 23,4% dans les calices et 24,3% dans l’uretère avec une prédominance 

urétéralelombaire (16,6%) ; (p < 0,001). 

II-7-2-2-Urines  

Tous les sujets ont bénéficié d’une étude de la cristallurie réalisée sur les premières urines du 

réveil conformément au protocole décrit antérieurement [77] et qui comporte la mesure du pH 

et l’identification des cristaux en microscopie optique à polarisation ; complétée 

siège du calcul  nombre de fréquence  

  calculs (%) 

Supérieur 11 4,7 

calice moyen 24 10,2 

                   inferieur                             20 8,5 

Bassinet 123 52,3 

urétérale iliaque  11 4,7 

urétérale lombaire 39 16,6 

urétérale pelvien 7 3 

Total 235 100 
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éventuellement par une analyse en spectrophotométrie IRTF. Les fréquences des différents 

cristaux identifiés sont résumées dans letableau II.3 

 

Tableau II.3 : Fréquence des différents cristaux  en composés majoritaires avant L.E.C 

Cristaux lithogènes dans les urines  Hommes 

Fréquence 

(%) 

Femmes 

Fréquence 

(%) 

Total (%) 

Oxalate de Calcium 37 32,8 35,4 
Weddellite  27 21,3 25 
Whewellite  10 11,5 10,4 

Phosphate de Calcium 21,6 23 22,1 
Phosphate amorphe de calcium carbonaté 15,3 14,8 15,1 
Brushite 6,3 8,2 7 

Struvite 10,8 13,1 11,6 

Urates d’acide d'ammonium 4,5 0 2,9 

Urates amorphes complexes 18 23 19,8 

Acides uriques 7,2 6,5 7 

Cystine 0,9 1,6 1,2 

 

Sur les 644échantillons d’urines du réveil analysés, 493 présentaient une cristallurie positive, 

soit un taux de 76,5%. Sur les 172 patients inclus dans l’étude, 22 (12,8%) n’ont jamais 

présenté de cristaux dans leurs urines. L’oxalate de calcium était le plus fréquent des 

composés majoritaires (35,4%), la weddellite représentant 25 %, qui reste un cristal révélateur 

d’hypercalciurie et  la whewellite qui sont des cristaux d’hyperoxalluriereprésentent 10,4% 

des cas. Les phosphates de calcium étaient majoritaires dans 22,1% des cas avec une 

prédominance du phosphate amorphe de calcium carbonaté (PACC),soit une  fréquence de 

15,1%. La brushite ou l’hydrogénophosphate de calcium  dihydraté est révélateur d’hyper 

calciurie etreprésente7% des cas. Les urates amorphes complexes représentaient 19,8%. Les 

phosphatesammoniaco-magnésienshexahydratés (struvite) qui sont des cristaux d’infection 

urinaire étaient observés dans 11,6% et les acides uriques à pH acide  7% des cas. Les plus 

faibles fréquences sont observées pour l’urate d'ammonium et la cystine sans différences 

notables entre les sexes. 

II-7-2-3-L.E.C 

L’ensemble des malades a été traité par 1 à 3 séances de L.E.Cavec une moyenne de 2,01 

séances/patient. La répartition des sièges des 235calculs présents chez les 172 patients en 

fonction du résultat du traitement, réussite (SFR) et échec (FR) sont représentés dans le 

TableauII.4. 
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Tableau II.4 : Localisation des calculs in-situ traités avec la L.E.C 

 

Siège du calcul  FR % SFR % Total 

Rein 44 24,7 134 75,3 178 

Supérieur 3 27,3 8 72,7 11 

Calicemoyen 11 45,8 13 54,2 24 

Inférieur 15 75 5 25 20 

Bassinet 15 12,2 108 87,8 123 

Uretère 34 60,3 23 39,7 57 

urétérale lombaire 23 59 16 39 39 

urétérale iliaque  4 36,4 7 63,6 11 

urétérale pelvien 7 100 0 0 7 

Total 78 33,2 157 66,8 235 

FR : avec fragment(s) résiduel(s) 

SFR : sans fragment résiduel 

Si on raisonne par rapport aux calculs, 157 sur 235 soit 66,8% ont été éliminés totalement 

puisqu’il ne subsistait aucun fragment résiduel et 33,2% des calculs ont présenté des 

fragments résiduels après le traitement. 

Sur les 172 sujets traités, 109patients (109/172)=63,3%porteurs de 157 calculs ont eu un 

succès (SFR) et 63(avec 78 calculs) ont subi un échec (FR) soit (63/172) = 36,6 %. L’analyse 

du tableau II.4 montre que la L.E.Cétait plus efficace pour les calculs du rein que pour ceux 

de l’uretère (SFR = 75,3% versus 39,7%).Au niveau du rein, la L.E.C s’est révélée 

particulièrement efficace pour les calculs du bassinet (87,8% des patients sans fragment 

résiduel) et les calculs du calice supérieur (SFR=72,7%). Dans le cas des calculs urétéraux, 

ceux qui étaient localisés dans l’uretère iliaque (63,6%)semblent avoir était fragmentés plus 

efficacement que ceux de l’uretère lombaire, mais en raison du petit nombre de cas, la 

différence n’est pas statistiquement significative. Les localisations conduisant à la plus grande 

proportion d’échecs de la L.E.C étaient, pour le rein. Les calculs du calice inférieur 

représentent(SFR=25%) et pour l’uretère exactement ceux de l’uretère pelvien est(SFR=0).  

II-7-2-4-Analyse des calculs récupérés aprèsla L.E.C 

Le tableau II.5 donne la composition majoritaire des calculs récupérés après succès de la 

L.E.C. Les fragments de 157calculs ayant conduit à un succès de la L.E.Cont été récupérés et 

analysés par spectroscopie IRTF(voir l’annexe I). 

 

 

Tableau II.5 : composition majoritaire des calculs récupérés après succès de la L.E.C  
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compositions des calculs Nombre Fréquence (%) 

Oxalates de calcium 81 51,6 

Weddellite 64 40,8 

Whewellite 17 10,8 

Phosphates de calcium 34 21,6 

Carbapatite 34 21,6 

Struvite 24 15,3 

Acide urique anhydre  10 6,4 

Urate acide d’ammonium 8 5,1 

Total 157 100 

 

51,6%des calculs évacués après succès de laL.E.Cétaient des composés d’oxalate de calcium 

dont40,8% de weddellite ,10,8% de whewellite et 21,6% étaient constitués de phosphates 

calciques dont21,6% de carbapatite.  La struvite était présente avec une fréquence importante 

soit 15,3%. L’acide urique anhydrereprésentait 6,4% et l’urate acide d’ammonium 5,1%. Les 

78 fragments de calcul récupérés par chirurgie après échec de la L.E.C sont représentés sur le 

tableau II.6.  

Tableau II.6 : composition des calculs récupérés par chirurgie : 

Constituants majoritaires Nombre de calculs  Fréquence (%) 

Oxalates de calcium 52 66,7 

Whewellite 39 50 

Weddellite 13 16,7 

Phosphates de calcium 14 18 

Carbapatite 13 16,7 

Brushite 1 1,3 

Struvite 3 3,8 

Acide urique anhydre  6 7,7 

Urate acide d’ammonium 1 1,3 

Cystine 2 2,5 

Total 78 100 

 

Les calculs récupérés par chirurgie en raison d’un échec total ou partiel de la 

L.E.Cprésentaient une composition différente des précédents. En effet, le tableau II.6 montre 

que 66,7%des calculs étaient constitués d’oxalate de calcium avec la whewellite majoritaire 

dans 50%et la weddellite prédominante dans seulement 16,7%. Les phosphates de calcium ne 

constituaient plus que 18% des calculs, l’acide urique anhydre 7,7%, la struvite 3,8%, la 

cystine 2,5%  et  l’urate acide d’ammonium  avec une faible fréquence de 1,3%. 



Chapitre II : Prédiction de réussite du traitement par L.E.C basée sur des corrélations cristalluries-compositions des 

calculs urinaires 

 

56 

II-7-2-5-Corrélation entre la cristallurie, la composition des 

calculs et prédiction de succès 

 Pour cerner mieux les compositions des calculs et leurs friabilités ou leurs résistances vis à 

vis des ondes du laser  (L E C), nous avons essayé de corréler la composition du calcul et 

leurs cristaux présents dans les urines. Les résultats rassemblés dans le tableau II.7 font 

ressortir plusieurs profils de cristalluries.  

Tableau II.7 : corrélations cristaux lithogènes-composition des calculs-prédiction de succès 

CRISTAUX 

LITHOGENES NOMBRE 

COMPOSITION DES 

CALCULS 

SUCCES 

OBTENUS 

APRES L.E.C 

POURCENTAGE 

DE SUCCEES PAR 

RAPPPORT AU 

CONSTITUANT 

MAJORITAIRE 

  
12 C2+CA+C1±PACC 10 86,1% de C2 

Weddellite +  ou sans 

whewellite  10 C2+C1+CA 9 

 

N=43 8 C2+CA+C1+PRO 6  

  
6 C2+CA+PACC 6 

 

  
4 C1+C2+CA+PACC 1 25% de C1 

  
2 AU+C1+C2 2 100%  de AUA 

  
1 Br+C1+C2 0 

 

Total 43   34 (77,3%)  

 

2 C2+CA+PACC+C1 1 

57,14% de C2 

Whewellite ±Weddellite  

2 

C1+C2+WITH+traces de 

protéines 0 

 

N=18 
3 C2+BRU+CA 1 

 

  2 C2 + C1 +UAA+CA 2  

  
4 C1±C2±CA±PACC±AUD 1 

25% de C1 

  
3 UAA+C2+CA 0 

 

  
2 CA +C1+C2 2 

100% de CA 

Total 18   7 (38,9%)  

  21 CA+C2±PAM±UAA 17 80,9% de CA 

Phosphates   11 C2 ±CA ±PACC ±WIT ± 

traces de protéines 

7 

69,2% deC2 

N=38 3 C1+CA+PACC 1 
33,3% de C1 
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  1 BR +CA+PACC 0  

  2 C2+CA+PAM+trace de 

protéines 

2  

Total 38   27 (71,1%)  

Struvite ± Urate 

d’ammonium  

N=25 22 PAM+CA±C2±PROT±UAA 18 

81,8%  de PAM 

  
1 C2+CA+C1 1 

  2 CA+C2+PROT+C1 2 

Total 25   21 (84%)  

Urates amorphes 

complexes + weddellite 

±  whewellite 

11 C1±C2+CA++trace de 

protéines 

4 25,8% de C1 

N=34 2 C1+C2+AUD 0  

 13 C1+C2+apatite 4  

  5 C1+C2 0  

  2 AU+C1+trace de protéines 2 100% de AU 

  1 PAM+CA+C2+C1 0  

Total  34   10 (29,4%)  

Acide urique   

±   whewellite ± urates 

amorphes complexes 3 AUA±C1+PROT 3 

100% de AUA 

N=12 

2 AUA +PROT+C2 2 

 

  3 AU2+AUA+C1+C2 3  

  
4 C1±C2+CA±WHIT±PROT 2  50% de C1 

Total 12   10 (83,3%)  

Cystine 

2 Cystine 0 

 

N=2 

     

     Ainsi, les  cristalluries dominantes ou pures de weddellite et ne contenant pas de whewellite 

étaient associées à des calculs majoritaires en weddellite avec un pourcentage de succès par 

rapport à la weddellite dans  86,1% des cas. Les cristalluries qui contenaient de la whewellite, 

majoritaire ou non et contenant ou non de la weddellite, étaient associées à des calculs 

majoritaires en whewellite avec un pourcentage de succès par rapport à la whewellite de 25% 

des cas. Les cristalluries phosphocalciques étaient présentes avec des calculs riches ou 

majoritaires en phosphates. Le pourcentage de succès par rapport au constituant 

phosphocalciques est de 80,9%.Les cristalluries majoritaires en struvite et associées ou non à 
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de l’urate d’ammonium ont été détectées dans les urines des patients qui présentaient une 

lithiase d’infection à germes uréasiques, le pourcentage de succès par rapportà la struvite est 

de 81,8% des cas. Les cristalluries d’urates amorphes complexes majoritaires associées à la 

weddellite avec ou sans whewellite étaient corrélées à des calculs en whewellite dans 25,8% 

des cas. Quant aux cristalluries majoritaires en acide urique associées ou non à la whewellite 

et aux urates amorphes complexes, elles étaient présentes dans les urines des patients qui 

avaient des calculs riches en acide urique avec un pourcentage de succès par rapport à l’acide 

urique à100% et en whewellite à50% des cas. La cystine était observée chez deux malades qui 

présentaient des calculs purs en cystine.Ainsi, les  cristalluries dominantes ou pures de 

weddellite et ne contenant pas de whewellite étaient associées à des calculs majoritaires en 

weddellite avec un pourcentage de succès par rapport à la weddellite dans  86,1% des cas. Les 

cristalluries qui contenaient de la whewellite, majoritaire ou non et contenant ou non de la 

weddellite, étaient associées à des calculs majoritaires en whewellite avec un pourcentage de 

succès par rapport à la whewellite de 25% des cas. Les cristalluries phosphocalciques étaient 

présentes avec des calculs riches ou majoritaires en phosphates.Le pourcentage de succès par 

rapport au constituant phosphocalciques est de 80,9%.Les cristalluries majoritaires en struvite 

et associées ou non à de l’urate d’ammonium ont été détectées dans les urines des patients qui 

présentaient une lithiase d’infection à germes uréasiques, le pourcentage de succès par 

rapportà la struvite est de 81,8% des cas. Les cristalluries d’urates amorphes complexes 

majoritaires associées à la weddellite avec ou sans whewellite étaient corrélées à des calculs 

en whewellite dans 25,8% des cas. Quant aux cristalluries majoritaires en acide urique 

associées ou non à la whewellite et aux urates amorphes complexes, elles étaient présentes 

dans les urines des patients qui avaient des calculs riches en acide urique avec un pourcentage 

de succès par rapport à l’acide urique à100% et en whewellite à50% des cas. La cystine était 

observée chez deux malades qui présentaient des calculs purs en cystine. 

