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Résumé La lithiase urinaire est une affection courante dont la prévalence mondiale est en augmentation, en lien avec les 
changements de mode de vie et la hausse de l'incidence des maladies métaboliques impliquées dans la génèse des calculs urinaires. 
Cette étude transversale a évalué la fonction rénale selon la catégorisation de KDIGO chez des patients atteints de la lithiase urinaire 
et ayant bénéficié d’une étude morphoconstitutionnelle des calculs urinaires par spectrophotométrie infrarouge à transformée de 
Fourier (FTIR). Parmi les sujets inclus, 54 % présentaient une insuffisance rénale selon le premier bilan effectué à distance de 
l’évènement lithiasique, dont 10,8 % aux stades G3b, G4 ou G5, et 3,3 % en insuffisance rénale terminale (IRT). La composition 
des calculs était fortement associée à l’altération du débit de filtration glomérulaire (DFG) : les lithiases d’acide urique, de cystine 
et de phosphate de calcium pur ou majoritaire étaient liées à une dégradation significative de la fonction rénale, tandis que les 
lithiases de type II semblaient préservatrices. L’analyse multivariée suggère une tendance des lithiases uriques à altérer la fonction 
rénale (OR = 2,86 [0,995 ; 9,520] ; p = 0,063), en interaction avec l’âge et le diabète. Les facteurs cliniques aggravants incluaient 
la localisation calicielle inférieure et la bilatéralité des calculs, qui augmentaient le risque de récidive et d’insuffisance rénale. Ces 
résultats soulignent l’importance du dépistage précoce et de la prévention ciblée chez les patients lithiasiques à haut risque. 
Mots clés : lithiase urinaire, insuffisance rénale, cystine, acide urique, IRT, FTIR 
Abstract Urinary stone disease is a common condition whose global prevalence is increasing, in relation to lifestyle changes and 
the rising incidence of metabolic disorders involved in the genesis of urinary calculi. This cross-sectional study evaluated renal 
function according to KDIGO categorization in patients with urinary stone disease who underwent morphoconstitutional analysis 
of urinary calculi using Fourier-transform infrared (FTIR) spectrophotometry. Among the included subjects, 54% presented renal 
impairment according to the first assessment performed at a distance from the lithiasic event, of whom 10.8% were at stages G3b, 
G4, or G5, and 3.3% had end-stage renal disease (ESRD). Stone composition was strongly associated with alteration of glomerular 
filtration rate (GFR): uric acid, cystine, and pure or predominant calcium phosphate stones were linked to significant deterioration 
of renal function, whereas type II stones appeared to be protective. Multivariate analysis suggested a tendency of uric acid stones to 
impair renal function (OR = 2.86 [0.995; 9.520]; p = 0.063), in interaction with age and diabetes. Aggravating clinical factors 
included lower calyceal location and bilateral calculi, which increased the risk of recurrence and renal impairment. These findings 
highlight the importance of early screening and targeted prevention in high-risk stone-forming patients. 
Keywords: urinary stone disease, renal impairment, cystine, uric acid, ESRD, FTIR 

