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Résumé :

But : Déterminer le profil épidémiologique des patients,
les caractéristiques cliniques et les modalités thérapeu-
tiqgues des calculs coralliformes en milieu hospitalier
dakarois.

Patients et méthodes : Il s’agit d’'une étude rétrospec-
tive descriptive réalisée dans le service d’urologie-an-
drologie de I'hdpital général de Grand-Yoff entre Jan-
vier 2000 et Décembre 2011. Les dossiers médicaux
de 56 patients porteurs de 60 calculs coralliformes ont
été retenus. L'analyse des données a été faite avec le
logiciel Epi info version 3.5.4.

Résultats : L'incidence hospitaliere était de 5 cas/an.
L’age moyen des patients était de 51 + 10,7 ans avec
une prédominance féminine (H/F : 0,8). Les calculs sié-
geaient dans le rein gauche (28 cas), dans le rein droit
(24 cas) ou les deux (4 cas). lls avaient une surface
moyenne de 8,9 cm2 avec une prédominance des for-
mes P2TsmiCsmi (18 cas) et P2TCsmi (12 cas). Les
anomalies biologiques étaient 'anémie (15 cas), l'insuf-
fisance rénale (12 cas) et l'infection urinaire (15 cas).
Tous les patients étaient traités par la chirurgie ouverte
classique. La lombotomie postéro-latérale était la voie
d’abord rénal. La chirurgie était soit conservatrice (47
cas) ou radicale avec la réalisation d’'une néphrecto-
mie (13 cas). Les incidents per opératoires étaient une
ouverture accidentelle du péritoine (8 cas) et une bré-
che pleurale (5 cas). Deux patients (3,6%) avaient été
transfusés en peropératoire. Le drainage de la voie ex-
crétrice urinaire était systématique. La morbidité post-
opératoire était de 13,4% et les complications étaient
l'infection urinaire (3 cas), I'éventration post-opératoire
(2 cas) et la fistule réno-cutanée (2 cas). Le séjour hos-
pitalier moyen était de 6,4 jours. Le taux de succes en
cas de chirurgie conservatrice était de 83% (39/47). Le
taux de mortalité était nul.

Conclusion : La lithiase coralliforme est I'apanage de
'adulte en milieu hospitalier dakarois. Ses complica-
tions ultimes sont I'insuffisance rénale et la pyonéph-
rose. La chirurgie ouverte classique est la seule option
thérapeutique de prise en charge dans notre service.

Mots clés : Calculs coralliformes — pyonéphrose — in-
suffisance rénale — néphrectomie

Summary:

Aim: To determine the epidemiological profile of pa-
tients, clinical characteristics and therapeutic modalities
for staghorn calculi in Dakar.

Patients and methods : It had been a retrospective
descriptive study in Urology-Andrology department at
general hospital of Grand Yoff between January 2000
and December 2011. The medical records of 56 pa-
tients carrying 60 stones staghorn were retained. Data
analysis was done using Epi Info version 3.5.4.
Results : The hospital incidence was 5 cases / year.
The mean age was 51 + 10.7 years with a female predo-
minance (M/W : 0.8). The calculi were sitting in the left
kidney (28 cases), in the right kidney (24 cases) or both
(4 cases). They had an average area of 8.9 cm2 with
a predominance of forms P2TsmiCsmi (18 cases) and
P2TCsmi (12 cases). Laboratory abnormalities were
anemia (15 cases), renal failure (12 cases) and urinary
tract infection (15 cases). All patients were treated with
open surgery by postero lateral lumbotomy. The surgery
was either conservative (47 cases) or with achieving ra-
dical nephrectomy (13 cases). Intraoperative incidents
were accidental opening of the peritoneum (8 cases)
and pleural gap (5 cases). Two patients (3.6%) were
transfused intraoperatively. Drainage of the urinary tract
was systematic. Postoperative morbidity was 13.4%
and complications were urinary tract infection (3 cases),
postoperative incisional hernia (2 cases), renovascular
fistula (2 cases). The average hospital stay was 6.4
days. The success rate in case of conservative surgery
was 83% (39/47). The mortality rate was zero.
Conclusion : Staghorn calculi is the prerogative of the
adult at Dakar. Its ultimate complications include kidney
failure and pyonephrosis Conventional open surgery is
the only treatment option for care in our service.