II-7-3-Discussion 

Actuellement, le premier acte de choix pour l’évacuation d’un calcul urinaire que l’on 

propose, est une lithotritie extracorporelle. C’est une technique récemment utilisée au CHU 

d’Oran, mais qui est déjà largement implantée dans le monde. Elle permet de fragmenter plus 

de 80% des calculs rénaux. Son efficacité resteélevéemalgré les problèmes d’évacuation qui 

peuvent se présenter à la suite de l’acte et exposent le patient à un ou plusieurs gestes 

supplémentairespour le traitement des fragments résiduels [78].La réussite de la L.E.C dépend 

de plusieurs paramètres tels que : les dimensions du calcul, la localisation anatomique, la 
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forme et la composition du calcul [79], d’où l’intérêt de développer des méthodes et/ou des 

techniques pour prédire la composition in situ avant de proposer le traitement par 

L.E.C[25,26,52,80]. Deux études ont porté sur les corrélations des cristalluries des urines avec 

la nature des calculs urinaires. La première proposée par Cohen el al [79]en 1992 portait sur la 

prédiction de la composition des calculs avant la lithotritie corrélée avec la cristallurie des 

sujets lithiasiques avant le traitement.Dans cette étude, la corrélation était limitée à la 

différenciation des espèces chimiques et à la distinction des cristalluries pures ou mixtes, ces 

dernières semblant correspondre à des calculs moins bien fragmentés qui ont nécessité dans la 

moitié des cas une chirurgie percutanée complémentaire [80]. Les auteurs n'ont pas 

différencié les espèces cristallines et particulièrement whewellite et weddellite qui ont 

pourtant la réputation d'avoir des comportements très différents face à la lithotritie 

extracorporelle[25 ,81]. Une étude réalisée par Kaid-Omar et al [52]a porté surdes 

corrélations entre cristalluries et composition des calculs in situ mais les résultats n’ont pu 

être validés à cause de l’absence de lithotripteur à l’époque au CHU d’Oran. En plus, l’étude 

de la cristallurie portait sur des urines conservées 72 heures à +4°C, ce qui peut présenter un 

inconvénient dans la logistique de collecte ou dans la nature des cristaux observés après 

conservation au froid par rapport à une urine fraîchement émise. Il nous a semblé plus 

pertinent dans ce travail, de corréler les cristalluries du réveil à l’examen direct avant la L.E.C 

avec la composition des calculs récupérés après le traitement. En effet, la cristallurie reste 

l’image des anomalies biologiques urinaires conduisant aux processus lithogènes. Elle permet 

d’apprécier le niveau de sursaturation des urines qui représente l’un des principaux objectifs 

thérapeutiques dans la prévention des récidives lithiasiques [82-84]. Elle donne aussi des 

éléments sur la nature prédominante du calcul [77]. Des travaux ont montré de façon 

concordante que les sujets lithiasiques avaient une fréquence accrue de cristallurie positive 

par rapport à des populations témoins[7,85-89]. Cette fréquence variait de 44% [88] à 68% 

[90] pour les lithiasiques et de 17% [88] à 43% [90] pour les sujets sains. Dans notre étude, la 

fréquence globale de cristallurie positive des urines du réveil des sujets lithiasiques était de 

76,5%. L’espèce cristalline la plus fréquemment observée était la weddellite (oxalate de 

calcium dihydraté) détectée dans 25% ; son caractère calcium-dépendant en fait un marqueur 

des hypercalciuries de débit ou de concentration [91]. Plus de 80% de ces patients avaient une 

lithiase calcium dépendante majoritaire ou riche en weddellite(tableau II.7). On peut 

considérer que les calculs radio-opaques associés à une cristallurie de weddellite sans 

whewellite possèdent une structure calcium-dépendante et sont par conséquent 
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potentiellement fragiles et peuvent faire l’objet de traitements urologiques par lithotritie 

extracorporelle.  

Les cristalluries de weddellite avec ou sans whewellite de 43 patients étaient corrélées à des 

calculs majoritaires en weddellite avec un pourcentage de succès de 86,1%.Les cristalluries de 

phosphates (CA et/ou PACC) des40 patients corrélées à des calculs de composition 

phosphatique ont présenté80,9% de succès au traitement. Ce type de calcul se prête facilement 

à la L.E.C puisqu’il est de nature friable. Par contre sur les 4 lithiasiques qui avaient la 

whewellite majoritaire dans le calcul, un seul succès a été observé, soit 25%. De même, aucun 

succès pour le seul cas qui présentait la brushite majoritaire, résultat prévisible puisque  la 

whewellite et la brushite sont connues pour être difficilement fragmentées. 

Les cristalluries de whewellite (C1)  pures ou mélangées àla weddellite (C2) de 18 

lithiasiques étaient corrélées à des calculs majoritaires enC2et en C1dans 13 cas.  Sur les 7 

patients qui avaient des calculs majoritaires en C2, 4 ont eu succès soit 57,1%. Pour les 6 

patients qui présentaient des calculs majoritaires en C1, un seul succès a été enregistré soit  

16,7%.  

Les cristalluries phosphatiques de 38 patients étaient corrélées à des calculs majoritaires en 

phosphates, en weddellite, et en whewellite. Sur les 21 patients qui avaient des calculs 

majoritaires en carbapatite, 17 ont eu un succès soit 80,9%. En revanche, pourles 3 sujets qui 

présentaient de la whewellite majoritaire, on a notéun seul succès, soit 33,3%. Le cas avec une 

brushite majoritaire s’est soldé par un échec.  

Les phosphates calciques sont des espèces cristallines dépendantes à la fois de la 

phosphaturie, de la calciurie, et du pH des urines, ces deux derniers facteurs étant largement 

prépondérants [28,29].  

Les cristalluries pures de cystine des 2 sujets étaient corrélées à des calculs purs en cystine à 

100%. Aucun succès n’a été enregistré.  

Les calculs de whewellite, brushite et cystine sont les plus résistants et sont ceux qui 

entrainent les taux les plus élevés de fragments résiduels[50].  Par leurs natures minérales ils 

risquent de mal répondre aux ondes de choc [50,25-30,52], rendant ultérieurement leurs 

traitements plus complexes avec un risque accru de laisser en place des fragments pouvant 

servir de support à une nouvelle lithogenèse [25, 53, 72,73]. 

La cristallurie de struvite  (phosphate ammoniaco-magnésien)  avec ou sans urate 

d’ammonium a été identifiée chez 25 patients et corrélée à des calculs riches en struvite. Ce 

type de cas témoigne de la présence de calcul d’infection composé en majeure partie de 

struvite. Dans les autres cas, elle témoigne simplement d'une infection urinaire, 



Chapitre II : Prédiction de réussite du traitement par L.E.C basée sur des corrélations cristalluries-compositions des 

calculs urinaires 

 

61 

vraisemblablement secondaire à la lithiase, mais dont la présence impose une attitude 

thérapeutique particulière comportant une couverture antibiotique, afin d'éviter une 

dissémination des germes lors de l'intervention urologique. Sur les 22 sujets  qui présentaient 

des cristalluries corrélées à de la struvite majoritaire, 18 ont eu un succès au traitement, soit 

81,8%.  

Les cristalluries en urates amorphes complexes + weddellite ±  whewellite de 34 lithiasiques 

étaient corrélées à des calculs majoritaires en whewellite. Sur les 31 sujets présentant des 

cristalluries majoritaires en C1, 8 cas ont présenté un succès soit 25,8%. Résultat attendu ,vu 

la résistance de la whewellite au traitement L.E.C. 

Les cristalluries d’acide urique ± whewellite ± urates amorphes complexes(n=12) étaient 

corrélées à des calculs majoritaires en acides uriques et en whewellite. Un pourcentage de 

succès de 100% a été noté pour l’ensemble des calculs qui présentaient des compositions 

majoritaires en acide urique anhydre ou dihydraté. En revanche, pour les calculsmajoritaires 

enwhewellite, le succès n’était que de 50%. 

La présence de whewellite dans l'urine peut donc être considérée comme un indicateur d'un 

calcul oxalo-dépendant, majoritaire en whewellite dont la résistance aux traitements 

urologiques modernes par lithotritie est souvent plus grande que celle des calculs de 

weddellite. D’après des études antérieures, le taux de succès à la L.E.C pour les calculs de 

type weddellite est de 80 % et de 35 % pour les calculs de type C1, traduisant le fait que la 

dureté des calculs est un facteur important de résistance à la L.E.C[65,67].  

Dans notre travail, sur les 43cristalluries corrélées à des calculs majoritaires en weddellite, le 

taux de succès était de 77,3%. Ce résultat confirme la facilité de ce type de calcul à être traité 

par L.E.C et confirme les données bibliographiques. Le taux de succès pour les 18 cristalluries 

qui étaient corrélées à des calculs majoritaires en whewellite était de 38,9%, résultat proche 

des chiffres donnés par la littérature (35%) [65,67]. La whewellite est un marqueur de 

l'hyperoxalurie de débit ou de concentration dont la présence dans l'urine dépend à la fois de 

sa teneur en oxalate et du rapport molaire calcium/oxalate. En revanche, si ce dernier est 

élevé, en pratique supérieur à 14, ce qui implique l'existence d'une hypercalciurie, la 

whewellite peut être absente [91]. Cependant le type de lithiase prédominant dans l’Ouest 

algérien reste incontestablement la whewellite avec une fréquence de 50,3% [70], ce qui peut 

représenter à priori un facteur d’échec dans le traitement par L.E.C. La présence in situ 

d’autres calculs résistants même en faibles proportions peut amener le chirurgien à 

entreprendre une autre stratégie de traitement sans risque, pour le patient et pour le rein. 
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Il est fréquent que les populations locales aient recours à des décoctions des plantes pour 

traiter la maladie lithiasique afin d’essayer d’éviter la chirurgie ou bien un autre geste 

médical. Ces pratiques de médecine traditionnelle se transmettent de génération en génération 

et sont souvent fondées sur des croyances anciennes, parfois justifiées, parfois non fondées. Il 

peut donc être intéressant de vérifier les effets que peuvent avoir certaines substances 

naturelles sur le risque de cristallisation oxalo et phosphocalcique in vitro, ceci est le but de 

notre troisième chapitre. 
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La composition des urines diffère d’un individu à un autre, c’est un milieu complexe et 

variable, sa composition dépend de l’alimentation et du métabolisme propre à chaque 

personne, l’urine est très élevée en teneur d’ions notamment le calcium, sodium, oxalate, 

phosphate et urate, capable d’interagir pour former des substances peu solubles telles que 

l’oxalate de calcium, le phosphate de calcium et l’urate de sodium qui sont à l’état de 

sursaturation, c’est un essentiel facteur de la lithogenèse [1]. 

La fréquence de cristallurie oxalocalcique spontanée est toujours plus élevée, c’est le reflet de 

la sursaturation, chez le lithiasique que chez le sujet sain, ce qui témoigne que le patient 

lithiasique est plus exposé au risque de former des cristaux.1 

Plusieurs travaux ont montré que les urines des sujets lithiasiques et des sujet seins avaient un 

niveau semblable de sursaturation vis-à-vis de l’oxalate de calcium [2-6].Cela implique que 

les urines des non lithiasiques contiennent des substances capables de ralentir ou d’empêcher 

la cristallisation de l’oxalate de calcium [7-9]. 

 

FRÉQUENCE DE CRISTALLURIE OXALO-CALCIQUE SPONTANÉE 

 

 

III-1-Inhibiteurs  

Le déséquilibre entre substances cristallisables (promoteurs) et substances protectrices de la 

cristallisation désignées sous le terme d’inhibiteurs induit à la lithiase urinaire. Ces inhibiteurs 

provoquent plus ou moins des défauts dans les urines des patients lithiasiques. Les inhibiteurs 

sont des substances identifiées pour leurs réelles capacités d'inhiber la cristallisation des sels 

de calcium (oxalate et phosphate). L'un des premiers était le pyrophosphate [10-12], Fleish et 

ses collaborateurs ont montré que les ions pyrophosphates inhibent fortement la 
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germinationcristalline des apatites. Le magnésium [13-16], le citrate [14-18] ont été décrit 

comme des inhibiteurs de faibles poids moléculaires. Les glycosaminoglycans, Tamm-

Horsfall glycoprotéine [19-21], nephrocalcine [22,23] osteopontin [24] comme des inhibiteurs 

à forts poids moléculaires. In vitro plusieurs travaux [25,26] essayent de décrire les conditions 

thermodynamiques et cinétiques de croissances des espèces cristallines et leurs formations, 

même l’influence de ces substances inhibitrices sur le processus. Dans ce présent travail deux 

modèles sont utilisés, la première partie du chapitre est consacrée à l’étude de l’effet de 

quelques substances naturelles sur la cristallisation des phosphates. Nous avons adopté le 

modèle de la cristallisation des phosphates à partir des urines artificielles. Ce modèle 

expérimental développé dans notre étude est un modèle à composition constante [27]. Il est  

décrit par Grases [28]. Dans la deuxième partie du chapitre, le modèle de cristallisation in 

vitro proposé a été développé simultanément en Belgique par Beaufays et al [29] et en France 

par Hennequin et al [17]. C'est un modèle qui permet, par la cinétique turbidimétrique, 

d'étudier sur de faibles volumes de solution dans des conditions de forte saturation les 

différentes étapes de la cristallisation oxalocalcique. On a étudié à l’aide du modèle de 

cristallisation oxalocalcique in vitro, l’effet de quelques substances naturelles sur la 

cristallisation oxalocalcique. 

III-2-Mécanisme d’action des inhibiteurs  

Les inhibiteurs sont des molécules, qui augmentent la sursaturation nécessaire pour initier la 

nucléation, qui inhibent la nucléation secondaire ou qui réduisent la croissance ou l’agrégation 

des germes cristallins formés [30], donc de nombreuses molécules présentes dans les urines 

peuvent prétendre au titre d’inhibiteurs, à savoir des ions et des petites molécules, ainsi que 

des macromolécules, dont le poids moléculaire (PM) est compris entre 10 000 et  100 000 

Daltons.  

En 1999, il a été montré que les cristaux d’oxalate de calcium monohydraté notamment 

adhèrent rapidement aux sites anioniques des cellules épithéliales rénales [31,32]. Les cristaux 

sont internalisés dans la cellule (endocytose) et se dissolvent en 5 à 7 semaines. L’adhésion 

des cristaux est actuellement reconnue comme une étape importante dans la rétention des 

cristaux, point de départ du processus lithiasique. Cependant, l’adhésion des cristaux aux 

cellules ne dépend pas uniquement de la simple fixation au niveau des résidus acides 

sialiques, mais également de l’intégrité de l’épithélium et de sa composition lipidique [33]. 

Ainsi, toute altération de l’épithélium par des radicaux libres par exemple va favoriser 
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l’adhésion des cristaux aux cellules rénales (outre l’effet direct des radicaux libres sur 

l’oxalate et sur la peroxydation de la membrane lipidique des cellules rénales) [34]. 

Les inhibiteurs de petits poids moléculaires (PM) sont principalement représentés par des ions 

monoatomiques (magnésium, zinc...) ou polyatomiques et de petites molécules acides (citrate, 

isocitrate, pyrophosphate...). Les inhibiteurs macromoléculaires appartiennent essentiellement 

à 3 familles: les glycosaminoglycanes, les glycoprotéines et les acides ribonucléiques. 

Pour une approche plus physiopathologique, il est préférable de classer les inhibiteurs selon 

leur mode d’action sur la cristallisation   et  sur les différentes étapes de la lithogenèse.  

- Les chélateurs et inhibiteurs de la germination cristalline agissent par 

complexation d’un des composants de la substance cristallisable, diminuant ainsi la 

concentration ionique du composant et de fait la sursaturation. 

- Les stabilisants de phase cristalline s’incorporent à la structure moléculaire de 

certains cristaux et retardent ainsi leur transformation en espèces cristallines de 

croissance plus rapide et plus volumineuses, vers laquelle ils ont tendance à 

évoluer spontanément. 

- Les inhibiteurs de la croissance cristalline 

- Les inhibiteurs de l’agrégation cristalline 

- Les inhibiteurs d’adhésion 

III-3-Utilisation des substances naturelles dans la médecine traditionnelle 

Les plantes entrent non seulement dans la nourriture quotidienne de l'homme mais aussi  dans 

ses plaisirs et sa santé. L'humanité a poursuivi un long parcours, depuis la mystérieuse petite 

herbe découverte par l'homme médecin de la nuit des temps, aux méthodes d’analyse du 21
ème

 

siècle. Le botaniste fait intervenir des plantes, le médecin celui du corps humain et de 

maladies, le chimiste celui des substances et de leurs réactions. Le monde végétal a pu offrir 

gratuitement aux êtres humains souffrants de très nombreuses maladies des innombrables 

espèces végétales. Donc, il est à noter que ces plantes médicinales qui sont utilisés par les 

guérisseurs sont une source importante de nouveaux médicaments. Certains travaux de 

recherche donnent que l’effet d’une plante n’est pas toujours celui de ses principes actifs pris 

isolément, et la plante donne souvent de bien meilleurs résultats, que ses substances actives 

synthétisées. Depuis des siècles et à travers le monde, un nombre étonnant de plantes sont 

utilisées pour leurs propriétés curatives, par des populations qui ont développé leurs propres 

méthodes thérapeutiques, dites traditionnelles. Près de 500 plantes sont utilisées par la 

médecine conventionnelle [35]. 
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Depuis la nuit des temps l'homme a su comment utiliser son environnement  pour assouvir à 

ses besoins, et comment créer sa  propre pharmacie en se basant sur les plantes qui l'entourent 

avec plusieurs modes de préparation. 