 
Introduction  
La lithiase rénale aussi ancienne que l’humanité constitue un problème de santé majeure, elle émerge à côté 
d’autres pathologies qui étaient aussi antérieurement peu fréquentes, tels que le diabète et les maladies 
cardiovasculaires (1-3). Elle a une prévalence d’environ 13% chez les hommes et 7% chez les femmes. En 
moyenne elle peut affecter de 3% à 18% selon les études et les pays et le taux de récidive est estimé à 50% 
dans 05 ans (2, 4-7). La néphrolithiase est ainsi la deuxième maladie rénale la plus courante (8). La maladie 
lithiasique a été toujours connue comme un marqueur révélateur de nos conditions de vie et de nos habitudes 
alimentaires (9). Cependant il ne faut pas méconnaître les étiologies infectieuses, métaboliques, génétiques et 
iatrogènes responsables parfois des cas sévères lorsqu’elles ne sont pas identifiées (9, 10). Les symptômes 
généraux ne permettent pas toujours de suspecter les formes métaboliques sévères qui peuvent alors inciter à 
considérer la lithiase comme une forme commune liée à des facteurs hygiéno-diététiques plutôt qu’à une 
lithiase métaboliquement sévère d’origine génétique ou acquise où l’évolution faute de diagnostic étiologique 
précis pourrait conduire à la maladie rénale chronique (11). La catégorisation par DFG selon KDIGO permet 
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de stratifier les stades de l’insuffisance rénale et d’identifier les patients à risque (12). La composition des 
calculs joue un rôle déterminant dans l’évolution de la fonction rénale.  
Dans ce contexte, l’objectif de cette étude est de décrire l’état de la fonction rénale chez les patients 
lithiasiques, d’identifier les types de calculs les plus associés à l’altération du DFG, et de mettre en évidence 
les facteurs cliniques et métaboliques qui contribuent à la dégradation de la fonction rénale. 
Matériel et méthodes  
Un total de 121 patients diagnostiqués avec des calculs urinaires au centre du nord d’Algérie ont été inclus. 
L’étude a été menée au niveau du service de biochimie du CHU Tizi ouzou, service de toxicologie du CHU 
Tizi Ouzou, laboratoire de biochimie de la faculté de médecine de Tizi ouzou. Le recrutement des patients a 
été fait au niveau des services d’urologie et de néphrologie des hôpitaux étatiques, cliniques et cabinets privés. 
L’étude a été réalisée durant une période de cinq ans environ, le recrutement des malades à partir du mois de 
mars 2019 au 31 décembre 2024. Ils ont été inclus dans l’étude les sujets atteints d’une lithiase rénale ou 
vésicale (nouveaux cas ou récidivants) qui sont candidats à une extraction du calcul, programmés pour la 
lithotritie ou après élimination spontanée des calculs et ayant pu récupérer un échantillon de calcul urinaire). 
Les échantillons non identifiés, les patients avec dossier médical incomplets et les échantillons qui sont des 
débris tissulaires ou iatrogènes ont été exclu. 
Les données démographiques et anthropométriques (âge, sexe, poids et taille), la localisation anatomique des 
calculs, les antécédents médicaux (état de la fonction rénal 3 mois avant), ont été recueillis. Les calculs ont 
été collectés et analysés (analyse morphologique au microscope et analyse de composition infrarouge). Les 
fragments et poudre récupérée après lithotripsie ou autre intervention ont été transformés en poudre puis 
analysés par spectroscopie infrarouge à transformée de Fourier – FTIR-KPT – avec transmission sur pastille 
de KBr. L’échantillon de 1 à 2mg et très finement pulvérisé dans un mortier en agate et dilué dans la proportion 
de 1% au sein de 200 mg de KBr (bromure de potassium), transparent au rayonnement infrarouge. Le mélange 
est ensuite homogénéisé dans le mortier d’agate. La poudre ainsi obtenue est introduite dans un moule à 
pastiller pour pastilles de 13 mm et soumise à une pression de 9 à 10 tonnes dans une presse. Ensuite la 
pression est supprimée et la pastille retirée pour être placée dans le faisceau du spectrophotomètre infrarouge.  
Le typage des calculs a été réalisé selon la classification de Daudon (types I à VII). Cette classification permet 
une identification précise de la composition et de la morphologie des calculs, en reliant chaque type de calcul 
aux facteurs étiologiques sous-jacents. 
Un bilan biochimique dont un bilan rénal a été réalisé en dehors des épisodes lithiasiques (3 semaines 
minimum). Les paramètres dosés sont la glycémie, la créatininémie, l’urée sanguine, l’uricémie, la kaliémie, 
la natrémie, la calcémie, la phosphorémie, la magnésémie, la PTH et la vit D. 
Les informations sur la récidive, l’atteinte bilatérale de la lithiase urinaire, l’obstruction rénale, l’état de la 
fonction rénale ont été apporté par la fiche de renseignement. Le DFG a été estimé par la formule CKD-
Epi.  La créatinine a été dosé par la technique de jaffé cinétique standardisé à l’IDMS (son utilisation est 
autorisée dans la formule CKD-EPI selon KDIGO 2024).  L’interprétation de la fonction rénale a été faite sur 
un seul bilan dans cette étude. 
Les statistiques descriptives et comparatives ont été évaluées à l’aide de l’IBM SPSS Statistics version 20 puis 
complétée et vérifiée sur Julius.ai, DATAtab, Pvalue.io.  
Les tableaux croisés ont été évalués à l’aide du test de X2 (chi2) et test exact de Ficher pour les échantillons 
inférieurs à 10.  
Résultats  

