
54African Urology 2024;04(1) The page number in the footer is not for bibliographic referencing

African Urology 2024;4:54-59
https://doi.org/10.36303/AUJ.0139
Open Access article distributed under the terms of the 
Creative Commons License [CC BY-NC 3.0]= 
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0

AFRICAN UROLOGY
ISSN 2710-2750      EISSN 2710-2750 

© 2024  The Author(s)

ORIGINAL RESEARCH 

Prévalence de la Cristallurie et facteurs associés à l’hôpital de 
zone de Tanguiéta, Bénin
S Ahoui,1  J Sossa,2  IK Gandaho,3  W Allawenon,1  NS Houeto,1  E Eteka,1  AM Melikan,1   JSS Godonou,1  J Vigan,4   
M Gomina5

1 UFR Néphrologie, Faculté de Médecine, Université de Parakou, Bénin
2 UFR Urologie, Faculté de Médecine, Université de Parakou, Bénin
3 UFR Urologie, Faculté des Sciences de la Santé, Université d’Abomey-Calavi, Bénin
4 UFR Néphrologie, Faculté des Sciences de la Santé, Université d’Abomey-Calavi, Bénin
5 UFR Biologie Clinique, Faculté de Médecine, Université de Parakou, Bénin

Corresponding author, email: jsossa.js@gmail.com 

Prevalence of and factors associated with Crystalluria at the 
regional hospital of tanguieta, Benin

Introduction : La cristallurie expose le sujet qui en souffre à un risque de lithiase urinaire. Au Bénin, des études ont été menées sur les 
calculs urinaires, mais la cristallurie reste un sujet inexploré.
Objectif : Étudier la prévalence de la cristallurie et les facteurs qui y sont associés. 
Méthode : Une étude transversale a été réalisée du 1er février au 31 mai 2021 : recensement exhaustif et inclusion des patients présentant 
une cristallurie à l’examen du sédiment urinaire à l’Hôpital de Zone de Tanguiéta. 
Résultats : 1164 patients hospitalisés en médecine générale avaient participé à l’étude dont 73 présentaient une cristallurie. La fréquence 
hospitalière de la cristallurie était estimée à 6,3 %. Les espèces cristallines retrouvées étaient l’oxalate de calcium dihydraté (42,7 %), 
l’oxalate de calcium monohydraté (30,9 %), l’acide urique dihydraté (16,2 %), l’acide urique amorphe (7,4 %), le phosphate de calcium 
(8,8 %), le phosphate triple (10,3 %) et le cholestérol (1,5 %). Les facteurs associés à la cristallurie sont : l’indice de masse corporelle  
≥ 25 kg/m2, l’apport hydrique ˂ 3 litres/jour, l’hypertension artérielle, le pH urinaire acide, la densité urinaire comprise entre 1,025 et 1,030, 
les tumeurs prostatiques et le diabète type 2.
Conclusion : La fréquence de la cristallurie était de 6,3 % à l’Hôpital de Zone de Tanguiéta. Les facteurs associés à la cristallurie sont 
l’obésité, l’apport hydrique insuffisante, la densité urinaire entre 1,025 et 1,030, le pH urinaire acide et la présence de pathologies comme 
l’hypertension artérielle, le diabète et les tumeurs prostatiques.
Mots clés : cristallurie, lithiase urinaire, facteurs associés.

Introduction: Crystalluria is a risk factor for urinary stone disease. In Benin, urinary stones have been studied, but crystalluria has not 
been studied so far.
Objective: To study the prevalence of crystalluria and associated factors.
Method: We performed a prospective study through an exhaustive census and inclusion of patients with crystalluria at microscopic 
examination of urine sediment at the Regional Hospital of Tanguieta in Benin from 1 February to 31 May 2021.
Results: The estimated hospital prevalence of crystalluria was 6.3%, i.e. 73 patients with crystalluria in 1164 inward patients of the general 
medicine department who participated in the study. Crystalline species found in the patients were calcium oxalate dihydrate (42.7%), 
calcium oxalate monohydrate (30.9%), uric acid dihydrate (16.2%), uric acid anhydrous (7.4%), calcium phosphate (8.8%), triple phosphate 
(10.3%), and cholesterol 1.5%). The factors associated with crystalluria were body mass index ≥ 25kg/m2, fluids drinking < 3 litres/day, 
hypertension, acid urine pH, urine density between 1.025 and 1.030, prostate tumours and type 2 diabetes mellitus.
Conclusion: The hospital prevalence of crystalluria was 6.3%. Crystalluria-associated factors were obesity, low daily hydration, urine 
density between 1.025 and 1.030, acid urine pH and the presence of diseases such as hypertension, diabetes mellitus and prostate 
tumours. 
Keywords: crystalluria, urinary stone, associated factors.
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Introduction