L’importance des plantes sont basées entièrement sur le nombre total cités par les utilisateurs, 

les plantes rarement mentionnées ne sont pas considérées au tant que moins évalué [36,37] 

L’usage des extraits de plante contenant des constituants bioactifs est devenu une approche 

très importante dans la médecine préventive, recommandée par l’OMS (organisation mondiale 

de santé). Plus de 6000 antibiotiques d’origine végétale ont était découverts [38]. On estime 

qu’environ 53000 à 72000 espèces de plantes médicinales sont utilisées à travers le monde par 

les différents types de médecine traditionnelle. Cela représente de 13 % à 17 % des 422000 

plantes à fleurs estimées au monde. Parmi elles, 2874 espèces sont utilisées en Amérique du 

nord dont 122 substances pharmaceutiques importantes provenant des plantes [39-41]. 

III-4- Les substances naturelles et la lithiase urinaire 

Le sujet atteint de la lithiase urinaire utilise dans tous les temps des plantes médicinales. Les 

traités de Pline d’Ancien et de Dioscoride, au premier siècle, de même que la pharmacopée 

médiévale, mentionnent de nombreuses plantes pour le traitement des patients lithiasiques 

[42,43]. Une grande variété de plantes de tous les pays du monde a été utilisée comme remède 

en faveurs des urolithiasiques, cependant, peu d’investigateurs ont consacré leurs efforts à 

étudier ces plantes en employant des méthodes scientifiques. Telles études sont nécessaires 

pour comprendre les mécanismes par lequel ces plantes manifestent leurs effets et pour 

identifier leur principe actif. A cet égard, les racines de rhubarbe, une plante médicinale 

chinoise, ont été évaluées pour son potentiel thérapeutique, pour traiter des déficiences rénales 

chez les rats. Les résultats ont montré des effets avantageux aussi bien dans la réduction de la 

protéinurie que dans la diminution de la concentration d’urée [44,45]. 

Dans d’autres études, Grases et ses collaborateurs, ont étudié quelques plantes médicinales, 

comme Rosa canina, Zea mays et Herniaria hirsuta [46-48]. Sauf quelques petits effets sur la 

calciurie et la citraturie, aucun changement significatif n’a été observé pendant le traitement. 

Au Maroc, comme dans beaucoup de pays, un grand nombre de patients emploient des plantes 

médicinales pour le traitement de lithiase. En effet, les parties aériennes d’Herniaria hirsuta 

sont employées dans la médecine traditionnelle : diurétique,  traitement des calculs rénaux. 

Une étude in vitro a été conduite pour évaluer  son efficacité sur la cristallisation d’OxCa 

[49]. Les résultats de cette étude ont montré que l’extrait d’herbe a considérablement promu la 

formation des cristaux d’OxCa dans l’urine, en augmentant leurs nombres, mais inversement 
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leur taille diminue. De plus, la présence d’extrait de plante a favorisé la formation de l’oxalate 

de calcium dihydratée (COD) plutôt que les particules de monohydratée (COM). 

Une autre plante chinoise à attirer l’attention est la Kampou, connue pour être employé dans 

le traitement de diverses maladies depuis des centaines d’années. Elle a été aussi employée 

pour la prévention et le traitement des calculs rénaux. Une étude expérimentale a montré un 

effet inhibiteur des extraits de Kampou de la cristallisation de l’oxalate de calcium in vitro et 

in vivo [50]. Dans cette étude, deux espèces de Kampou, Takusya (Alisma orientale) et 

Kogoscou (Prunella vulgaris), ont été employées pour évaluer leurs effets prophylactiques in 

vivo. Les résultats ont montré la prophylaxie significative de Takusya tandis que Kagosou n’a 

pas donné d’effet. Le son de riz a été également évalué, avec des patients qui ont une 

hypercalciurie idiopathique [51]. Pendant le traitement, une réduction de l’excrétion du 

calcium urinaire a été remarquée. Ces résultats ont été confirmés expérimentalement et 

cliniquement [52].  

III-5-Méthodes de préparation des plantes utilisées  

 Infusion  

L’infusion  est la forme la plus simple, on l’applique généralement aux organes délicats de 

la plante (les feuilles, les fleurs, etc… .). Cette forme permet d’assurer une diffusion optimale 

des substances volatiles (essences, résines et huiles). 

La formule consiste à verser de l’eau bouillante sur les parties végétales actives, généralement 

les feuilles, les fleurs, les tiges. On laisse la plante dans l’eau pendant 10 minutes [53]. 

 Décoction 

La décoction s’applique en général aux racines, écorces, bois, rameaux  et fruits…Elle se 

prépare généralement en mettant les organes indiqués, dans de l’eau froide qu'on porte à 

ébullition dans un récipient pendant 10 minutes [53].  

 Macération   

Les macérations contenant généralement les plantes dont les substances actives risquent 

de disparaître ou de se dégrader sous l’effet de la chaleur (par ébullition).Elles peuvent être 

définies comme des infusions froides de langues durées environ 24 heures ou plus. On met la 

plante dans de l'eau froide, on couvre, et on laisse reposer au frais pendant 24heures [53]. 

 Percolation  

Cette méthode consiste à l’envoi de la vapeur d’eau à plusieurs reprises à travers la poudre 

de la plante. Ce mode d’extraction est utilisé pour les organes les plus fragiles, les feuilles et 

les fleurs [53].  
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III-1-Etude de la cinétique de la Cristallisation phosphocalcique  

L’étude de la cristallisation des phosphates a été décrite par Grases [27]. Dans notre étude 

expérimentale, nous avons adopté le modèle de cristallisation des phosphates à partir des 

urines artificielles. Le modèle expérimental développé est un modèle à composition constante 

[28]. L’urine artificielle est préparée en mélangeant deux volumes égaux de deux solutions  A 

et  B qui donne l’urine artificielle à un pH = 8 où un pH = 6,5  pour ajuster le pH, on procède 

à l’addition de HCl ou NaOH à la solution B. Dans un premier temps, les deux solutions sont 

ramenées à 37°C dans un bain thermostaté, 50 ml de la solution A sont versés dans un Erlen 

Meyer de 250 ml sous agitation  constante à une température de 37 °C, puis 50 ml de la 

solution B sont versés dans le même Erlen Meyer qui est ensuite couvert afin d’éviter 

l’évaporation. Le pH est vérifié au début et à la fin de chaque expérience. L’évolution de la 

taille des cristaux est suivie par microscope optique à lumière polarisée et par prise des photos  

pendant chaque expérience et cela en procédant comme suit : 

Une goutte d’échantillon est prise par pipette pasteur toutes les cinq minutes puis soumise à 

l’observation par microscopie optique. Les cristaux sont identifiés avec l’objectif grossissant 

X40. Après chaque temps de cristallisation, le volume entier du mélange est filtré, le précipité 

récupéré, séché à l’air libre, ensuite soumis à l’analyse par infra-rouge a transformé de 

fourrier (IRTF). Les différentes expériences réalisées pour l’étude de la cristallisation des 

phosphates en solutions aqueuses reposent sur le même principe mais les conditions physico-

chimiques changent. Les précipités qui peuvent se former dépendent du pH.  

A pH= 6,5, on peut avoir uniquement  la formation de la brushite. 

A pH = 7, on peut avoir la formation simultanée de la brushite (constituant majoritaire) et la 

struvite avec une quantité moins importante. 

A pH= 8, on peut avoir la formation simultanée de la carbapatite (constituant majoritaire) et la 

stuvite avec une quantité moins importante. 

Dans notre étude le suivi de la cristallisation des phosphates a été effectué  à l’aide de deux 

pH (6,5 et 8)    

 -Solutions cristallisables : 

Nous avons utilisé les solutions suivantes : 

Solution A: Na2SO4.10 H2O, MgSO4.7H2O, NH4Cl, KCl et du Ca Cl2. 

Solution B: NaH2PO4.2H2O, Na 2 HPO4.12H2O, Na Cl, Na3C6H5O7.2H2O. 
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III-1-2-Etude de la cristallisation des phosphates sans inhibiteur à pH=6,5 et 8 : 

III-1-2-1-Etude microscopique à pH=6,5 et 8 

Etant donné que les espèces phosphatiques cristallisables étudiées sont dépendantes du pH du 

milieu, nous avons étudié la précipitation de ces espèces à partir d’une urine artificielle à 

différentes valeurs de pH. L’évolution de la taille des cristaux de brushite (bru) et des struvite 

(str) à différents pH est résumée dans le tableau III.1. On note que toutes les expériences sont 

répétées trois fois et le CV % ne dépasse pas les 15 %. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 : Granulations 

Tcr moy : La taille moyenne des cristaux. 

 

Les courbes obtenues exprimant l’évolution de la taille des cristaux et d’agrégats en fonction 

du temps sont représentées sur la figure III.2. 

 

 

 

 

 

Tableau III.1 : L’évolution de la taille des cristaux en fonction du temps à pH = 6,5 et 8 

Temps (min) pH=6,5 (brushite) pH=8 (struvite) 

Tcr moy (µm) Tcr moy (µm) 

5  15 

10  25 

20  27,5 

30  28 

40  28,5 

50 9 29 

60 10 30 

120 15 30,5 

180 22,5 32,5 

240 27,5 32,5 

300 27,5 - 

360 27,5 - 
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Les expériences ont été répétées trois fois. Les granulations commencent à se former après 

cinq minutes. La brushite est formée au bout de 50 minutes à pH = 6,5. Rappelons que le pH 

de précipitation de la brushite  varie entre 5,9 et 8,8. La taille de la brushite ne dépasse pas 18 

µm  à pH= 6,0 et 38 µm à pH=6,5 au bout de 06 heures de cristallisation [54].  Les 

granulations ont été identifiées par microscopie optique à lumière polarisée et complétée par 

IRTF (infrarouge a transformé de Fourrier), comme étant du phosphate amorphe de calcium 

carbonaté (PACC).  

Le spectre (IRTF)  est représenté sur la figure III.3 est réalisé sur le précipité récupéré après 6 

heures de manipulation, la prise de la photographie III.1 (brushite à 360 min), confirment 

l’apparition de la seule espèce cristalline, qui est la brushite. Notre spectre a été comparé à 

celui de la bibliographie [1]. Le tableau III. 2 donne les bandes principales du spectre IRTF de 

la brushite à pH = 6,5. 
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Figure III.2 : Evolution de la taille des cristaux de 

struvite et du brushite en fonction du temps 

du temps à  pH=6,5 et 8. 
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   Figure III.3 : Spectre IRTF  de  Brushite à pH = 6,5 [1]. 

 

                                 

Tableau III.2: Les bandes principales du spectre IRTF de la brushite à pH = 6,5 

Fréquences (cm
-1

) Attributions Constituant 

1135-985-1060 cm
-1

 v des PO4 (asymétrique) 

    Brushite 

CaHPO4, 2H2O 

1218-1650 cm
-1

 (fine) Bandes secondaires des PO4 

 

3490-3540 cm
-1

 

 

v des molécules  H2O 

 

 

          La photographie III.1 représente la taille moyenne de la bruchite. 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 
 

Photographie III.1 : Cristallisation phosphocalcique 

sans inhibiteur (Tmoy (bru) = 28µm) 
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A pH = 8, les cristaux de struvite sont formés immédiatement après addition de la solution B.  

La struvite cristallise dans un pH = 6,7-9. 

Les composés formées ont été identifiées par microscopie optique à lumière polarisée et par le 

spectre IRTF  (figure III.4) et le Tableau III.3 représente les bandes des pics caractéristiques 

du spectre, la photographie III.2 (la struvite et les granulations de carbapatite à 240 min) 

confirment la présence des espèces citées: à savoir la struvite et la carbapatite.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure III.4: Spectre IRTF de la carbapatite + la struvite [1]. 

 

Tableau III.3 : Bandes principales du spectre IRTF de la carbapatite et la struvite 

 

La prise photographique obtenue à pH=8 après 240 minutes est représentée sur la 

photographie III.2   

 

 

Fréquence (cm
-1

) Attributions constituants 

           1465 

1020 

           600-567 

v des CO3                                                  

v (asy) des PO4, forte, large, épaulé à 1100 cm
-1

. 

Vibrations secondaires des CO3 

Carbapatite 

Ca10-x+y MX-Y(PO4)6-X 

(OH)2+2y-x(CO3)X 

 

             2362 

             1435 

plateau H2O + ion NH4
+
, décrochant à 2362 cm

-1
 

v ion NH4
+
 (déformation)  

Struvite 
Mg NH4 PO4, 6H2O 
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III-2-Interprétation des résultats : 

Le temps d’apparition de la brushite à pH=6,5 est de 50 minutes alors que  celui de la struvite 

à pH = 8 est instantané. La taille des cristaux de la struvite à pH = 8 confirme que le milieu 

alcalin est favorable pour la formation de la struvite.  

Nos résultats obtenus par ce modèle, semblent confirmer ce fait, chaque phosphate de calcium 

a son produit de solubilité dépendant de la concentration molaire et du pH. Le domaine de 

précipitation usuel des phosphates calciques dans l’urine se situe au-dessus du pH = 6 [54]. 

Dans l’urine comme en solution aqueuse, lorsque la sursaturation phosphocalcique est 

importante (pH supérieur à 6,5 avec un produit molaire élevé), le  phosphate amorphe de 

calcium carbonaté (PACC) est la première espèce formée, il évolue spontanément dans le 

temps vers la formation d’apatite ou de la brushite [54]. 

III-3-Matériel végétal utilisé 

-Ail (Allium sativum), plante herbacée (plantes dont le tissu végétal reste vert et peu 

consistant et qui ne développent pas de tige ligneuse permanente)  caractérisée par une odeur 

très fortement prononcée appartient à la famille des Liliacées [55-57] parmi les éléments 

minéraux présents dans l’ail : iode, sélénium, silice, soufre, et les vitamines : A, B1, B2, C, E, 

[55,56]. 

-Maïs (Zea Mays) son origine est américaine (Amérique du sud). Le maïs renferme une 

substance grasse, de la mannite et une matière extractive à odeur animalisée dont les 

caractères se rapprochent de ceux de l’ergotine [58]. Il renferme l’acide aminé, acide 

salicylique (filaments), flavonoide (maystine), saponines, mucilage, alcaloïde (hordénine), 

allantoïne, lipides, glucides, sels minéraux(P), vitamines C et K [58]. 

-Citron (Citrus Limonum Riss) Citronnier, petit arbre de la famille des rutacées, dont le 

fruit est appelé citron. L'Asie méridionale du sud- orient est la partie d'origine des agrumes 

 

Photographie III.2 : Cristallisation phosphocalcique 

sans inhibiteur (Tmoy (str) = 27,5µm) 
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[57]. Le citron renferme de l'acide citrique, de l'acide malique, des citrates de potassium et de 

calcium, environ 8 % des glucides, des sucres, des matières peptiques, du mucilage, des sels 

minéraux, des oligo-éléments (Calcium, Silice, Phosphore, Fer, Cuivre, Manganèse)  et des 

vitamines: C, A, B2, B3  [58]. 

- Figuier (Ficus-Carica) Espèce typique de paysage sud- méditerranéen Particulièrement 

riche en sucre, avec des protéines, des lipides, beaucoup de phosphore et de calcium, et des 

oligo-éléments, La figue est un aliment très nutritif parfaitement digestible. Un taux élevé de 

vitamine C, à l'état frais seulement, associé aux vitamines A et B, en fait un réel remède 

antifatigue [58]. 