1. Caractéristiques de la population d'étude 
La lithiase rénale est deux fois plus présente chez le sexe masculin avec une moyenne d’âge de 45,10 ans et 
un IMC moyen de 26,57 kg/m2. La tranche d’âge la plus touchée est entre 36 et 45 ans et 70,8 % de la 
population présente un surpoids ou une obésité (figure 1). 
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Figure 1 : Répartition de la population des lithiasiques selon l'IMC 

 
Antécédents personnels 
Les infections urinaires et les maladies métaboliques sont les ATCDs personnels majoritaires. Les 
malformations sont minoritaires (3,5%). 
Localisation anatomique des calculs rénaux 
La localisation dominante est la jonction urétèrovésicale et calicielle. La localisation vésicale est à 6,1% 
uniquement. Les calculs rénaux surviennent aussi bien dans le rein droit et gauche. 

Prévalence des principaux types de calculs rénaux 
Parmi les types purs, les calculs de whewellite sont les plus nombreux (29,19%). Les types V et VI sont rares 
(< 2%) (figure 2). 

 
Figure 2 : Prévalence des principaux types de calculs rénaux 

 
2. Etat de la fonction rénale chez les sujets lithiasiques 

Selon la catégorisation de la fonction rénale selon le KDIGO et en prenant en compte l’âge, 54% des sujets 
lithiasiques ont une insuffisance rénale dont 10,8% ont une insuffisance rénale stade G3b, G5 ou G4, 
l’insuffisance rénale terminale est à 3,3 %.  (Figure 3). 
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Figure 3 : Les stades de la fonction rénale chez les lithiasiques 

Comparaison de la composition des calculs rénaux entre les sujets avec un DFG diminué et un DFG 
normal. 

La répartition des types morphoconstitutionnels est significativement différente suivant la classification de la 
fonction rénale en normale (0) ou en insuffisance rénale (1) ou en fonction des stades de l’insuffisance rénale 
(p <0.01). Les sujets lithiasiques avec calculs de cystine ou phosphate de calcium pur présentent une fonction 
rénale diminuée à 100%. 
75% des insuffisances rénales terminales sont du type I. Les lithiases d’acide urique (p=0,023), de cystine (p 
non calculable), de phosphate de calcium pur ou majoritaire (<0.001) dégradent intensément la fonction 
rénale. Les lithiases de type II semblent préservatrices de la fonction rénale (p<0.001). Figure 4 et 5, tableau 
1 et 2. 

 
Figure 4: types morphoconstitutionnel selon le DFG (normal : 0, diminué 1) 

 

  n (%) 
G1 56 (46%) 
G2 39 (32%) 

G3a 13 (11%) 
G3b 6 (5%) 
G5 4 (3.3%) 
G4 3 (2.5%) 
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Figure 5: types morphoconstitutionnel selon le stade de la fonction rénale 
 

Tableau 1: Etat de la fonction rénale chez les lithiasiques en fonction du type de la lithiase 
  Fonction rénale normale (n = 56) Insuffisance rénale (n = 65) n p Test 
Acide urique, n 5 (8.9%) 16 (25%) 21 0.023 Chi2 
Calcium C2 ou CA, n 33 (59%) 20 (31%) 53 <0.01 Chi2 
Calcium C2, n 25 (45%) 11 (17%) 36 <0.00

1 
Chi2 

Cystines, n 0 (0%) 2 (3.1%) 2 0.5 Fisher 
Infection, n 1 (1.8%) 1 (1.5%) 2 1 Fisher 
Oxalates, n 33 (59%) 38 (58%) 71 0.96 Chi2 
Phosphate de calcium pur ou en 
mélange, n 

12 (21%) 11 (17%) 23 0.53 Chi2 

Phosphate de calcium pur ou majoritaire 4 (25%) 12(75%) 16 <0.00
1 

Chi2 

NB : infection est caractéristique relevée par la présence de la struvite de la carbapatite carbonatée. 
 