La cristallurie est la présence de cristaux dans les urines. Elle touche 
2 % à 22 % de la population générale.¹ Elle expose l’individu affecté 
à un risque de lithiase urinaire.2 Elle permet au clinicien d’adapter 
au patient les mesures prophylactiques de prévention des récidives 
de calculs urinaires.3 Contrairement aux calculs urinaires,4,5,6 la 
cristallurie est peu étudiée au Bénin. Les habitants du Nord-Bénin, 
exposés au climat tropical chaud et aux changements des habitudes 
alimentaires, pourraient développer la cristallurie.

Objectif

Évaluer la prévalence de la cristallurie et déterminer les facteurs qui 
y sont associés.

Patients et méthode

Une étude transversale a été réalisée pendant 4 mois, du 1er février 
au 31  mai  2021. La recherche de cristaux dans le sédiment 
urinaire a été réalisée chez tout patient du service de médecine 
générale ayant consenti par écrit à participer à l’enquête. Les 
données collectées étaient l’âge, le sexe, la profession, les 
habitudes alimentaires, l’apport hydrique journalier, les antécédents 
pathologiques, les résultats de l’analyse des urines (pH, types de 
cristaux, présence de micro-organismes, etc.), les résultats de bilans 
sanguins (créatininémie, calcémie, uricémie, cholestérolémie, 
triglycéridémie, ALAT et ASAT)

Il a été expliqué aux patients de recueillir en totalité leur première 
urine le matin au réveil dans un flacon stérile étiqueté et daté qui 
leur avait été remis. La participation volontaire des patients de la 
médecine générale a été sollicitée aux fins de l’étude sans tenir 
compte du motif de leur hospitalisation. Il était plus facile de prélever 
l’échantillon d’un patient hospitalisé que d’un patient ambulatoire. 
Chaque échantillon conservé à température ambiante (+20  °C à 
+37 °C) était acheminé au laboratoire dans les deux heures suivant 
la miction. Au laboratoire, l’échantillon urinaire était homogénéisé 
par retournement. 

Pour rechercher les cristaux au microscope, l’urine homogénéisée 
était prélevée à la pipette Pasteur et transférée dans une cellule 
de Malassez. L’abondance de la cristallurie était estimée au 
moyen du nombre de cristaux par champ microscopique (pcm) au 
grossissement 400 et cotée 1 s’il y avait 1 à 10 cristaux, 2 si 11 à 
30 cristaux, 3 si 31 à 50 cristaux et 4 au-delà de 50 cristaux. La 
cristallurie cotée 1, 2, 3 ou 4 était respectivement dite rare, légère, 
modérée ou sévère. 

La nature chimique du cristal a été déterminée en utilisant la lumière 
polarisée en contraste de phase et ce, au moyen d’un microscope 
à contraste de phase binoculaire de marque LEICA DMLS, 
ICC50 W (www.microscopecentral.com) doté d’une possibilité de 
visualisation pour télédiagnostic. Pour élucider les cas difficiles, on 
recourait à l’analyse spectrophotométrique en Italie.

L’analyse chimique d’urine a été faite à l’aide d’une bandelette 
urinaire multi-réactive, le Urine-10™ de CYPRESS DIAGNOSTICS. 
Cette bandelette Urine-10™ est capable de détecter dans l’urine le 
glucose, la bilirubine, la densité urinaire, les protéines, le pH, les 

cétones, les hématies, les nitrites, l’urobilinogène et les leucocytes. 
La lecture des réactions de la bandelette était réalisée au moyen 
d’un automate de lecture de bandelette urinaire, le « DIALAB Urine 
Strip Reader™ » fabriqué en 2018 par DIALAB GmbH (Autriche). 
La densité corrigée était déterminée au moyen de l’échelle de 
Hennequin.7 

Une étude cytobactériologique du sédiment urinaire a été faite 
dans le but de rechercher une leucocyturie, une hématurie, une 
cylindrurie, des cellules tubulaires ou transitionnelles, ou des 
microorganismes (leucocyturie et hématurie ne devraient plus être 
citées ici si elles sont déjà déterminées au moyen de la bandelette 
multi-réactive). La présence en quantité modérée ou sévère de 
cellules squameuses et/ou de contaminants environnementaux 
nous faisait reprendre le prélèvement aux patients.