                                              

III-4-Etude de la cristallisation phosphocalcique en présence des substances 

naturelles  

 III-4-1-Préparation des plantes : 

La méthode utilisée est simple, nous préparons des infusions de chaque substance (feuilles de 

figuier, style de maïs et l’ail). En  prenant 10 g de chacune dans 1L d’eau distillée chaude. On  

laisse reposer 15 minutes et on fait la filtration. L’infusion obtenue est utilisée avec la 

concentration 33,33 %, 16,66 % et en 8,33 % pour les  feuilles de figuier, les styles de maïs et 

l’ail. Le jus de citron est utilisé à trois concentrations : 10 % ; 7 % et 3,5 %. Toutes les 

expériences sont répétées trois fois, dont le CV reste toujours inférieur à  15 %.  Les 

différentes concentrations utilisées pour ces plantes citées sont regroupées sur  les tableaux 

III. 4 et III.5 

Tableau III.4 : les différentes concentrations utilisées pour la préparation  des feuilles de 

figuier, styles de maïs et de l’ail : 

 

 
Solution A 

(ml) 

Solution B 

(ml) 

Infusion de   plante      

(ml) 

Eau distillée 

(ml) 

Concentration 1(C1) à 33,33 % 50 50 50 0 

Concentration 2(C2) à  16,66 % 50 50 25 25 

 Concentration 3 (C3) à 8,33 % 50 50 12.5 37.5 
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Tableaux III.5 : les différentes concentrations utilisées pour le jus de citron. 

 Solution A (ml) Solution B (ml) Jus de citron (ml) 

Concentration 1(C1) à 10% 50 40 10 

 Concentration 2(C2) à  7% 50 43 7 

Concentration 3(C3) à 3,5% 50 46.5 3.5 

 

III-4-2- L’ail à pH=6,5 

III-4-2-1- microscopie optique  

Nous avons suivi la taille des cristaux en fonction du temps par microscope optique à lumière 

polarisante et confirmé par le spectre IRTF représenté sur la figure III.5 et par les 

photographies III.3 et III.4 en présence de l’infusion de l’ail à 10 %, 7 % et 3,5 %. 

Les résultats obtenus sont regroupés dans le tableau  III.6. 

 

Tableau III.6 : la taille des cristaux à différentes concentrations de l’infusion de l’ail à 

pH=6,5. 

Temps 

(mn) 

La taille  moyenne des cristaux de brushite (µm) en présence 

 et en absence de l’infusion de l’ail. 

SI C1 (33.33%) C2 (16.66%) C3 (8.33%) 

5     

10     

20     

30     

40     

50 9    

60 10    

120 15    

180 22,5    

240 27,5    

300 27,5    

360 27,5    

 

* : granulations. SI : sans inhibiteur 
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La figure III.5  représente l’évolution de la taille de la brushite  en fonction du temps en 

présence de l’ail à pH=6,5 et à différentes concentrations. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure III.5: Cinétique de cristallisation de l’ail à pH=6,5 et à différentes concentrations. 

 

L’ail a inhibé totalement l’apparition des cristaux de brushite, quel que soit la concentration 

étudiée. Les granulations présentes ont été identifiées par IRTF (figure III.6) comme des 

phosphates amorphes de calcium carbonaté (PACC).  

Le spectre IRTF de la cristallisation phosphocalcique en présence de l’ail à pH =6,5 et à la 

concentration C1 (figure III.6)  confirme l’inhibition totale de la brushite en présence de l’ail. 

La disparition des bandes caractéristiques de la brushite, sont remplacées  par celles du 

PACC.  
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Figure III.6  Spectre IRTF de la cristallisation phosphocalcique en présence 

de l’ail à C1, pH =6,5. (Présence de PACC). 
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La photographie III.4  représente  la cristallisation phosphocalcique en  présence de l’ail à 

pH=6,5 après 360 minutes, et comparé à celle sans inhibiteur (SI) photographie III.3.  

 

 

 

 

 

 

                            

 

 
 

 

 

III-4-3- L’ail à pH= 8  

III-4-3-1-Microscopie optique 

Le suivi de la taille de la struvite  par microscope optique à lumière polarisée à pH=8 donne le 

tableau III.7, le spectre de la figure III.7  et les photographies III.5 et III.6 confirment la 

diminution de la taille.   

 Tableau III.7: la taille des cristaux en fonction du temps et en présence de l’infusion de l’ail 

à pH = 8. 

Temps 

(mn) 

la Taille moyenne des cristaux de struvite (µm) en présence et en absence de 

l’infusion de l’ail  

SI C1 (33.33%) C2 (16.66%) C3 (8.33%) 

5 15 12,5 16,25 16,25 

10 25 12,5 16,25 16,25 

20 27,5 13,75 17,5 18,75 

30 28 13,75 17,5 18,75 

40 28,5 13,75 17,5 18,75 

50 28,75 15 17,5 18,75 

60 30 15 17,5 18,75 

120 32,5 15 17,5 20 

180 32,5 15 17,5 20 

240 32,5 15 17,5 20 

  

Photographie III.3 : Cristallisation 

phosphocalcique (sans inhibiteur) 

.,Tmoy(bru)= 28µm 

 
 

Photographie III.4 : Cristallisation 

phosphocalcique en présence de l’ail à C2, 

Présence de granulations(PACC) 
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La figure III.7  montre  la taille des cristaux en fonction du temps à différentes dilutions de 

l’ail  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le suivi de l’évolution de la taille des cristaux de struvite a enregistré une inhibition tout au 

long du suivi (4 heures) avec des tailles 15µM, 17,5µm et 20µm respectivement. Le spectre 

IRTF de la cristallisation phosphocalcique  en présence du filtrat à pH=8 en présence de l’ail 

est présenté sur la figure III.8, montre la présence de la struvite associé à la carbapatite. 
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Figure III.7: la taille des cristaux en fonction du temps à 

différentes dilutions de l’infusion de l’ail. 

 

 

Figure III.8 : Spectre IRTF de la cristallisation phosphocalcique de 

l’infusion de l’ail à pH=8, C1 (carbapatite+ struvite) 
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Les photographies III.5 et III.6 représentent la cristallisation phosphocalcique avec et sans la 

présence de la solution de l’ail après 240 min  
 

 

 

 

                  

 

 

 
 

 

III-4-4- Les styles de  maïs  à pH=6,5  

III-4-4-1- Microscopie optique  

Nous avons suivi en fonction du temps, la taille des cristaux et d’agrégats formés par 

microscope optique à lumière polarisée (tableau III.8) et confirmé par IRTF par le spectre 

IRTF représenté sur la figure III.10 et par les photographies  III.7, III.8 et III.9 à 360 minutes 

Tableaux III.8 : Evolution de la taille des cristaux à différentes dilutions de l’infusion des 

style de mais à pH=6,5. 

Temps 

(min) 

 la Taille moyenne des cristaux de brushite (µm) en présence et en absence de 

l’infusion des styles de mais CV<15%. 

SI C1 (33.33%) C2 (16.66%) C3 (8.33%) 

5     

10     

20     

30     

40     

50 9    

60 10    

120 15    

180 22,5   8,75 

240 27,5 8,75  10 

300 27,5 20  12,5 

360 27,5 20  12,5 

* : granulations 

Photographie III.5 : Cristallisation phosphocalcique 

sans inhibiteur, Tmoy(str)=32,5µm 

 

 
 

Photographie III.6 Cristallisation phosphocalcique 

en présence de l’ail (Tmoy(str)=17µm) 
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La figure III.9 représente l’évolution de la taille de la brushite  en fonction du temps en 

présence des styles de maïs  à  différentes concentrations et à pH=6,5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’effet des styles de mais sur les cristaux de la struvite est représenté dans la figure  III.9  par 

un retardement de nucléation pour les concentrations C1 et C3 avec un temps d’induction de 

180 min et 240 min respectivement. A La concentration C2, on remarque une inhibition totale 

des cristaux de brushite. Le spectre IRTF de la cristallisation phosphocalcique en présence des 

styles de maïs à pH=6.5 est représenté sur la figure III.10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure III.10 : Spectre  IRTF de la cristallisation phosphocalcique de l’infusion des styles de 

maïs à pH=6,5, C1 (brushite + PACC). 
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Figure III.9 : la taille des cristaux de brushite en fonction du 

temps en présence des styles de maïs 
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Les photographies de cristallisation phosphocalcique  des styles de maïs à pH= 6,5 et après 

360 minutes sont représentées sur les photographies III.7, III.8 et III.9. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                   

  

 

III-4-5-Les Styles de maïs à pH=8  

III-4-5-1-Microscopie optique 

Les résultats du suivi de l’évolution de la taille des cristaux de struvite par microscope  

optique polarisant, à pH=8 et en présence de l’infusion de style de maïs, sont présentés dans le 

tableau III.9 et confirmé par les spectres de IRTF ( figure III.12) et par les photographies 

III.10-12. 

 

 

 

 

 

 

 

 
Photographie III.7 : Cristallisation phosphocalcique 

sans inhibiteur Tmoy(bru)= 27,5µm 

 
 

  

Photographie III.8: Cristallisation 

phosphocalcique en présence des styles de 

maïs à C1, Tmoy(bru )= 20µm 

 

Photographie  III.9 : Cristallisation 

phosphocalcique  en présence des styles de mais 

à C2 (Présence de granulation de PACC). 
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Tableau III.9 : la taille des cristaux en fonction du temps  et en présence de l’infusion de 

style de maïs à pH=8 

 

 

 

 

La figure  III.11  représente la taille des cristaux en fonction du temps à pH=8 de l’infusion de 

style de maïs  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure III.11 : la taille des cristaux en fonction du temps à pH=8 de l’infusion de style de 

maïs.  

 

 

Temps 

(min) 

La Taille moyenne des cristaux de struvite (µm) en présence et en absence de 

l’infusion des styles de mais CV<15%. 

SI C1 (10 %) C2 (7 %) C3 (3,5 %) 

5 15 8,75 11,25 11,25 

10 25 10 12,5 12,5 

20 27,5 11,25 13,75 12,5 

30 28 12,5 13,75 12,5 

40 28,5 12,5 13,75 12,5 

50 28,75 12,5 13,75 12,5 

60 30 12,5 13,75 12,5 

120 32,5 12,5 13,75 12,5 

180 32,5 13,75 13,75 12,5 

240 32,5 13,75 13,75 12,5 
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L’infusion de style de mais agit sur les phases de croissance quel que soit la concentration.  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

  

 

                 

Figure III.12: Spectre IRTF de la cristallisation phosphocalcique en présence des styles de 

maïs à pH=8, C2 (carbapatite+struvite) 

 

 

Les photographies III.10-12 représentent la cristallisation  phosphocalciqueen présence  des 

styles de maïs à pH= 8, après 240 minutes 
 

 

 

 

 

                   

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Photographie III.10 : Cristallisation 

phosphocalcique sans inhibiteur 

Tmoy(str) =32,5µm 

 

 

Photographie III.11: Cristallisation 

phosphocalcique en présence des styles de maïs à  

C2, (Tmoy(str)=12,5µm). 

 

Photographie III.12 Cristallisation phosphocalcique en 

présence des styles de maïs à C3, ( Tmoy(str)=13,75µm). 
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III-4-6-Les feuilles du figuier à pH = 6,5  

III-4-6-1-Microscopie optique  

 Nous avons suivi en fonction du temps, la taille des cristaux et d’agrégats formés par 

microscope optique à lumière polarisante et justifiés par IRTF (III.14) de la dilution C1et par 

les photographies III.13-15. Les résultats obtenus sont regroupés dans le tableau III.10 

Tableau III.10 : La taille des cristaux à différentes concentrations de l’infusion des feuilles 

du figuier à pH=6.5. 

Temps 

(min) 

 la Taille moyenne des cristaux de brushite (µm) en présence et en absence de 

l’infusion des feuilles de figuier CV<15%. 

SI C1 (33.33%) C2 (16.66%) C3 (8.33%) 

5     

10     

20     

30     

40     

50 9    

60 9    

120 15   8,75 

180 22,5 12,5  10 

240 27,5 15 12,5 10 

300 27,5 16,25 17,5 10 

360 27,5 16,25 17,5 10 

* : granulations 

 

La figure III.13 représente l’évolution de la taille du  brushite  en fonction du temps et en 

présence des différentes dilutions de l’infusion des feuilles de figuier à pH=6,5. 
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Figure  III.13: la taille des cristaux de brushite en fonction du temps en présence des feuilles 

de figuier  

  

La cristallisation de la brushite à pH=6,5 en présence des feuilles de figuier, a montré que les 

trois concentrations utilisées ont affecté surtout la phase de nucléation. Le temps d’induction 

de C1, C2, C3 sont 120 min, 180 min, 60 min respectivement.  

Le spectre IRTF de la cristallisation phosphocalcique en présence des feuilles de figuier à 

pH=6,5 est représenté sur la figure III.4. 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure III.14 : Spectre IRTF de la cristallisation phosphocalcique en présence des 

feuilles de figuier à pH = 6,5, C1 (withlokite+PACC) 

 
Les résultats de la cristallisation phosphocalcique en présence des feuilles de figuier  à pH= 

6,5 et après 360 min sont représentés sur les photographies III.13-15. 
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III-4-7-Les feuilles du figuier  à pH=8  

III-4-7-1-microscopie optique  

L’évolution de la taille des cristaux de struvite par microscope  optique polarisant, à pH=8 et 

en présence de l’infusion des feuilles de figuier comme inhibiteur, sont présentés dans le 

tableau III.11. Les résultats sont justifiés par le spectre IRTF (figure III.16) et par les 

photographies III.16 et III.17 

 

 

 

 

 

 

 

 
Photographie III.13: Cristallisation sans 

inhibiteur. Tmoy(bru)= 27,5µm 

 
 

PhotographieIII.15: Cristallisation phosphocalcique 

 en présence des feuilles de figuier à  C3 

(Tmoy(bru) =10µm). 

 

PhotographieIII.14: Cristallisation 

phosphocalcique en présence des feuilles de 

figuier à  C1 (Tmoy(bru)=16,25µm). 
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Tableaux III.11 : la taille des cristaux en fonction du temps  et en présence des feuilles de 

figuier  à pH=8 

 

La figure III.15  représente la taille des cristaux en fonction du temps à  pH=8 de l’infusion 

des feuilles de figuier   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

On note ici que la taille des cristaux de struvite a diminué en la comparant avec celle sans 

inhibiteur avec un taux de 50% et confirmé par  le spectre IRTF (figure III.16) et les 

photographies III(16-17). 

 

Temps 

(min) 

La Taille moyenne des cristaux de struvite (µm) en présence et en absence de l’infusion 

des feuilles de figuier CV<15%. 

SI C1 (10 %) C2 (7 %) C3 (3,5 %) 

5 15 10 10 12,5 

10 25 10 11,25 12,5 

20 27,5 15 15 13,75 

30 28 15 15 15 

40 28,5 15 15 15 

50 28,75 15 15 15 

60 30 15 15 15 

120 32,5 16,25 17,5 15 

180 32,5 16,25 17,5 15 

240 32,5 16,25 17,5 15 
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Figure III.15 : la taille des cristaux en fonction du temps à pH=8 de 

l’infusion des feuilles de figuier. 
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Les photographies de la cristallisation en présence des feuilles de figuier à pH= 8 et après 240 

min sont représentées sur les figures III.16 et III.17. 

 
 

 

 

 

 

             

 

 

 

  

 III-4-8-Le jus de Citron  à pH=6,5 

 III-4-8-1-Analyse microscopique  

Nous avons suivi en fonction du temps, la taille des cristaux  formés par microscope optique à 

lumière polarisante, les résultats sont justifiés par le spectre IRTF (figure III.18) et par les 

photographies III.18 et III.19. 

Les résultats obtenus sont regroupés dans le tableau III.12. 