Key words: Calculations staghorn - pyonephrosis - kid-
ney failure - nephrectomy
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INTRODUCTION

La lithiase coralliforme représente une forme comple-
xe et grave de néphrolithiase dont I'évolution souvent
insidieuse se fait constamment vers la destruction du
parenchyme rénal en 'absence de traitement [1, 2]. Il
n’existe pas a ce jour, un consensus international sur
la définition des calculs coralliformes, encore moins
concernant leur classification. En effet, il s’agit pour
certains, de calculs qui radiologiquement ont la forme
du corail, et pour les anglo-saxons, ceux qui ont la
forme de bois de cerf ou « staghorn » [3]. Si I'affec-
tion est devenue rare dans les pays développés [4],
son épidémiologie reste cependant mal connue en
Afrique Noire et en particulier au Sénégal. Les rares
études africaines sur le sujet avaient été réalisées au
Maghreb et estimaient son incidence entre 7 et 12
cas par an [1, 5]. Jusqu’en 1983, le traitement des
calculs coralliformes reposait surtout sur la néphro-
lithotomie a ciel ouvert [6]. Lavénement des métho-
des endoscopiques et de la lithotripsie extracorpo-
relle a révolutionné le traitement des lithiases rénales
en particulier des calculs coralliformes. La néphroli-
thotomie percutanée a désormais remplacé la chirur-
gie a ciel ouvert dans la plupart de ses indications.
Cependant, dans les pays en développement a fai-
ble plateau technique, la chirurgie ouverte continue
d’étre largement utilisée dans la prise en charge des
urolithiases [7]. Dans tous les cas, quelle que soit la
méthode choisie, le traitement des calculs corallifor-
mes doit répondre a des impératifs précis : I'ablation
compléte du calcul, la préservation du parenchyme
rénal et la prévention des récidives [8]. Les auteurs
rapportent les résultats d’'une étude réalisée sur les
aspects épidémiologiques, diagnostiques, thérapeu-
tiques et évolutifs des calculs coralliformes dans le
service d’'urologie-andrologie de I'hépital général de
Grand-Yoff de Dakar (Sénégal). La définition a la-
quelle nous avons fait allusion est celle qui considére
le calcul coralliforme comme étant tout calcul rénal
ayant une piéce pyélique et au moins deux prolonge-
ments caliciels.

1. PATIENTS ET METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive réalisée
dans le service d’urologie-andrologie de I'hopital gé-
néral de Grand-Yoff a Dakar. L'étude a pris en compte
tous les patients admis et traités pour calcul coralli-
forme entre le 1er Janvier 2000 et le 31 Décembre
2011. La collecte des données a été faite grace aux
informations contenues dans les dossiers des pa-
tients et les cahiers de protocole opératoire du ser-
vice. Nous avons exclu les dossiers médicaux jugés
inexploitables car incomplets. Les variables étudiées
ont été l'incidence de la pathologie, le sexe, I'age,
les examens paracliniques ayant contribué au dia-
gnostic, les caractéristiques des calculs (taille, coté

atteint), les anomalies biologiques, le type de chirur-
gie, la voie d’abord rénal, la voie d’extraction des
calculs, les incidents peropératoires, la transfusion
sanguine, le drainage de la voie excrétrice urinaire et
de la loge rénale, le taux de succes, le séjour hospi-
talier, la morbidité post-opératoire, les complications
post-opératoires et le taux de mortalité. Toutes ces
variables ont été analysées avec le logiciel Epi info
version 3.5.4

La formule de Tiselius [9] avait permis de déterminer
la surface des calculs : S =L x| x 3,14 x 0,25 ou L
représente la longueur et | la largeur du calcul. Les
calculs étaient classés en tenant compte de la clas-
sification (figure 1) proposée par le comité lithiase de
'association frangaise d’urologie (CLAFU). Le suc-
ces a été défini par une absence de fragment rési-
duel sur 'ASP de contréle au 3éme mois post-opéra-
toire. Tous les cas de fragments résiduels retrouvés
qu'ils soient inférieurs ou supérieurs a 4 mm ont été
considérés comme « échecs ».

Uil

Figure 1 : Classification des calculs du rein proposée
par le CLAFU en 1999 [10].