Tableau 2: Stades de la fonction rénale chez les lithiasiques en fonction du type de la lithiase   
G1 (n = 56) G2 (n = 39) G3a (n = 13) G3b (n = 6) G5 (n = 4) G4 (n = 3) n p Test 
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, n
 Mélange 36 (64%) 11 (28%) 6 (46%) 2 (25%) 1 (25%) 1 (33%) 57 <0.01 Fisher 

I 13 (23%) 17 (44%) 2 (15%) 2 (25%) 3 (75%) 0 (0%) 37 - - 
III 3 (5.4%) 6 (15%) 1 (7.7%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (33%) 11 - - 
II 4 (7.1%) 2 (5.1%) 1 (7.7%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 7 - - 
IV 0 (0%) 2 (5.1%) 2 (15%) 2 (25%) 0 (0%) 1 (33%) 7 - - 
V 0 (0%) 1 (2.6%) 1 (7.7%) 2 (25%) 0 (0%) 0 (0%) 2 - - 

 
Facteurs cliniques de la lithiase associées à la dégradation de la fonction rénale 
La localisation calicielle (calice inférieure) est associée significativement à l’insuffisance rénale. Les calculs 
localisés dans la jonction urétèrovésicale et urétérale n’altèrent pas davantage la fonction rénale. Pour la 
plaque de Randall, bien qu’elle soit plus présente dans le groupe avec fonction rénale diminuée, on ne retrouve 
pas une association statistiquement significative. 
 
3. Analyse univariable et multivariable des facteurs de risque lithiasique sur la fonction rénale 
Influence des lithiases d’acide urique sur la fonction rénale 
L’analyse descriptive et univariable montre une augmentation de la proportion des lithiases uriques chez les 
patients avec une fonction rénale diminuée (p=0,023). De même les facteurs associés à la lithiase urique 
(diabète (p=0,012), âge (p=0,021)). 
Nous avons réalisé une analyse multivariable pour déterminer le lien statistique entre la fonction rénale et la 
lithiase urique tout en ajustant sur le diabète et l’âge.  
Au risque de 5%, en ajustant sur l’âge (en classes) et la présence du diabète, nous n’avons pas pu montrer une 
relation statistiquement significative entre la diminution de la fonction rénale et la lithiase urique. Mais on 
constate que le p value acide urique est proche de 0,05 et l’odds ratio est de 2,86 [0.995; 9.52], ce qui suggèrent 
une tendance des lithiases uriques à altérer la fonction rénale, tableau 3. 

 
Tableau 3: Analyse multivariable des facteurs de risque communs de la lithiase urique et la diminution de la fonction rénale 

  
 

Odds-Ratio p 
Acide urique 1 vs 0 2.86 [0.995; 9.52] 0.063 
Age (en classes) >50 vs ≤50 1.78 [0.780; 4.11] 0.17 
Diabète 1 vs 0 2.44 [0.856; 7.68] 0.11 
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4. Influence de taux de récidive sur la fonction rénale 
Comparaison de la localisation rénale de la lithiase en fonction de la récidive 
Au risque de 5%, il existe une relation statistiquement significative entre la localisation bilatérale de la lithiase 
et la récidive. Nous avons réalisé une analyse multivariable pour déterminer le lien statistique entre les lithiases 
bilatérales et la récidive. La proportion de localisation bilatérale  est plus élevée en cas de récidive  (OR = 
3.06; p = <0.01 ). 
Au risque de 5%, il existe une relation statistiquement significative entre la localisation unilatérale de la 
lithiase rénale et la récidive. 
La proportion localisation unilatérale = 1 est plus faible lorsque la récidive = 1 que lorsque la récidive = 0 
(OR = 0.281; p = <0.01), figure 6.  