 

 

 

 

Figure III.16 : Spectre IRTF de la cristallisation en présence des feuilles de figuier à pH=8, à  C1 

(Carbapatite +struvite) 

 

 

 
Photographie III.16 : Cristallisation 

sans inhibiteur. (Tmoy(str) = 32,5µm). 

 

 

Photographie III.17:Cristallisation 

phosphocalcique en présence des feuilles de 

figuier à C1 (Tmoy(str)=16,25µm). 
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Tableaux III.12 : la taille des cristaux à différentes dilutions de jus de citron  à pH=6,5. 

 

Temps 

(min) 

La moyenne de la Taille des cristaux de brushite (µm) en présence et en 

absence de jus de citron CV<15%. 

SI C1 (10 %) C2 (7 %) C3 (3,5%) 

5     

10     

20     

30     

40     

50 9    

60 9    

120 15   8.75 

180 22,5   10 

240 27,5   10 

300 27,5   10 

360 27,5   10 

 

 

La figure III.17 représente l’évolution de la taille de  brushite  en fonction du temps et  en 

présence du jus de citron à pH=6,5. 
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Figure III.17 : la taille des cristaux de brushite en fonction du temps 

(en présence de jus de citron). 
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On note une diminution de la taille pour la dilution C3  et un  retardement sur la formation des 

cristaux de 60 min à 120 min, alors que pour C1, C2 on enregistre une inhibition bien 

prononcée sur toutes les phases. 

L’analyse par IRTF de la cristallisation phosphocalcique  obtenus après utilisation du jus de 

citron à pH=6,5 est représentée sur la figure III.18 et montre la présence du PACC. 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

                             

 

 

 

 

 

 

  

 
Les photographies  de la cristallisation phosphocalcique obtenue en présence du jus de citron 

à pH= 6,5 et après  360 minutes sont représentées  sur les figures III.18 et III.19. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1
4

3
4

8
8

3

1
4

1
3

5
6

5

1
0

7
0

1
6

4
3

2
3

4
6

3
4

4
6

0 ,0 5

0 ,1

0 ,1 5

0 ,2

0 ,2 5

0 ,3

4 0 09 0 01 4 0 01 9 0 02 4 0 02 9 0 03 4 0 03 9 0 0

F ré q u e n c e  c m  -1

A
b

s
o

r
b

a
n

c
e

 

Figure III.18: Spectre  IRTF de la cristallisation phosphocalcique  en présence  

du jus de citron à pH=6,5 à C1(PACC). 

 

  

Photographie III.18 : Cristallisation sans 

inhibiteur (Tmoy(bru)= 27,5µm). 

 

 
 

Photographie III.19 : Cristallisation phosphocalcique 

en présence du jus de citron à C2. 

(Granulations de PACC). 
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III-4-9-Le jus de citron  à pH=8  

 

Les résultats du suivi de l’évolution de la taille des cristaux de struvite par microscope  

optique à lumière polarisée à pH=8, en présence du jus de citron comme inhibiteur, sont 

présentés dans le tableau III.13 

Tableaux III.13 : la taille des cristaux en fonction du temps  et  en présence  de jus de citron  

à pH=8    

 : granulation 

 

La figure III.19  représente l’évolution de la taille des cristaux en fonction du temps à pH=8 

en présence du jus de citron   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  III-4-9-1-microscopie optique  

Temps 

(min) 

La moyenne de la Taille des cristaux de struvite (µm) en présence et en absence du 

jus de citron  CV < 15 %. 

SI C1 (10 %) C2 (7 %) C3 (3,5 %) 

5 15   12,5 

10 25   12,5 

20 27,5   13,75 

30 28   15 

40 28,5   15 

50 28,75   15 

60 30   15 

120 32,5   15 

180 32,5   15 

240 32,5   15 

0

5

1 0

1 5

2 0

2 5

3 0

3 5

5 1 0 2 0 3 0 4 0 5 0 6 0 1 2 0 1 8 0 2 4 0

te m p s  (m in )

t
a

il
le

 d
e

s
 c

r
is

t
a

u
x

(
µ

m
)

S I

C 1

C 2

C 3

 

Figure III.19: la taille des cristaux en fonction du temps à 

pH=8 en présence du jus de citron 
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L’effet inhibiteur du jus de citron sur la cristallisation de la struvite à pH=8 à le même effet 

que pH=6.5 pour les deux concentrations C1, C2. La concentration C3, on remarque que la 

taille reste la plus faible et marque une inhibition de la taille des cristaux de la struvite tout au 

long du suivi. Les différentes phases sont représentées au tableau III.13, le spectre de la figure  

III.20 représente l’analyse par IRTF et les photographies qui représentent les résultats du jus 

de citron   à pH= 8 sont III.20 et 21. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

III-4-10-Discussion : 

Les substances testées montrent que l’utilisation de l’infusion de l’ail et le jus de citron à 

différentes concentrations à un pH=6,5, marquent une inhibition totales des cristaux de 

brushite quel que soit la concentration utilisée. L’infusion des feuilles de figuier a donné une 

Photographie III.20 : Cristallisation 

sans inhibiteur, (Tmoy(str)=32,5µm). 

 

  

Photographie  III.21 : Cristallisation phosphocalcique 

en présence  du jus de citron. Présence de   granulations 

de carbapatite. 

 

Figure III.20: Spectre  IRTF  de la cristallisation en présence du 

jus de citron à pH=8, à C1 (carbapatite) 
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inhibition totale à pH=6,5 (cristallisation des cristaux de brushites), qui peut être à l’origine 

d’une nucléation hétérogène des calculs phosphocalciques. 

 Pour le pH=8, la struvite est un indicateur par sa présence dans l’urine d’une infection à 

germes uréasiques (Les cristaux de struvite sont à l’origine de plusieurs calculs coralliformes). 

L’effet des infusions des plantes à pH=8 comme L’ail, les styles de maïs et les feuilles de 

figuier à différentes concentrations sur le modèle de la cristallisation utilisé montre que leurs 

utilisations restent bénéfiques puisque la taille des cristaux formés (inhibé à 50%) restent 

toujours moins importantes de la taille initiale, empêchant par suite leurs agrégation.  

L’effet des plantes sur ces cristaux, qui se cristallisent toujours dans un  milieu alcalin, montre 

que le jus de citron reste le plus recommandé. Selon Cres Pack et al [59] et Coe et al [60] qui 

ont démontré par des études in-vitro et des études in-vivo, que le résultat final de la dilution 

des urines par consommation du jus de citron diminué le seuil de la sursaturation de la 

brushite ainsi que d’autres phosphates. Par ailleurs Jaeger et al [61], insistent sur deux 

mécanismes  de cet effet bénéfique global de la dilution des urines. 

-L’augmentation de la citraturie du fait d’une corrélation entre citraturie et débit urinaire 

-la restriction du polymère des proteine de Tamm-Horsfal. 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Partie 2 : 

L’effet de quelques substances naturelles 

sur la cristallisation oxalo-calcique 
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III-1- Etude de la cristallisation oxalo-calcique par turbidimétrie   

Le modèle utilisé pour notre étude est le modèle turbidimétrique qui est simple à mettre en 

œuvre, donne une bonne reproductibilité, permet le suivi de la cristallisation d'une façon continue 

et l'obtention de profil triphasique, montrant nettement les trois phases de la cristallisation. Basé 

sur le principe de la turbidimétrie, c’est une méthode optique qui mesure le trouble (absorbance) 

qui existe dans une solution, il s’agit précisément de la mesure de l’intensité lumineuse (I) reçue 

par une cellule photo-électrique après passage d’un rayon lumineux monochromatique (I0) à 

travers une cuve d’épaisseur 1cm,  contenant le milieu à étudié. La valeur de l’absorbance A, est 

déterminée par rapport à une valeur de référence et s’exprime par : [62,63]. 

                











I

I
Log A 

0
     (III.1)  

Où I0 représente l’intensité lumineuse du rayon incident et I c’est l’intensité transmise à la 

cellule photoélectrique. On définit à partir de la relation (III.2) la turbidité T d’une solution 

par l’expression suivante:  













I

I
 Log 

L

I
 A 

L

I
  T          

0                                                (III.2) 

Où L représente  la longueur du trajet optique parcouru par le rayon lumineux dans la cuve. 

L’allure des courbes turbidimétriques obtenues (absorbance en fonction du temps) est 

représentée  sur la figure III.21. 

La turbidité est fonction de la concentration des particules et varie dans le sens même que la 

taille de ces derniers ceci a était montré par plusieurs travaux [62,63]. 

Les courbes turbidimétriques obtenues avaient une allure triphasique :   

 La première phase, correspond au temps de latence observé sur la courbe et 

représente  la nucléation (augmentation du nombre de cristaux avec une faible 

augmentation de la taille) ; 

 La partie ascendante correspond à la croissance cristalline (la taille des cristaux 

augmente considérablement) ; 

 La décroissance lente de la courbe  est assimilable à l’agrégation des cristaux  

ou le nombre des particules diminue. 
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Figure III.21 : Allure générale d’une courbe turbidimétrique 

 

III-1-1- Appareillage 
 

Le dispositif  turbidimétrique utilisé est composé : 

- d'un spectrophotomètre UV-VISIBLE de marque JASCO-V350 piloté par micro-

ordinateur; 

- d'un bain-marie de marque MGW Lauda de type D8/17V avec thermostatisation; 

- d'un micro agitateur magnétique de marque Variomag de type télémodul FW.3207 

assurant des rotations de 1000 tr/min. Il assure l'agitation de la solution étudiée dans la cellule 

d'un centimètre de trajet optique. 

- d'un barreau aimanté de longueur 5 mm et de diamètre 2 mm 

 

 

 

T0 Ti 
Temps  

 

Agrégation cristalline 

  Croissance cristalline 
Nucléation 

Absorbance (620nm) 
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         III-1-2- Méthode de travail    

III-2-2-1-Cristallisation en absence d’inhibiteurs    

 

Une solution mère de chlorure de calcium (CaCl2, 2H2O; Merck) à 40 mmol/l et une autre 

d’oxalate de sodium (Na2 C2O4; Merck) à 4 mmol/l sont préparées à partir de chlorure de 

sodium NaCl. Afin d’amener la force ionique à 0,15 M. 

Des solutions filles sont préparées à partir des solutions mères et du NaCl, pour que les 

concentrations finales dans le test en ions calcium et oxalate, lors des diverses expériences 

restent 4 mmol/l et 0,5 mmol/l 
 
respectivement. Ce sont des concentrations physiologiques 

présentes dans les urines des sujets lithiasiques et non lithiasiques [64].  

Un volume de 1,5 ml de chlorure de calcium est transféré dans la cuve de mesure de 1 cm de 

trajet optique. Une fois la température est égale à 37°C, un volume égal de solution d’oxalate 

de sodium est  introduit et la mesure est immédiatement déclenchée.  

La densité optique (DO) mesurée à 620 nm est lue toutes les 2s pendant 10min. Dans cette 

intervalle de temps les différents paramètres cinétiques de la réaction sont considérés et 

principalement le temps d’induction Ti qui correspond à l’intervalle de temps entre l’ajout de 

l’oxalate et le moment où la cristallisation est expérimentalement mesurable et la pente 

turbidimétrique Pi, qui est la portion linéaire de la courbe pour laquelle  le coefficient de 

corrélation est supérieur à 0,99 [65]. Afin d’identifier la morphologie des cristaux  et des 

agrégats formés à la fin de  l’expérience, un échantillon est prélevé sur une cellule de 

Malassez et observé sous microscope optique à lumière polarisée (ICS standard 25 Zeiss) 

ainsi des prises photographiques sont effectuées à l’aide d’un appareil photo numérique 

(Sony® model DKC-CM30) intégré au microscope. 

Pour une même expérience, six  pentes ont été déterminées (conditions initiales 

identiques). La moyenne, l’écart type et le coefficient de variation (CV<10%) ont été calculés.  

Remarque: le terme "inhibiteur" est utilisé à la place de plante médicine ou jus de fruit utilisé 

III-2-2-2- Cristallisation en présence d’inhibiteur  

1 ml de la solution de chlorure de calcium à 4mmol/l est versé au premier au quelle on ajoute 

1ml d’inhibiteur dans la cuve de mesure. Une fois la température stabilise à 37°C, 1 ml de la 

solution d’oxalate à 0,5 mmol.L
-1

 est ajouté et la cinétique de la cristallisation est alors 

déclenchée. En présence de ces inhibiteurs, La même méthodologie déjà décrite  est suivie 

pour la cristallisation en présence des inhibiteurs.  
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Le pourcentage d’inhibition (notée I %) produit par la molécule ajoutée est calculé 

comme suit :  

100*
P

P
- 1    % I

SI

AI














    (III.3) 

Où 

      PSI : Pente  turbidimétrique sans inhibiteur 

      PAI : Pente  turbidimétrique avec inhibiteur 

 

-Méthode de préparation des extraits des substances naturelles  

Les extraits obtenus par les différentes modes de préparations (décoction, macération, 

infusion et percolation) sont filtrés à l’aide d’un papier filtre puis séchés à 40°C pendant 3h. 

Les poudres récupérées sont mises dans un endroit sec et frais pour préparer les solutions 

dissoutes dans l’eau distillée. 

Concentration 1 : C1=  0,7   mg/ml.  

Concentration 2 : C2=  0,8   mg/ml.  

Concentration 3 : C3=  0,9  mg/ml.     

III-1-3-Résultats et discussions 

III-1-3-1- Cristallisation oxalo-calcique par turbidimétries  
 

Le tableau III.14 représente les résultats obtenus à partir de la courbe oxalo-calcique sans 

inhibiteur. Le temps d’induction (ti), la pente turbidimétrique et le Coefficient de corrélation (R
2
). 

Tableau III.14 : Temps d'induction (ti), pente turbidimétrique, coefficient de corrélation (R
2
). 

Concentrations 

(mM.L
-1

) 

ti (sec) Pente (Abs/min) Coefficient de 

corrélation (R
2
) 

[Ca
2+

] = 4  

[C2O4
2-

] = 0,5 

21 0,029 >0,99 

 
La figure III.22 représente l’évolution de la courbe turbidimétrique sans inhibiteur  
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III-1-3-2-Morphologie des cristaux 
 

La photographie III.22 représente la morphologie des cristaux et agrégats oxalo-calcique sans  

présence d’inhibiteur.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cette identification cristalline observée sous microscope optique a été effectuée par une 

analyse morphologique en comparant les cristaux à ceux des planches d’identifications 

Figure III.22 : Cinétique de la cristallisation oxalo-calcique sans inhibiteur 

Photographie III.22 : Cristaux et agrégat d’oxalates (sans inhibiteur) 

                            Taille moyenne du cristal : 3,5µm (40 x 10)  

                               Taille moyenne de l’agrégat 18 µm (40 x 10) 
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données par Daudon [66]. Les trois formes cristallines connues de l’oxalate de calcium se 

distinguent les unes des autres par leurs systèmes de cristallisation, responsables de 

morphologies cristallines différentes. L’étude au microscope optique à lumière polarisée de 

notre solution a permet d’identifier : 

 Des cristaux à polarisation intense 

 

 Des cristaux hexagonaux, rectangulaires 

III-2- Cristallisation oxalo-calcique en présence des substances naturelles 

(plantes médicinales)    

Au fil du temps, de nombreuses plantes médicinales prouvent leurs efficacités au milieu des 

populations. Avec des préparations simples et composées de fines herbes ont été employées 

dans la thérapie de la lithiase rénale. Ces plantes étant utilisées sous forme d’infusion ou en 

décoction, leurs effets, le plus certains, est d’augmenter la diurèse [67], à cet effet on a voulu 

tester quelques plantes et voir leurs effets (inhibiteurs ou promoteurs) sur la cristallisation 

oxalocalcique. 