Les données collectées ont été traitées au moyen du logiciel 
EpiData® version 3.1 (EpiData Association, Danemark, 2008) 
et analysées à l’aide du logiciel SPSS 20® (IBM Data Science 
Community, 2011). Les variables qualitatives ont été décrites 
sous forme de proportion, les variables quantitatives sous forme 
de moyenne avec leur écart type. Les comparaisons des variables 
qualitatives ont été réalisées à l’aide des tests du Chi-2 ou des tests 
exacts de Fisher en fonction des effectifs théoriques. Le seuil de 
significativité choisi pour l’ensemble des analyses statistiques était 
de 5 %. 

L’accord des autorités l’Hôpital de Zone de Tanguiéta et celui 
du Comité Local d’Éthique pour la Recherche Biomédicale de 
l’Université de Parakou ont été obtenus avant la collecte des 
données. L’étude s’est déroulée dans le strict respect de l’anonymat 
et de la confidentialité des informations collectées. 

Résultats

1  164  patients ont réalisé le sédiment urinaire. 73  patients, 
soit 6,3  %, présentaient une cristallurie. De ces 73  patients, 68 
répondaient à nos critères d’inclusion, dont 41 hommes (60,3 %) 
et 27  femmes (39,7  %), soit un sexe-ratio égal à 1,5. Leur âge 
variait entre 19 et 79 ans avec une moyenne de 45,3 ans (Tableau 
I). La plupart de ces patients étaient des fonctionnaires de l’État 
(26,5 %) et des commerçants (23,5 %). 57,4 % des patients avaient 
un niveau socio-économique moyen. 8,3 %, 5,6 %, 4,1 % et 4,8 % 
des patients cristalluriques étaient enregistrés au cours des mois 
respectifs de février, mars, avril et mai (Graphique 1). 42,7  % 
des patients (Tableau II) présentaient une cristallurie à oxalate 
de calcium dihydraté, sous forme pure (30,9  %) et combinée à 
l’acide urique amorphe (11,8 %). L’oxalate de calcium monohydraté 
affectait 30,9 % de patients, sous forme pure (25,0 %) et combinée 
à l’acide urique amorphe (2,9  %) ou dihydraté (2,9  %). 17,6  % 
des patients avaient une double cristallurie  : oxalate de calcium 
dihydraté et acide urique amorphe (11,8  %), oxalate de calcium 
monohydraté et acide urique amorphe (2,9 %), oxalate de calcium 
monohydraté et acide urique dihydraté (2,9 %). Les autres espèces 
cristallines observées sous forme pure étaient  : le phosphate 
triple (10,3  %), le phosphate de calcium (7,4  %), l’acide urique 
dihydraté (5,9  %), l’acide urique amorphe (1,5  %). Une patiente 
souffrait d’une cristallurie pathologique à cholestérol. En plus de la 

http://www.microscopecentral.com
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cristallurie, 22,1 % des patients présentaient une bactériurie, 19,1 % 
une leucocyturie, 7,4  % une hématurie et 1,5  % une cylindrurie. 
Certains patients présentaient d’antécédents pathologiques  : 
hypertension artérielle (16,2 %), infection urinaire (16,2 %), tumeur 
prostatique (14,7 %), diabète (14,7 %) et lithiase urinaire (8,8 %). 
76,5 % des patients consommaient moins de 2 litres de boissons 
par jour (Graphique 2). L’indice de masse corporelle (IMC) des 
patients variait entre 18,9 et 31,84  kg/m2 avec une moyenne de 
24,63±4,05 kg/m2. 60,3 % des patients avaient un poids corporel 
idéal, 30,6 % un surpoids et 19,1 % une obésité. Le pH urinaire 
moyen était respectivement égal à 6,31, 5,45, 7,41, 7,21, 5,98 
et 5,62 chez les patients présentant une cristallurie à oxalate 
de calcium monohydraté, à oxalate de calcium dihydraté, au 
phosphate de calcium, au phosphate triple, à acide urique amorphe 
et à acide urique dihydraté (Tableau III). Vingt patients (29,41 %) 

présentaient une densité urinaire égale à 1,030 (Tableau IV). Les 
68  patients avaient une uricémie allant de 31,68 à 136,15  mg/L 
avec une moyenne de 43,65±10,74  mg/L. Six patients (8,82  %) 
avaient une hyperuricémie dont l’un présentait une cristallurie 
à acide urique amorphe et les 5  autres une cristallurie à acide 
urique dihydraté (Tableau V). Sept patients (10,29 %) présentaient 
une hypercholestérolémie LDL et/ou hypertriglycéridémie. Trois 
patients (4,41 %) avaient une élévation des transaminases. Tous 
les patients (100  %) avaient une calcémie normale, allant de 80 
à 101,26 mg/L avec une moyenne de 88,09±6,02 mg/L. L’analyse 
bivariée (Tableau V) a révélé une association significative entre : 
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Graphique 1 : Répartition des patients selon le mois d’inclusion (n=68)
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Graphique 2 : Répartition des patients cristalluriques selon l’hydratation 
journalière