 
Figure 6 : La localisation unilatérale de la lithiase rénale et la récidive 

Discussion  

Différents types de calculs rénaux ont un impact variable sur la fonction rénale, les calculs d'acide urique (p 
= 0,023), de cystine et de phosphate de calcium montrent la plus forte association avec une fonction rénale 
diminuée, tandis que la localisation des calculs dans le calice inférieur est en outre corrélée à une diminution 
des performances rénales. 
Selon la catégorisation de la fonction rénale selon le KDIGO, 54% des sujets lithiasiques ont une fonction 
rénale diminuée dont 10,8% ont une fonction rénale très diminuée, l’insuffisance rénale terminale est 
retrouvée à 3,3 %. 
Plusieurs études confirment un lien fort entre la lithiase urinaire et la maladie rénale chronique (MRC) : 
Une méta-analyse de 2017 a confirmé que le risque relatif d'insuffisance rénale est de 1,52 chez les patients 
lithiasiques (12). 
Plusieurs cohortes ont montré que les lithiasiques avaient un risque accru de 51% à 68% de développer une 
maladie rénale chronique (MRC) diagnostiquée cliniquement et de 25% à 44% de MRC par élévation de la 
créatininémie sérique, par rapport aux sujets témoins (13-16). Le risque augmentait avec le nombre d'épisodes 
de calculs (16). 
 L'insuffisance rénale terminale directement attribuée à la néphrolithiase est relativement faible, avec une 
prévalence estimée à 3,2% chez les patients qui débutent une hémodialyse de maintien (16).  
Impact des types de lithiase sur la fonction rénale 
75% des MRC terminales sont du type I. Les lithiases d’acide urique, de cystine, de phosphate de calcium 
dégradent intensément la fonction rénale. Les lithiases de type II semblent préservatrices de la fonction rénale. 
Les sujets lithiasiques avec calculs de cystine ou phosphate de calcium présentent une fonction rénale 
diminuée à 100% dans notre série. 
Maladies héréditaires et calculs d'infection : La MRC est une complication reconnue des calculs rénaux 
résultant de troubles héréditaires rares (ex: hyperoxalurie primaire, maladie de Dent qui est un 
dysfonctionnement du tubule proximal, cristallurie de 2,8-dihydroxyadénine, cystinurie). Les calculs 
d'infection (struvite) sont la principale cause d'IRT attribuée à la néphrolithiase (17). 
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Calculs d'Acide Urique : Les lithiases d’acide urique sont associées à un taux de maladie rénale chronique 
dans 44 % des cas et sont associées à une fonction rénale significativement plus basse comparée aux lithiases 
calciques(18-20).  
La présence de la composante acide urique dans les calculs est associée à une fonction rénale significativement 
plus faible (DFG plus bas). Les patients avec des calculs d'acide urique purs ou mixtes ont un DFG 
significativement plus bas (p < 0,001) par rapport à ceux sans calculs d'acide urique (18). 
Calculs de Cystine : Le risque de développer une insuffisance rénale (IR) est très élevé dans la cystinurie, 
pouvant affecter jusqu'à 70% des patients (21). Dans certaines séries, 100 % des patients porteurs de calculs 
de cystine ou de phosphate de calcium présentent une fonction rénale diminuée (21). 
Calculs de Struvite (d'infection) : Ces calculs entraînent une perte de fonction rénale en raison d'épisodes 
obstructifs ou de pyélonéphrite, ainsi que des interventions chirurgicales. Sans traitement, 20% à 30% des 
patients atteints de calculs coralliformes unilatéraux, et un pourcentage bien plus élevé en cas de calculs 
bilatéraux, évoluent vers l'IRT. Les calculs de struvite représentent environ 42 % des cas d’insuffisance rénale 
terminale liés aux lithiases (21-22). 
Calculs de Phosphate de Calcium (ex: Brushite, Carbapatite) : Les lithiases de brushite sont caractérisées 
par une maladie corticale rénale significative, une glomérulo-sclérose, une atrophie tubulaire et une fibrose 
interstitielle, pathologie plus grave que celle observée avec les calculs d'oxalate de calcium (23). 
En revanche, les lithiases d’oxalate de calcium semblent mieux préserver la fonction rénale (8). Par ailleurs, 
l’analyse anatomique (disponible dans une étude) souligne qu’une disposition bilatérale et des configurations 
coralliformes dominent parmi les patients ayant une insuffisance rénale, alors que la présence de la plaque de 
Randall chez les patients ayant des calculs d’acide oxalate n’est pas statistiquement liée à une dégradation de 
la fonction rénale (24, 25). 
Il est mentionné dans des études que l'obstruction urinaire, complète ou sévère et prolongée, mène à l'atrophie 
rénale et à la perte de fonction. Les calculs urétéraux impactés sont identifiés comme des facteurs de risque 
d'aggravation de la fonction rénale (21, 12, 26). 
Le niveau de risque d’altération de la fonction rénale est donc haut en cas de calculs d’acide urique, de struvite, 
de la cystine et des calculs coralliformes. Ce risque est modéré pour les calculs de phosphates de calcium et 
faible à modéré pour les calculs d’oxalate de calcium. Les mêmes constatations ont été rapportés par d’autres 
études (Sigurjonsdottir, Jungers, Gambaro, Patel, Kadlec, Chou, Pate et Allali)  (19, 21, 22, 25, 27-30). 
 
Conclusion 
La fonction rénale est fréquemment compromise chez les patients lithiasiques, en particulier lorsque les calculs 
sont d’acide urique, de cystine ou de phosphate de calcium pur. La localisation et la récidive constituent des 
facteurs aggravants, soulignant l’importance du dépistage précoce et de la prévention ciblée. 
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