 La première substance naturelle utilisée c’est les feuilles du figuier commun (Ficus carica L.) 

c’est un arbre fruitier de la famille des Moracées. Les feuilles du Poirier commun (Pyrus 

communis) est la deuxième plante utilisée, c’est un arbre fruitier de la famille des rosacées 

cultivé pour son fruit, la poire ; la troisième espèce testée est La lavande (Lavandula ) c’est 

des arbrisseaux dicotylédones de la famille des Lamiacées (ou labiées) et du genre Lavandula, 

à fleurs le plus souvent mauves ou violettes. La quatrième substance c’est Le cardamome est 

une plante herbacée à rhizome appartenant à la famille des zingibéracées originaire de la côte 

de MalabaLe même protocole opératoire utilisé pour la cristallisation oxalo-calcique sans 

inhibiteur par turbidimétrie est adopté pour la cristallisation oxalo-calcique en présence des 

substances naturelles aux différents modes d’extraction (Infusion, percolation, macération, 

décoction) et à des concentrations différentes C1, C2 et C3.  

III-2-1-Les feuilles du Figuier   
 

En présence et en absence des tisanes des feuilles de figuier en différents modes de 

préparation (décoction, infusion, percolation et macération), des courbes   turbidémetriques à 

différentes concentrations (C1=0,7mg/ml, C2=0,8mg/ml, C3=0,9mg/ml) sont représentées sur 

les figures III.23 (a et b) et III.24 (a et b). La figure III.23, représente la cristallisation en 

présence des feuilles de figuier en décoction a) et en infusion b). La figure III.24 représente la 

cristallisation en présence des feuilles de figuier en a) Percolation, b) Macération. 
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Nous avons rapporté l’évolution des concentrations en fonction des modes de préparation 

(Tableau III.15) et des pourcentages d’inhibition ainsi que les temps d’induction, afin de 

pouvoir comparer les différents modes de préparation des tisanes. 

 

b) a)  

Figure III.23 : Cristallisation  oxalo-calcique en fonction du temps en présence 

de la tisane du figuier, a) Décoction, b) Infusion 
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Figure III.24 : Cristallisation  oxalo-calcique en fonction du temps en 

présence de la tisane du figuier, a) Percolation   , b) Macération 

 

 

 

a) b) 



Chapitre III :              L’effet de quelques substances naturelles sur la cristallisation oxalo et phosphocalcique 

108 108 108 

Tableau III.15 : Pourcentages d’inhibition et temps d’inductions en fonction des 

concentrations avec les différents modes de préparation  

 

On remarque bien qu’en décoction (Figure III.23-a) la concentration C3 a un effet sur le 

temps d’induction de la réaction (114sec) et de formation des cristaux contrairement pour la 

concentration C2 où le temps d’induction est presque nul (12 secs), mais cette concentration 

prouve un effet sur la phase d’agrégation. 

En ce qui concerne l’infusion (Figure III.23-b), on remarque que le ralentissement de 

formation des cristaux où le temps d’induction augmente avec la concentration. Pour la C1, le 

temps d’induction est estimé à  80 sec et pour C2 est de 270 sec et pour la concentration C3 

est de 445 sec. La percolation (Figure III.24-a) est le troisième mode de préparation qui a un 

effet meilleur sur la cristallisation comparant à la décoction. Pour le mode de macération 

(Figure III.24-b), les courbes des concentrations C1, C2 et C3 sont très comparables à la 

cristallisation sans inhibiteur donc la macération n’a aucun effet sur l’inhibition de la 

cristallisation oxalocalcique. A l’aide du microscope optique et en présence de la tisane en 

mode de décoction, on remarque un effet promoteur, comme le montre la photographie III.23, 

pour les concentrations C1, C2 et C3, la diminution du nombre de cristaux n’a pas était 

remarquable, avec la présence des cristaux en agrégats. 

  La tisane en mode de  percolation est représentée sur la photographie III.25. On remarque un   

effet sur le temps d’induction, mais ceci n’a pas empêché la formation des agrégats et des 

cristaux, sauf que leurs tailles sont inférieures à la cristallisation sans inhibiteur.  La 

photographie III.26 (A, B) représente les feuilles du figuier en macération aux différentes 

concentrations, cette tisane est beaucoup plus promotrice qu’inhibitrice. 

 

 

 

 

 

FEUILLES DE 

FIGUIER  

C1 C2 C3 

ti 

(sec)  

Pente 

(Abs/sec) 
% I ti (sec)  

Pente 

(Abs/sec) 
% I ti (sec)  

Pente 

(Abs/sec) 
% I 

SI 21 0,029   21 0,029 

 

21 0,029   

Décoction 168 0,038 -33,9 12 0,026 10,3 114 0,024 17,2 

Infusion  80 0,021 27,6 270 0,0057 80,3 445 0,0039 86,5 

Percolation 56 0,027 6,9 206 0,019 34,5 112 0,015 48,3 

Macération  44 0,047 -62 34 0,038 -31 44 0,0373 -28,6 
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Photographie III.23: Cristallisation oxalo-calcique en présence  des feuilles de figuier en 

décoction    

 

 

 

Photographie III.24 : Cristallisation oxalo-calcique en présence 

des feuilles de figuier en infusion A et B pour les C1, C3 

respectivement  

 

B A 

Photographie III.25 : Cristallisation oxalo-calcique en présence des feuilles de 

figuier en Percolation 

A : C1, C3 B : C2 

 

A B 
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III-2-2-Les feuilles de poirier  
 

En présence des feuilles du poirier, l’allure des courbes obtenue par  cristallisation oxalo-

calcique  aux mêmes concentrations utilisées avec les feuilles de figuier  C1, C2 et C3 avec 

les différents modes de préparation n’est pas la même. La figure III.25 représente la décoction 

(figure III.25-a) et l’infusion  (figure III.25-b).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

On remarque qu’en présence de la tisane en décoction (figure III.25-a), les concentrations C1 

et C2 ont un effet promoteur, alors qu’à la concentration C3 on a un effet sur le temps 

d’induction. Contrairement  aux courbes obtenues par la cristallisation en présence de la 

tisane en infusion  (figure III.25-b) qui marque un effet inhibiteur. 

a) 

Figure III.25 : Cristallisation  oxalo-calcique en fonction du temps en 

présence de la tisane des feuilles de poirier, a) Décoction, b) Infusion  

b) 

       SI 

       C1 
       C2 

       C3 

           

       SI 

       C1 
       C2 

       C3 

           

Photographie III.26 : Cristallisation oxalo-calcique en présence des feuilles 

de figuier en Macération A : C1 et B : C2 et C3  

 

A B 
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Les figures III.26-a et III.26.b représentent la tisane des feuilles de poirier en percolation et en 

macération  respectivement. Les concentrations C2 et C3 ont un temps d’induction prolongé, 

avec un effet inhibiteur sur les deux  phases de croissance et d’agrégation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Le pourcentage d’inhibition et les différents temps d’inductions en fonction des 

concentrations avec les différents modes de préparation sont représentés sur le tableau III.16 

Tableau III.16 : Pourcentages d’inhibition et temps d’inductions en fonction des 

concentrations avec les différents modes de préparation  

 

FEUILLES DE 

POIRIER  

C1 C2 C3 

ti (sec)  
Pente 

(Abs/sec) 
% I ti (sec)  

Pente 

(Abs/sec) 
% I ti (sec)  

Pente 

(Abs/sec) 
% I 

SI 21 0,029   21 0,029 

 

21 0,029   

Décoction 52 0,052 -79,3 66 0,045 -55,2 82 0,035 20,7 

Infusion  234 0,0135 53,4 300 0,0127 56,2 258 0,009 68,9 

Percolation 80 0,028 3,5 182 0,07 75,8 272 0,006 79,3 

Macération  66 0,032 -10,3 98 0,022 24,1 204 0,0028 90,3 

 

Les feuilles du poirier donnent une bonne inhibition pour le mode d’infusion aux trois 

concentrations avec un ralentissement dans la phase d’induction (234,300 et 258 sec pour C1, 

C2 et C3 respectivement) et deviennent promoteurs lors d’utilisation du mode de décoction à 

la concentration C2 et C3 et au mode de macération à une faible concentration C1.  

 

 

       SI 

       C1 
       C2     

         C3 

       SI 

       C1 

       C2   

          C3 

a) b) 

Figure III.26: Cristallisation  oxalo-calcique en fonction du temps en 

présence de la tisane du figuier, a) Percolation, b) Macération  
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Les photographies suivantes (III.27 (a et b)) représentent les différents cristaux et agrégats 

observés par microscopie durant la cristallisation oxalo-calcique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

L’analyse morphologique des cristaux des différentes concentrations au mode d’infusion 

montre que à la concentration C1 (photographie III.27), les cristaux de whewellite  sont 

toujours présents avec de petite taille 2à 3µm.Pour les autres concentrations C2 et C3 on a  

une conversion cristalline totale de whewellite a weddellite en enveloppe, comme le montre 

(photographie III.28-b) pour la C3, 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La tisane des feuilles de poirier en percolation est représentée sur la photographie 

III.29.(a,b,c) l’analyse morphologique montre  l’existence  des cristaux de whewellite pour les 

concentrations C1 et C2 avec l’absence des agrégats et une conversion cristalline de 

whewellite au weddellite pour la concentration C3. 

 

 

Photographie III.27: les cristaux et agrégats de la cristallisation 

oxalo-calcique (feuilles de poirier en Décoction a et b : C1,C2,C3)   

 

b a 

Photographie III.28 : les cristaux et agrégats de la cristallisation oxalo-calcique  

feuilles de poirier en Infusion a : C1, b : C3  

 

a b 
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L’analyse morphologique montre que la tisane des feuilles du  poirier  en macération a un 

effet sur la taille des agrégats et des cristaux comme le montre  la photographie III.30, c  et 

aucun effet pour les deux autres concentrations a et b. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a b 

Photographie III.29: les cristaux et agrégats de la cristallisation oxalo-

calcique  feuilles de poirier en Percolation : a : C1, b : C3 

 

c 

Photographie III.30 : les cristaux et agrégats de la cristallisation oxalo-calcique  

feuilles de poirier en Macération c :C3 
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III-2-3- la Lavande  
La cristallisation oxalocalcique de la lavande étudiée par turbidimétrie est représentée sur les 

figures III.27 et III.28. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

On remarque que la tisane de la lavande en mode de décoction a un effet sur les trois phases 

de cristallisation, plus la concentration augmente plus l’effet sur les phases de cristallisation 

est remarquable. Le temps d’induction augmente avec l’augmentation des concentrations. en 

infusion, le temps d’induction augmente avec les trois concentrations.                                    

En mode de percolation, on remarque un effet sur les trois phases de cristallisations.   La 

macération est représentée sur la figure III.28-b) où la tisane influe sur la cristallisation en 

retardant la nucléation ce qui conduit à une agrégation faible. 
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       C2    

         C3 

       SI 

       C1 

       C2      

       C3 

Figure III.27 : Cristallisation  oxalo-calcique en fonction du temps en 

présence de la tisane de lavande en  a) Décoction , b) Infusion 

 

 

 

Figure III.28 : Cristallisation  oxalo-calcique en fonction du temps en 

présence de la tisane de la lavande en  a) Percolation   , b) Macération  
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Les pourcentages d’inhibitions et le temps d’inductions en fonction des concentrations avec 

les différents modes de préparation des tisanes sont représentés sur le tableau III. 17. 

 
Tableau III.17 : Pourcentages d’inhibition et temps d’inductions en fonction des 

concentrations avec les différents modes de préparation 

LAVANDE 

C1 C2 C3 

ti (sec)  
Pente 

(Abs/sec) 
% I ti (sec)  

Pente 

(Abs/sec) 
% I ti (sec)  

Pente 

(Abs/sec) 
% I 

SI 21 0,029   21 0,029 

 

21 0,029   

Décoction 326 0,0137 52,7 332 0,0124 57,2 460 0,0054 81,3 

Infusion  228 0,038 -30 370 0,018 37,9 394 0,005 82,7 

Percolation 342 0,015 48,2 318 0,014 51,7 426 0,01 65,5 

Macération  365 0,02 31 372 0,015 48,3 410 0,0014 95,1 

 

La tisane en décoction, percolation et macération donne une bonne inhibition avec une 

conversion cristalline de whewellite en weddellite, en infusion, on remarque que la 

concentration C1 est promotrice malgré le temps d’induction important 228sec. L’analyse 

morphologique de l’ensemble des trois concentrations C1, C2, C3 montre la conversion 

cristalline de whewellite en weddellite en forme enveloppe, ceci pour l’infusion et la 

décoction. Pareille pour la percolation et la macération comme le montre la photographie 

III.31 et III.32 à respectivement.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Photographie III.31: La morphologie de la 

cristallisation oxalo-calcique  de la Lavande en 

percolation  a : C3 

 

a 

Photographie III.32 : les cristaux et agrégats de la 

cristallisation oxalo-calcique  de la lavande en 

Macération  a : C2 

 

a 
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III-2-4- Cardamome 
 

L’utilisation de la cardamome pour la cristallisation oxalo-calcique  par turbidimétrie est 

illustrée sur les figures  III.29 et III.30.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
La décoction et l’infusion représentées sur la figure (figure III.29-a et b) respectivement 

montrent un ralentissement sur les temps d’induction pour les deux modes, pour les trois 

concentrations contrairement au mode de la macération où les tisanes ne prouvent aucun effet 

sur l’induction et la nucléation, sauf sur l’agrégation comme le montre la Figure III.30 (a) 

Percolation, b) Macération). En  percolation les courbes de la turbidimétrie étaient presque 

similaires à ceux sans inhibiteur. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a) 

Figure III.29 : Cristallisation  oxalo-calcique en fonction du temps en 

présence de la tisane de cardamome en, a) Décoction, b) Infusion  
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Figure III.30 : Cristallisation  oxalo-calcique en fonction du temps en présence 

de la tisane de cardamome en, a) Percolation, b) Macération  

 

 

 



Chapitre III :              L’effet de quelques substances naturelles sur la cristallisation oxalo et phosphocalcique 

117 117 117 

Les pourcentages d’inhibitions et le temps d’inductions en fonction des concentrations avec 

les différents modes de préparation des tisanes sont représentés sur le tableau III.18. 

Le pourcentage d’inhibition en fonction du temps  pour les tisanes de cardamome montre  

Un effet promoteur pour la macération et la percolation à toutes les concentrations, même 

l’infusion pour les concentrations C1 et C2. La décoction est le seul mode de préparation où la 

cardamome donne un effet inhibiteur pour la cristallisation oxalo-calcique.   

 

Tableau III.18 : Pourcentages d’inhibition et temps d’inductions en fonction des 

concentrations avec les différents modes de préparation 
 

 

L’analyse morphologique des cristaux  et agrégats est représentée sur la photographie III.33-

36 montre  que seul avec la décoction  on a une diminution de la taille des cristaux et des 

agrégats. 