Tableau I : Données démographiques des patients
ÂGE : Min=19 Max=79 Moy=45,3 SEXE : Masculin=41 Féminin=27 Ratio=1,5

Profession Alimentation
Catégorie Effectif % Régime Effectif %
Fonctionnaire de l’État 18 26,5 Pauvre en fruits et légumes 33 48,5
Commerçant 16 23,5 Riche en protéines animales 24 35,3
Bouvier 10 14,7 Riche en produits laitiers 16 23,5
Paysan 8 11,8 Riche en boissons fermentées 11 16,2
Chauffeur 8 11,8 Trop salé 5 7,4
Élève/étudiant 4 5,9 Riche en protéines végétales 4 20,6
Ménagère 4 5,9

Tableau II : Répartition du type de cristallurie dans la population des 68 patients
Cristaux Hommes (%) Femmes (%) Total (%)
Oxalate de calcium monohydraté (OCM) 12 (17,6) 5 (7,4) 17 (25,0)
Oxalate de calcium dihydraté (OCD) 12 (17,6) 9 (13,2) 21 (30,9)
Acide urique dihydraté (AUD) 2 (2,9) 2 (2,9) 4 (5,9)
Phosphate triple 4 (5,9) 3 (4,4) 7 (10,3)
Phosphate de calcium 3 (4,4) 2 (2,9) 5 (7,4)
Acide urique amorphe (AUA) 1 (1,5) 0 (0,0) 1 (1,5)
Cholestérol 0 (0,0) 1 (1,5) 1 (1,5)

OCM + AUA 0 (0,0) 2 (2,9) 2 (2,9)

OCD + AUA 7 (10,3) 1 (1,5) 8 (11,8)
OCM + AUD 0 (0,0) 2 (2,9) 2 (2,9)
Total 41 (60,3) 27 (39,7) 68 (100)
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•	 L’hypertension artérielle et la cristallurie à phosphate de calcium 
(p=0,006).

•	 La cristallurie à acide urique dihydraté et la présence d’une 
tumeur prostatique (p=0,049)

•	 La cristallurie à acide urique dihydraté et le diabète de type 2 
(p=0,007)

•	 La cristallurie à oxalate de calcium monohydraté et l’indice de 
masse corporelle ≥ 25 kg/m2 (p=0,007)

•	 La cristallurie à oxalate de calcium monohydraté et l’apport 
hydrique journalier ˂ 3 litres (p=0,027)

•	 La cristallurie à oxalate de calcium dihydraté et l’hypertension 
artérielle (p=0,030), le pH urinaire acide (p=0,025) et la densité 
urinaire comprise entre 1,025 et 1,030 (p=0,002). 

Tableau III : Cristallurie et pH urinaire
Cristaux pH moyen pH min - max
Oxalate de calcium monohydraté 6,31 5,5-7,0
Oxalate de calcium dihydraté 5,45 5,0-6,5
Phosphate de calcium 7,41 7,0-8,0
Phosphate triple 7,21 6,9-8,0
Acide urique amorphe 5,98 5,8-6,1
Acide urique dihydraté 5,62 5,0-6,4

 

Tableau IV : Répartition des patients selon la densité urinaire (n=68)

Densité urinaire Effectif %

1,005 07 10,3
1,010 10 14,7
1,015 08 11,8
1,020 13 19,1
1,025 10 14,7
1,030 20 29,4

Tableau V : Facteurs associés à la cristallurie
IC à 95 % p-value

Cristallurie oxalate de calcium monohydraté
Apport hydrique journalier (<3 L) 1,32-13,94 0,027