 

  

 

     

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CARDAMOME 

C1 C2 C3 

ti 

(sec)  

Pente 

(Abs/sec) 
% I ti (sec)  

Pente 

(Abs/sec) 
% I ti (sec)  

Pente 

(Abs/sec) 
% I 

SI 21 0,029   21 0,029 

 

21 0,029   

Décoction 78 0,024 17.2 90 0,02 31 94 0,013 55,1 

Infusion  44 0,038 -31 40 0,0358 -23,6 42 0,0386 33,1 

Percolation 42 0,043 -48,27 42 0,0392 -35,17 68 0,036 -24,1 

Macération  32 0,0425 -46,5 68 0,0362 -24,8 72 0,03 -5 

 Photographie III.33 : La morphologie de la cristallisation oxalo-calcique de la 

cardamome en décoction  à  C1 et C2 et C3.  
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III-3- Discussion  

La prévalence de la lithiase urinaire a été un problème majeur affectant les personnes de tous 

les  niveaux socioéconomique  indépendamment de la région, l'âge et le sexe. Parmi les 

quatres principaux types de calculs, oxalate de calcium, l'acide urique, struvite et la cystéine, 

l'oxalate de calcium représente plus de 80% des cas signalés [68]. Le "Randall Plaque "est 

responsable de la croissance des calculs de l'oxalate de calcium [69]. L'ablation chirurgicale 

des calculs par LEC, urétéroscopie et lithotripsie percutanée reste la principale stratégie de 

traitement [70]. Le manque de traitement médical pour la lithiase urinaire, ainsi les effets 

néfastes des médicaments existants tels que les diurétiques thiazidiques, thiosulfate de sodium 

et du sulfate de sodium, qui sont produits du métabolisme endogène d'hydrogène sulfure à 

l'intérieur des cellules, sur la formation des calculs d’oxalate de  calcium [71]. Ainsi les 

orthophosphates [72], allupurinol [73,74], magnésium [75]. L’efficacité de ces agents reste 

Photographie III.36 : La morphologie de la 

cristallisation oxalo-calcique de la cardamome    

C1 et  C2 et C3 en macération 

  
 

Photographie III.34: La morphologie 

 de la cristallisation oxalo-calcique de 

cardamome en Infusion   à : C1, C2 et 

C3 

 

 Photographie III.35 : La morphologie de la 

cristallisation oxalo-calcique de la cardamome    C1 

et  C2 et C3 en percolation  
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quelque fois insuffisante avec des effets secondaires non négligeables ; ceci est la base de ce 

présent  travail. L’étude in vitro de la cristallisation oxalo-calcique par turbidémétrie en 

utilisant  quelques plantes naturelles (Le figuier commun Ficus carica L.  Poirier commun 

(Pyrus communis),La cardamome et la lavande (Lavandula)) testés par les patients 

lithiasiques, a montré que la lavande donne une bonne inhibition avec une conversion 

cristalline de whewellite en weddellite pour la décoction , macération , percolation et infusion 

.D’après certains auteurs, la conversion cristalline c’est l’instabilité de certaines formes 

hydratées qui ont spontanément tendance à évoluer dans le temps vers des formes moins 

hydratées thermodynamiquement plus stable [1],le cas pour la whewellite qui se transforme 

en weddellite. Les feuilles du poirier donne une bonne inhibition pour le mode d’infusion et 

devient promoteur lors d’utilisation du mode de décoction et percolation à une faible 

concentration C1 (0,7mg/ml). L’effet promoteur de cardamome a était bien déterminé avec le 

mode de macération et la percolation à toutes les concentrations, même l’infusion à la 

concentration 0,8mg/ml et 0,9mg/ml. La décoction est le seul mode de préparation ou la 

cardamome donne un effet inhibiteur pour la cristallisation oxalo-calcique où on remarque 

une diminution dans la taille des cristaux et des agrégats. Les extraits de plantes empêchent 

également l’agrégation des cristaux formés, ce qui est un résultat aussi important. La tisane en 

décoction réduit mieux la taille des cristaux. Ceci est dû probablement au temps à laquelle la 

tisane est préparée. L’étude [76,77]  sur l’adhérence des cristaux de l’oxalate de calcium sur 

les cellules épithéliales, montre que les cristaux de weddellite sont moins liés aux cellules 

épithéliales qu’étaient les cristaux de whewellite. Ainsi, un pas crucial dans la genèse du  

calcul rénal peut être empêché. De plus, les cristaux de weddellite obtenus sont de petites 

tailles, ce qui réduit leurs chances d’être retenus dans les voies urinaires.  

 

 

 

 

 

 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Figuier
http://fr.wikipedia.org/wiki/Ficus_carica
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III-4-Effet des jus de fruits riches en vitamine C sur la cristallisation oxalo-

calcique 

III-4-1-Utilisation de la vitamine C  et ses effets sur la lithiase urinaire 

Des résultats contradictoires sont évalués par des études sur l’acidification des urines 

par l’acide ascorbique. L’acidification des urines potentialise l’action de certains antiseptiques 

urinaires, la Méthénamine (Mictasol®, Uraseptine Rogier®, Uromil®) est convertie de façon 

importante en milieu acide en formaldéhyde (métabolite actif de la Méthénamine) [77]. 

McDONALD et MURPHY ont mis en évidence un effet acidifiant des urines après prise orale 

quotidienne de 2,5 g de vitamine C [78-80]. A l’opposé, WALL et TISELIUS n’ont pas noté 

de modification du pH urinaire après prise orale d’acide ascorbique [81]. Depuis les années 70 

une popularité de la vitamine C est en grande partie liée à Linus PAULING qui a 

recommandé son utilisation pour la prévention de la grippe [82-84]. Depuis, la prise de 

vitamine C s’est généralisée et elle est largement utilisée pour des pathologies aussi diverses 

que le diabète, l’asthme, la cataracte, les maladies cardio-vasculaires ou cancéreuses et depuis 

peu dans les phénomènes de vieillissement en raison de son rôle anti-oxydant [85,86]. Aux 

Etats-Unis particulièrement, la consommation de vitamine C dépasse régulièrement de 10 à 20 

fois, les apports journaliers recommandés (60 mg/jour). En raison de cet excès de 

consommation d’acide ascorbique et de sa conversion en oxalate, plusieurs auteurs se sont 

interrogés sur un possible effet lithogène de la vitamine C [87-91]. Là aussi, des résultats se 

sont révélés contradictoires [92]. Les controverses viennent principalement de la difficulté à 

doser l’oxalate en présence d’ascorbate et de sa possible conversion in vitro en oxalate [93-

95]. De nombreuses études ont rapporté une élévation de l’oxalate urinaire chez des sujets 

sains après prise d’acide ascorbique, alors que d’autres n’ont pas noté des modifications. 

Même pour les patients lithiasiques, les résultats ont été tout aussi contradictoires [96,97]. 

La vitamine C (l’acide ascorbique) est impliqué comme facteur de risque de la lithiase oxalo-

calcique en raison de sa conversion enzymatique en oxalate. Une responsabilité lithogène qui 

n’a jamais était clairement établie, le but de notre travail et de voir si la vitamine C naturelle 

(jus de fruit riche en vitamine C) a le même comportement que la vitamine C commercial 

dans la cristallisation oxalo-calcique.  

III-4-2-Méthodologie  

III-4-2-1- Préparation des solutions 

Les jus de fruit utilisés sont, le jus de citron vert, jus de citron jaune, jus de kiwi, jus d’orange, 

jus de raisin, la vitamine C commerciale. Tous les jus naturels sont dilués à 75% ,50% et 25% 
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avec de l’eau distillée. La vitamine C commerciale était préparée dans l’eau distillée avec la 

dose préconisée par les médecins 2g/jour.  

III-4-2-2-Cristtallisation oxalo-calcique 

Le protocole opératoire adopté pour les substances naturelles (plantes médicinales) est  aussi 

utilisé dans cette partie, le temps de la réaction, est prolongé à 20min (1200 sec).  

III-4-3- Jus de citron vert  

Les courbes turbidimétriques obtenues par la cristalisation oxalo-calcique en présence de jus 

de citron vert sont représentées sur la Figure III.31.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le jus de citron vert aux différentes concentrations donne un bon effet inhibiteur sur la 

cristallisation oxalocalcique.   

L’étude morphologique par photographie de la cristallisation oxalocalcique en présence du jus 

de citron vert est représentée sur la photographie III.37.  

 

 

 

 

 

           SI 

        25% 

       50% 

        75% 

Figure III.31 : Cristallisation  oxalo-calcique en fonction du temps 

en présence de jus de Citron vert. 

 

Photographie III.37: Cristallisation oxalo-calcique en présence du Jus de citron vert  

b) C2   

b( 
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La cristallisation en présence du jus de citron vert montre la présence d’une conversion 

cristalline de whewellite en wedde llite pour les trois concentrations C1, C2 et C3. 

III-4-4- Citron jaune  

La cristallisation en présence du jus de citron jaune est représentée sur la figure III.32, le 

citron jaune agit sur les trois phases de cristallisation.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
L’analyse morphologique par microscopie optique à polarisation du jus de citron jaune  

(photographie III.38), témoigne d’une conversion cristalline et montre bien la présence de 

cristaux de weddellite en petite taille, pour les trois concentrations effectuées. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure III.32 : Cristallisation  oxalo-calcique en fonction du temps en 

présence de jus de Citron jaune 

 

           SI 

        25% 

       50% 

        75% 

 

Photographie III.38 : Cristallisation oxalo-calcique en 

présence du jus de citron jaune à C1 
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III-4-5- Jus de fraise : 

La cristallisation  oxalo-calcique en fonction du temps en présence de jus de Fraise est 

représentée sur la figure III.33. 

  
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les courbes turbidémitriques montrent que le jus de fraise dépasse largement la courbe sans 

inhibiteur, le jus de fraise agit comme promoteur avec les trois concentrations. 

 

 

Les photographies de cristallisation oxalo-calcique obtenues (photographie III.39) montrent la 

présence des cristaux et d’agrégat. 
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Figure III.33 : Cristallisation  oxalo-calcique en fonction du temps en 

présence de jus de Fraise. 

 

Photographie III.39: Cristallisation oxalo-calcique en 

présence  du jus de Fraise 
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III-4-6-Jus de Kiwi  

La cristallisation  oxalo-calcique en fonction du temps en présence du jus de Kiwi est 

représenté sur la figure III.34.  

 
 
  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’effet du jus de kiwi sur la cristallisation oxalo-calcique est exprimé par un prolongement du 

temps d’induction. 

Les photographies obtenues par l’analyse morphologique, montrent une conversion cristalline 

de whewellite en weddellite. 

III-4-7- Jus d’orange 

La cristallisation oxalo-calcique en fonction du temps en présence de jus d’orange est 

représentée sur la figure III.35, la présence du jus d’orange montre un effet sur les trois phases 

de cristallisations.  
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Figure III.34 : Cristallisation  oxalo-calcique en fonction du temps en 

présence du jus de Kiwi 
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Figure III.35: Cristallisation  oxalo-calcique en fonction du temps en 

présence de jus d’orange 
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L’étude morphologique des différentes concentrations montre la conversion cristalline à 

toutes les concentrations.   

III-4-8- Jus de Raisin  

La cristallisation oxalo-calcique en présence du jus de raisin est représentée sur la figure 

III.36.  

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Le jus de raisin montre un effet sur la phase d’agrégation pour les trois concentrations 

étudiées. 

L’effet du jus de raisin est remarqué par la diminution de la taille des cristaux et l’absence des 

agrégats  

III-4-9- la vitamine C : 

La cristallisation oxalo-calcique en présence de la vitamine C est représentée sur la figure 

III.37 
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Figure III.37 : cristallisation  oxalo-calcique en fonction du temps en 

présence de la vitamine C. 
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Figure III.36 : Cristallisation  oxalo-calcique en fonction du temps en 

présence du jus de raisin 
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La Vitamine C a un effet promoteur sur la cristallisation oxalo-calcique pour les différentes 

concentrations. 

La photographie III.40 représente la cristallisation oxalo-calcique en présence de la vitamine 

C. La morphologie montre l’existence des cristaux et des agrégats pour les différentes 

concentrations, le nombre de cristaux diminue pour la concentration C3 avec  une absence des 

agrégats. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III-5-Discussion  

La compréhension des mécanismes de formation de la lithiase urinaire est donc essentielle 

pour la prise en charge médicale des patients afin de réduire l’incidence, la morbidité et le 

coût de la lithiase rénale [98]. Les principaux facteurs de risque de la lithiase oxalo-calcique 

sont connus. Il s’agit de l’hyperoxalurie, l’hypercalciurie, l’hyperuraturie,l’hypocitraturie, le 

pH urinaire bas et le faible volume des urines [99]. 

La sursaturation de l'urine avec de l’oxalate de calcium, le composant le plus commun de 

calculs rénaux [100,101], est un facteur important pour la cristallisation, si la sursaturation est 

empêchée ou tardée, alors la lithiase est évitée. Effectivement, plusieurs mesures sont 

habituellement prises pour réduire la sursaturation par exemple l’augmentation de l'apport 

hydrique et le maintien d'une diurèse abondante recommandée par plusieurs auteurs [54,66, 

102-105]. Bien que les traitements soient considérablement améliorés, il est généralement 

admis que de meilleures stratégies de la prévention des calculs rénaux doivent être mises au 

point [102]. Dans de nombreux pays moins développés, la phytothérapie est une méthode 

courante de soins de santé primaires, car les produits pharmaceutiques sont chers et la 

pharmacopée populaire fournit des remèdes apparemment efficaces à de nombreuses 

maladies. Donc il est important de déterminer si ces remèdes à base de substances naturelles 

Photographie III.40: Cristallisation oxalo-calcique en 

présence de  Vitamine C 
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comme les jus de fruits riche en vitamine C, ont une base pour leurs utilisations en tant que 

traitement pour des calculs rénaux. C'est la raison principale qui nous a incités à les tester in 

vitro. Nous avons évalué l’effet inhibiteur des jus de fruit vis-à-vis de la cristallisation 

oxlocalcique in vitro. Les résultats obtenus dans ce présent travail sont représentés sur le 

tableau III.19. 

Tableau III.19 : Résultats de la cristallisation oxalocalcique en présence des jus de fruits 

 
C1=25% C2=50% C3=75% 

 

ti %I ti %I ti %I 

CITRON VERT  262 82,1 726 89,9 375 98,9 

CITRON JAUNE 252 60,9 19 95,2 642 95 

KIWI 122 51,2 122 48,5 248 75,9 

RAISIN 17 21,1 21 4,8 20 13,1 

FRAISE 20 1,3 18 28,1 22 22,2 

ORANGE 125 35,4 131 70,5 128 67,7 

 

C1=1g C2=1,5g C3=2g 

VITAMINE C 123 35,2 124 33,2 383 54 

 

En présence des jus de Citron jaune et vert et jus de Kiwi et d’Orange on obtient les 

pourcentages d’inhibitions les plus élevés aux différentes concentrations qui sont 

principalement dues à une diminution du nombre de particule résultant de la nucléation des 

cristaux et inhibés par ces jus de fruits. Le temps d’induction qui est le temps nécessaire pour 

la formation des énucléant change en fonction des concentrations allant de 262 seconde à 375 

pour le citron vert. Avec un pourcentage d’inhibition allant de 82,1 % à 98,9 %, La capacité 

de l'extrait pour réduire le temps de nucléation augmente la limite métastable de l'oxalate dans 

l'urine et empêche la précipitation des inhibiteurs physiologiques de la lithiase urinaire 

oxalocalcique [26]. Ces changements dans la cinétique de réaction entre la présence et 

l’absence des jus de fruit sont encore accompagnés par une conversion cristalline d'oxalate de 

calcium monohydraté en oxalates de calcium dihydraté ; cette conversion cristalline résulte de 

l’instabilité de certaines formes hydratées qui ont spontanément tendance à évoluer dans le 

temps vers des formes moins hydratées, thermodynamiquement plus stables [1]. 

L’inhibition oxalocalcique en présence des jus de fruit est probablement dus à l’existence de 

l’acide citrique, l’acide tartrique, du magnésium, etc , présent dans les jus, qui ont été décrit 

comme des inhibiteurs de formation et de croissance des cristaux dans l’urine Des 

auteurs[107],ont montré que l’acide citrique est capable de complexer les ions calcium et 

d’abaisser leurs quantité disponible pour réagir avec les oxalates. Il est capable en se fixant 

sur la surface des cristaux, de réduire leurs taille et de modifier leurs forme [9]. 
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Le jus de fruit a favorisé la formation de l’oxalate de calcium dihydraté plutôt que des 

particules d’oxalate de calcium monohydraté. Les jus de fruit riche en vitamine C peuvent 

contenir des substances qui inhibent la croissance des cristaux de COM. Cette propriété peut 

être importante dans la prévention de la formation de calculs rénaux; le jus peut contenir 

également des substances qui inhibent le cristal d’oxalate de calcium dans la phase 

d’agrégation, qui est une étape critique dans la formation des calculs rénaux, les cristaux les 

plus grands sont moins susceptibles d’être passée spontanément dans les voies urinaires [108-

109]. Si les jus riche en vitamine C maintient les particules dispersées CaOx en solution, ils 

sont plus facilement a éliminés et donc évité la formation des calculs.  
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Conclusion Générale 
               

 

Le calcul, qui est le principal témoin de la maladie lithiasique, renferme des informations 

constitutionnelles et structurales essentielles à la compréhension de la pathologie lithiasique. 

Il doit donc faire l’objet d’une attention particulière car il représente un élément clé pour 

remonter aux causes de la maladie lithiasique et pour mettre en œuvre des (thérapeutiques) ou 

des mesures diététiques efficaces dans la prévention des récidives. 

La première lithiase qui peut se former au début de la vie est phosphatique, essentiellement 

d’origine infectieuse et que la dernière lithiase susceptible de se développer en fin de vie est 

de nature urique, provoquée par les conséquences métaboliques de l’insulinorésistance. Entre 

les deux, et sur une grande plage de vie couvrant plusieurs décennies, la lithiase est dominée 

par l’oxalate de calcium et relève essentiellement des déséquilibres nutritionnels qui préparent 

le terrain à la lithiase du sujet âgé. 

Notre travail se récapitule en trois chapitres : 

Chapitre I- Evolution de la lithiase urinaire dans l’ouest Algérien. 

Partie I : Evolution de la lithiase urinaire dans l’ouest Algérien chez l’adulte.  

Partie II : Evolution de la lithiase urinaire dans l’ouest Algérien chez le sujet âgé. 

Chapitre II- Prédiction de réussite du traitement par L.E.C basée sur des corrélations 

cristalluries-composition des calculs urinaires.  

Chapitre III- Etude de l’inhibition oxalo et phosphocalcique par des substances naturelles. 

Dans notre série de 1002 calculs, la répartition de la lithiase en fonction du sexe montre une 

prédominance de la lithiase masculine comme on l’observe dans la série de 1354 calculs. Le 

rapport H/F trouvé (2,01) est analogue à celui rapporté par Djelloul et al. 

Dans le premier chapitre on a déterminé les constituants chimiques des 1002 calculs analysés 

et cela par spectroscopie infrarouge à transformée de fourrier complété par l’analyse 

morphologique. En effet les résultats montrent que la répartition des calculs selon la 

localisation pour les deux sexes est de 80,90 % dans le haut appareil contre 19.09% pour la 

vessie. Il ressort de   nos  résultats  que le constituant principal est  l’oxalate de calcium avec 

66.9% avec une répartition entre la whewellite (49,4 %) et la weddellite (17,5 %) des calculs. 

L’acide urique est le 3ème constituant le plus fréquent chez l’homme (12,5%). Les produits 

phosphatiques sont rares chez l’homme (8,3 %), mais fréquents chez la femme (16,9 %). La 
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lithiase urinaire change avec le vieillissement, avec une diminution de la weddellite et une 

augmentation de la whewellitte et de l’acide urique pour la tranche d’âge de 60ans et plus.  

 Une prédominance masculine est remarquée pour les calculs de whewellite 50,4% et d’acide 

urique 12,5%, tandis que les produits phosphatiques, y compris la carbapatite (14,8%) et la 

struvite (12%), touchent davantage les femmes.  

La prédominance du haut et du bas appareil était pour la tranche d’âge à partir de 40-50 ans, 

(26,6%) et (17,92%) respectivement. La proportion des calculs de weddellite chez les deux 

sexe est inférieur au niveau vésical 7,5% et 10%, Homme et Femme respectivement, tandis 

que les phosphates de calcium sont plus abondants chez la femme dans le bas appareil (20% 

dans la vessie contre 16,5% dans le haut appareil), la struvite est sans différence de 

localisation pour la femme ; est de localisation préférentielle vésicale pour l’homme. L’acide 

urique est plus fréquent à la vessie pour les deux sexes mais 4 fois plus abandon dans le bas 

appareil pour l’homme (31,7 % contre 8,8 %) et encore plus pour la femme, l’acide urique est 

plus abandon dans le bas que le haut appareil (2,6 % contre 20 %). 

  La maîtrise de la maladie lithiasique ne peut être durablement obtenue, sans une association 

des techniques urologiques modernes d’élimination des calculs in situ et des mesures 

médicales générales ou spécifiques de prévention des récidives. Ces dernières doivent 

s’appuyer sur la connaissance de la composition des calculs et des facteurs de risque 

biochimiques urinaires dont la cause doit être recherchée par l’interrogatoire du patient, par 

l’examen clinique, l’investigation biologique et l’enquête nutritionnelle. Dans tous les cas, si 

les causes de la lithiase sont convenablement identifiées, le traitement préventif des récidives 

est très efficace et ne doit être donc jamais négligé. La prédiction de réussite du traitement par 

L.E.C est basée sur des corrélations cristalluries-composition des calculs urinaires. 

Les cristalluries de weddellite avec ou sans whewellite de 43 patients étaient corrélées à des 

calculs majoritaires en weddellite avec un pourcentage de succès de 86,1 %. Les crisatlluries 

des phosphates (CA et/ou PACC) des 40 patients corrélées à des calculs de composition 

phosphatique ont présenté 80,9 % de succès au traitement. Ce type de calcul se prête 

facilement à la L.E.C puisqu’il est de nature friable. Par contre sur les 4 lithiasiques qui 

avaient la whewellite majoritaire dans le calcul, un seul succès a été observé, soit 25 %. De 

même, aucun succès pour le seul cas qui présentait la brushite majoritaire, résultat prévisible 

puisque que la whewellite et la brushite sont connues pour être difficilement fragmentables.  

Les cristalluries de whewellite (C1)   pure ou mélangée à la weddellite (C2) de 18 lithiasiques 

étaient corrélées à des calculs majoritaires en C2 et en C1 dans 13 cas.  Sur les 7 patients qui 



                                                                                                                                                   Conclusion générale  

 

___________________________________________________________________________ 

avaient des calculs majoritaires en C2, 4 ont eu succès soit 57,1%. Pour les 6 patients qui 

présentaient des calculs majoritaires en C1, un seul succès a été enregistré, soit  16,7 %.  

Les cristalluries phosphatiques de 38 patients étaient corrélées à des calculs majoritaires en 

phosphates, en weddellite, et en whewellite. Sur les 21 patients qui avaient des calculs 

majoritaires en carbapatite, 17 ont eu un succès, soit 80,9 %. En revanche, pour les 3 sujets 

qui présentaient de la whewellite majoritaire, on a noté un seul succès, soit 33,3 %. Le cas 

avec une brushite majoritaire s’est soldé par un échec. Les phosphates calciques sont des 

espèces cristallines dépendantes à la fois de la phosphaturie, de la calciurie, et du pH des 

urines.  

Les cristalluries pures de cystine des 2 sujets étaient corrélées à des calculs purs en cystine à 

100%. Aucun succès n’a été enregistré. La cristallurie de struvite   (phosphate ammoniaco-

magnésien)  avec ou sans urate d’ammonium a été identifiée chez 25 patients et corrélée à des 

calculs riches en struvite. Sur les 22 sujets   qui présentaient des cristalluries corrélées à de la 

struvite majoritaire, 18 ont eu un succès au traitement, soit 81,8%.  

Les cristalluries en urates amorphes complexes + weddellite ±  whewellite de 34 lithiasiques 

étaient corrélées à des calculs majoritaires en whewellite. Sur les 31 sujets présentant des 

cristalluries majoritaires en C1, 8 cas ont présenté un succès soit 25,8%. Résultat attendu, vu 

la résistance de la whewellite au traitement L.E.C. 

Les cristalluries d’acide urique ± whewellite ± urates amorphes complexes (n=12) étaient 

corrélées à des calculs majoritaires en acides uriques et en whewellite. Un pourcentage de 

succès de 100% a été noté pour l’ensemble des calculs qui présentaient des compositions 

majoritaires en acide urique anhydre ou dihydraté. En revanche, pour les calculs majoritaires 

en whewellite, le succès n’était que de 50 %. 

Et sur les 43 cristalluries corrélées à des calculs majoritaires en weddellite, le taux de succès 

était de 77,3 %. Ce résultat confirme la facilité de ce type de calcul à être traité par L.E.C et 

confirme les données bibliographiques. Le taux de succès pour les 18 cristalluries qui étaient 

corrélées à des calculs majoritaires en whewellite était de 38,9 %. La whewellite est un 

marqueur de l'hyperoxalurie de débit ou de concentration dont la présence dans l'urine dépend 

à la fois de sa teneur en oxalate et du rapport molaire calcium/oxalate. En revanche, si ce 

dernier est élevé, en pratique supérieur  à 14, ce qui implique l'existence d'une hypercalciurie.  

Les résultats obtenus pour le troisième chapitre qui consiste à étudier l’inhibition oxalo et 

phosphocalcique par des substances naturelles, montrent bien que les quatres plantes testées 

ont un effet différent sur les phosphates, tel que l’utilisation de l’infusion de l’ail et le jus de 

citron à différentes concentrations, marquent une inhibition totale des cristaux de brushite 
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(pH=6,5) quel que soit la concentration utilisée, de même pour l’infusion des feuilles de 

figuier qui ont donné une inhibition totale de 100 % à pH=6,5 et à pH=8, la cristallisation de 

la struvite (phosphate ammoniaco-magnésien-hexahydraté) qui est un indicateur d’infection à 

germes uréasiques dans les urines, montre que le jus de citron reste la substance la plus 

recommandée. L’effet des infusions des plantes comme L’ail, les styles de maïs et les feuilles 

de figuier à différentes concentrations sur le modèle de la cristallisation utilisée, montre que 

leurs utilisations restent bénéfiques puisque les tailles des cristaux formés restent toujours 

moins importantes. 

L’étude in vitro de la cristallisation oxalo-calcique par turbidémétrie en utilisant  quelques 

substances naturelles (Le figuier commun, Poirier commun, La cardamome et La Lavande) 

montre que la lavande donne une bonne inhibition avec une conversion cristalline de 

whewellite en weddellite pour la décoction, la macération, la percolation et l’infusion. Les 

feuilles du poirier donnent une bonne inhibition pour le mode d’infusion et deviennent 

promotrices lors de l’utilisation du mode de décoction et percolation à une faible 

concentration. L’effet promoteur de cardamome a été bien déterminé avec le mode de 

macération et la percolation à toutes les concentrations, même à l’infusion. La décoction est le 

seul mode de préparation où la cardamome donne un effet inhibiteur pour la cristallisation 

oxalo-calcique, où on remarque une diminution dans la taille des cristaux et des agrégats. Les 

extraits de ces substances empêchent également l’agrégation des cristaux formés, ce qui est un 

résultat aussi important. La tisane en décoction réduit mieux la taille des cristaux. Ceci est dû 

probablement au temps à laquelle la tisane est préparée. 

 Les résultats obtenus en utilisant les jus riches en vitamine C, montrent l’effet inhibiteur des 

jus de fruit (citron  jaune et vert) à une concentration de 75% qui donne un pourcentage 

d’inhibition élevé ; ceci est probablement dû à l’existence de l’acide citrique dans ces fruits. 

La vitamine C qui est formée d’acide ascorbique donne le pourcentage d’inhibition le plus 

élevé à 75 % de concentration. 
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Cas N°1 : 

 

Tableau 1 :Etude morphologique du calcul N°1 

 

ANALYSE MORPHOLOGIQUE 

Origine Nombre de calculs Structure Couleur Dureté 

Calculs rénaux qui ont 

été extraits 

chirurgicalement d’une 

femme âgée de 22ans 

habitant à Tlemcen  

1, de dimensions : 

Longueur : 5.77cm 

Largeur : 1.34cm 

épaisseur : 1.27cm 

cristalline Beige moyenne 

ETUDE MORPHOLOGIQUE 

Surface superficielle : typage Va  

Noyau ou couche centrale : typage Va 

ETUDE PAR SPECTROSCOPIE INFRAROUGE 

Surface et noyau : la cystine 

 

 
 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 01 : Spectre IRTF  de calcul de cystine (surface). 



 

 

 

 

 

 

 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 02 : Spectre IRTF  de calcul de cystine  (noyau). 

 

Photographie du calcul N° 1 : calculs urétérale  



Cas N°2 :  

 

Tableau 2 : Etude morphologique du calcul N°2 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

ANALYSE MORPHOLOGIQUE 

Origine Nombre de calculs Structure Couleur Dureté 

Calculs rénaux qui 

ont été extraits 

chirurgicalement 

d’un patient âgé de 

25 ans. 

2, de dimensions : 

Longueur : 2,66 cm 

Largeur : 2.14cm 

épaisseur : 1.42cm 

cristalline 
Brun-

noir 
dur 

ETUDE MORPHOLOGIQUE 

Surface superficielle : typage Ia 

Noyau ou couche centrale : typage Ia 

ETUDE PAR SPECTROSCOPIE INFRAROUGE 

Surface et noyau : oxalate de calcium  monohydraté + trace de protéine 

Figure 03 : Spectre IRTF de calcul d'oxalate de calcium monohydraté +trace 

de protéine (surface). 

 



 

 

 

 

 

 

 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 04 : spectre IRTFde calcul d'oxalate de calcium monohydraté +  trace 

de protéine (noyau). 

 

Photographie du calcul N° 2 : calculs urétérale  



Cas N°3 :  

 

 

Tableau 3 : Etude morphologique du calcul N°3 

 

ANALYSE MORPHOLOGIQUE 

Origine Nombre de calculs Structure  couleur dureté 

Calculs rénaux qui 

ont été extraits 

chirurgicalement 

d’un patient âgé de 

32 ans . 

1, de dimensions : 

Longueur : 3.55cm 

Largeur : 1.65cm 

épaisseur : 1.67cm 

cristalline Beige-

blanc 

moyenne 

ETUDE MORPHOLOGIQUE 

Surface superficielle : typage IIa 

Noyau ou couche centrale : typage IIa 

ETUDE PAR SPECTROSCOPIE INFRAROUGE 

Surface et noyau : oxalate de calcium dihydraté + carbapatite + oxalate monohydraté 

 

 

 

 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 05 : Spectre IRTF de calcul d'oxalate de calcium dihydraté + 

carbapatite + oxalate monohydraté (surface). 



 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

   

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 06 : Spectre IRTF de calcul d'oxalate de calcium dihydraté + carbapatite + 

oxalate monohydraté (noyau). 

Photographie du calcul N° 3 : calculs urétérale  



Cas N°4 :  

 

 

Tableau 4 : Etude morphologique du calcul N°4 

 

 

ANALYSE MORPHOLOGIQUE 

Origine Nombre de calculs Structure Couleur Dureté 

Calculs vésicaux qui 

ont été extraite 

chirurgicalement 

d’un homme  âgé de 

56ans  

3, de dimensions 

moyennes : 

Longueur : 3.55cm 

Largeur : 2.87cm 

épaisseur : 1.75cm 

Cristalline gris moyenne 

ETUDE MORPHOLOGIQUE 

Surface superficielle : typage IIId 

Noyau ou couche centrale : typage IIId 

ETUDE PAR SPECTROSCOPIE INFRAROUGE 

Surface et noyau : urate d’acide d’ammonium+acide urique 

 

 

 

 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 07 : Spectre IRTF de calcul d'urate d’acide d’ammonium+acide urique 

(surface). 



 

 

 

 

 

 

 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  
 

 

  

Figure 08 : Spectre IRTF de calcul d'urate d’acide d’ammonium+acide urique 
(noyau). 

 

Photographie du calcul N° 4: calculs vésicaux 