IMC (≥25 kg/m2) 1,62-24,14 0,007

Cristallurie oxalate de calcium dihydraté
Hypertension artérielle 1,09-19,14 0,030

pH urinaire (<5,8) 1,55-67,22 0,025

Densité urinaire (1,025-1,030) 1,72-16,63 0,002

Cristallurie phosphate de calcium
Hypertension artérielle 0,48-35,99 0,006

Cristallurie d’acide urique dihydraté
Tumeur prostatique 1,09-21,59 0,049

Diabète de type 2 1,93-38,85 0,007

Discussion

La fréquence de la cristallurie dans cette étude était de 6,27 %. Cela 
concorde avec la prévalence de la cristallurie dans la population 

générale, qui va de 2 % à 22 %.1 Des fréquences similaires⁸ ou 
plus élevées⁹ sont rapportées. Cette variabilité de fréquence peut 
s’expliquer par la différence entre les méthodes de pré-traitement 
des urines  : la centrifugation des urines utilisée par Fogazzi⁹ 
favorise mieux que l’homogénéisation, la sensibilité et la spécificité 
de la détection de la cristallurie.10 D’autres facteurs expliquant cette 
variabilité de fréquence sont le niveau socioéconomique, le degré 
de médicalisation, les habitudes alimentaires des populations  ; 
l’on constate que la fréquence de la cristallurie est élevée dans les 
pays occidentaux comme l’Italie.11 8,8 % de nos patients avaient 
un antécédent de lithiase urinaire. La fréquence de cristallurie est 
plus élevée chez les sujets lithiasiques que chez les sujets non 
lithiasiques.2,8 

Les cristaux détectés sont de type chimique varié. L’oxalate de 
calcium était l’espèce cristalline majoritaire avec une fréquence de 
73,53 %, très proche des 73 % de patients ayant un calcul d’oxalate 
de calcium parmi 26 patients lithiasiques opérés à l’ancien Hôpital 
d’Instruction des Armées de Cotonou au Sud-Bénin.4 D’autres 
auteurs confirment cette prédominance oxalo-calcique en matière 
de cristallurie.12,13,14 Cela est lié à 3 faits : l’oxalate de calcium est 
très peu soluble en milieu aqueux, sa solubilité est peu influencée 
par le pH et les urines humaines contiennent dix fois plus de 
calcium que d’oxalate.10 Cependant la fréquence de la cristallurie 
à oxalate de calcium varie considérablement d’une étude à une 
autre : 75,9 % à 80,95 %.8,9,15

L’acide urique était la deuxième espèce cristalline la plus fréquente 
dans notre étude (23,53  %). Dans des groupes particuliers de 
patients, la cristallurie à acide urique est prépondérante  : 51  % 
contre 23 % d’oxalate de calcium chez les patients hospitalisés en 
unité de réanimation;3 35,5 % contre 22,6 % d’oxalate de calcium 
chez les patients diabétiques.16

La cristallurie pathologique à cholestérol était la moins fréquente 
dans cette étude (1,47  %). Le même constat a été fait dans 
plusieurs autres études, la fréquence de cristallurie pathologique 
variant entre 0,2  % et 5,6  %.1,8,9 Fogazzi a rapporté 5,24  % de 
cristallurie à cholestérol [8], dans un centre de néphrologie où les 
pathologies glomérulaires, principale étiologie de la cristallurie à 
cholestérol, sont fréquentes.

La cristallurie était plus fréquente dans les mois de février et 
mars. Février et mars sont des mois de saison sèche, source 
de déshydratation et donc potentiellement responsable de 
lasursaturation des urines en substances cristallines chez les 
populations locales.17

La prédominance masculine de la cristallurie, la fréquence 
élevée de cristallurie entre 40 et 50 ans montrent que l’âge ou 
plutôt les pathologies obstructives du bas appareil urinaire liées 
à l’âge promeuvent la survenue de la cristallurie. Cette double 
prédominance imbriquant le sexe et l’âge se note aussi dans 
d’autres études.1,16 De plus, les hommes ont une tendance à exercer 
une activité physique exposant aux transpirations profuses donc à 
la déshydratation et par extension au risque de lithiase urinaire.18
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57,35  % des patients ayant un niveau socioéconomique moyen 
sont exposés aux changements d’habitudes alimentaires, le risque 
étant le passage aux régimes plus riches en promoteurs et plus 
pauvres en inhibiteurs de cristallisation.18 Du reste, 48,53  % des 
patients ayant un régime alimentaire pauvre en fruits et légumes 
étaient exposés à un risque accru d’hypocitraturie, le citrate étant 
un principal facteur inhibiteur de la germination et de l’agrégation 
cristalline.3,14,17 Couplée au changement d’habitudes alimentaires, 
l’hydratation insuffisante : 39,71 % des patients buvaient moins d’un 
litre d’eau par jour, soit une quantité très insuffisante pour éliminer 
au moins 2,5  litres d’urine au bout de 24 heures.19 Néanmoins, 
l’hydratation seule ne suffit pas annuler la cristallurie  : 8,82  % 
de nos patients avaient développé une cristallurie malgré qu’ils 
bussent plus de 3 litres d’eau par jour. 

La répartition de nos patients par type de cristaux et selon le pH 
avait permis de noter que l’oxalate de calcium s’était précipité à des 
pH variables avec des pics en pH neutre, le phosphate de calcium 
et le phosphate triple précipitaient en pH basique, l’acide urique 
amorphe pouvait précipiter en pH neutre, l’acide urique dihydraté 
se cristallisait à n’importe quel pH, même s’il le faisait plus en 
pH acide. Daudon a aussi observé une faible cristallisation des 
différentes espèces au pH urinaire.10

29,41  % des 68  patients étudiés, avaient une densité urinaire 
de 1,030  ; mais la variation de fréquence de la cristallurie n’était 
pas proportionnelle à la variation de la densité urinaire. L’urine 
concentrée est le plus souvent sursaturée en promoteurs de la 
cristallisation. Plus de 80  % des urines dont la densité ≥ 1,025 
contiennent des cristaux.20 

La sursaturation des urines en promoteurs de la cristallisation ne 
conduit pas elle seule à la lithogenèse. L’agrégation cristalline est 
une étape importante que les urines de sujets lithiasiques sont moins 
aptes à réduire comparativement aux urines des sujets normaux.3,22 
Pour les mêmes niveaux de sursaturation urinaire, la quantité 
d’inhibiteurs de la cristallisation est un facteur de lithogenèse.3,21

L’apport hydrique journalier ˂ 3 litres (p=0,027) et l’indice de masse 
corporelle ≥ 25 kg/m2 (p=0,007) étaient associés à la cristallurie à 
oxalate de calcium monohydraté.

Plusieurs études ont montré une corrélation positive entre l’IMC et 
le risque de lithiase urinaire.13,22,23 De plus, l’excrétion urinaire du 
calcium, de l’oxalate et autres facteurs lithogènes est accrue chez 
les patients obèses.24 

La présence, chez nos patients, de cristallurie à l’oxalate de calcium 
dihydraté était corrélée avec une densité urinaire élevée entre 1,025 
et 1,030 (p=0,002), l’hypertension artérielle (p=0,030) et le pH 
urinaire ˂ 5,8 (p=0,025). La cristallurie partage avec l’hypertension 
artérielle, le rôle favorisant de l’alimentation : un régime salé induit 
une hypercalciurie, un régime pauvre en fruits et légumes entraîne 
une hypocitraturie.3,25 

La présence de tumeur prostatique (p=0,049) et le diabète de type 2 
(p=0,007) étaient associés à la cristallurie à acide urique dihydraté. 
L’obstruction sous-vésicale des voies urinaires crée la stase et la 
sursaturation de l’urine en promoteurs de la cristallisation. Le calcul 

urique sur hypertrophie bénigne de la prostate chez l’homme âgé 
illustre bien ce phénomène.26 Le diabétique type 2 est sujet à la 
cristallurie à l’acide urique dihydraté en raison du pH urinaire acide 
lié à un défaut d’ammoniogenèse qu’induit l’insulino-résistance.27,28

Limites de l’étude
La taille réduite de l’échantillon et l’absence d’estimation de sa 
taille peuvent fragiliser la validité de certains résultats de l’analyse 
bivariée. L’absence de groupe témoin limite la certitude de 
l’incidence plus élevée de l’hypertension, du diabète et des calculs 
chez les patients atteints de cristallurie.

Conclusion

La prévalence de la cristallurie est de 6,3 % à l’Hôpital de Zone 
de Tanguiéta. Les cristaux physiologiques retrouvés dans les 
urines des patients sont par ordre de fréquence  : l’oxalate de 
calcium dihydraté, l’oxalate de calcium monohydraté, l’acide urique 
dihydraté, le phosphate de calcium, le phosphate triple et l’acide 
urique amorphe. Le seul type de cristal pathologique retrouvé est 
le cholestérol. Plusieurs facteurs sont associés à la cristallurie 
dont l’hydratation insuffisante, le régime alimentaire sans fruits 
et légumes, la saison sèche, le sexe, l’hypertension artérielle, les 
tumeurs prostatiques.
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