Calculs du bassinet : P1si<2cm ; P2si=2cm.

T : calculs situé dans une tige calicielle ; s : supérieure ; m
. moyenne ; i : inférieure.

C : calculs situés dans un calice ; s : supérieur ; m : moyen
;i >inférieur.

U : calculs de l'uretere ; | : lombaire ; i : iliaque ; p : pel-
vien.

2. RESULTATS

* Au plan épidémiologique et diagnostique

En 12 ans, 56 patients porteurs de 60 calculs coral-
liformes avaient été colligés, soit une incidence hos-
pitaliére moyenne de 5 cas/an. La prédominance au
niveau du sexe était féminine avec 31 femmes et 25
hommes soit un sex-ratio (H/F) de 0,8. L’age moyen
des patients était de 51 + 10,7 ans (extrémes : 20
et 71 ans). La tranche d’age prédominant dans les
deux sexes était celle comprise entre 40 et 49 ans
(tableau I).
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Tableau | : Répartition des patients selon I'age et le
sexe.

Tranches d’ages Nombre de cas Sex-ratio
Hommes Femmes
20-29 2 6 0,3
30 -39 7 3 2,3
40 - 49 9 10 0,9
50 - 59 2 5 0,4
60 — 69 4 5 0,8
70-79 1 2 0,5
Total 23 29 0,8

Le bilan d’imagerie médicale (figures 2 et 3) compre-
nait I'échographie rénale (56 cas), 'urographie intra-
veineuse (42 cas) et I'uroscanner (16 cas). Ce bilan
avait mis en évidence 60 calculs coralliformes dont
46,7% (28 cas) siégeaient dans le rein gauche, 40%
(24 cas) dans le rein droit et 13,3% (4 cas) étaient
bilatéraux. Les calculs avaient une surface moyenne
de 8,9 cm2 (entre 5,3 et 13,4 cm2). Sur le tableau Il,
on note une prédominance des formes P2TsmiCsmi
(18 cas), P2TCsmi (12 cas) et P2TmiCmi (9 cas).
Les autres anomalies retrouvées a I'imagerie médi-
cale étaient une dilatation pyélocalicielle (20 cas),
une pyonéphrose (10 cas), une mutité rénale (3 cas),
un calcul rénal non coralliforme (2 cas) et un calcul
vésical (2 cas).

Tableau Il : Répartition des calculs selon la classifica-
tion du CLAFU.

Classes Effectifs (n) Pourcentages (%)
P2TCsm 3 5
P2TCmi 5 8,3
P2TCsmi 12 20
P2TsmCsm 7 11,7
P2TmiCmi 9 15
P2TsmCsmi 6 10
P2TsmiCsmi 18 30

Total 60 100

Le bilan biologique avait révélé une anémie chez
28,8% (15 cas), une insuffisance rénale chez 23,1%
(12 cas), une infection urinaire chez 28,8% (15 cas).
L'uroculture avait permis d’isoler Pseudomonas ae-
ruginosa (4 cas), Proteus mirabilis (4 cas), Escheri-
chia coli (3 cas), Klebsiella pneumonia (2 cas), Mor-
ganella morganii (1 cas) et Staphylococcus aureus
(1 cas). Aucun patient n’avait réalisé la scintigraphie
rénale.

Figure 2 : Cliché de I’arbre urinaire sans préparation
(AuSP) montrant un calcul coralliforme bilatéral :
P2TsmiCsmi a gauche et P2TCsmi a droite.

Figure 3 : Cliché d’uroTDM montrant un calcul coral-
liforme droit (P2TCsmi) associé a un calcul rénal non
coralliforme homolatéral.

* Au plan thérapeutique et évolutif

Soixante unités rénales avaient été traitées par une
chirurgie ouverte. La lombotomie postéro-latérale
était la voie d’abord rénal. La chirurgie était conser-
vatrice chez 78,3% (47 cas) avec extraction du calcul
aprés pyélotomie et/ou néphrotomie. La néphrecto-
mie avait été réalisée chez 21,7% (13 cas) des pa-
tients pour une pyonéphrose (10 cas) ou une mutité
rénale (3 cas).
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Les incidents per opératoires étaient une ouverture
accidentelle du péritoine (8 cas) et une bréche pleu-
rale (5 cas) ayant nécessité une réparation imme-
diate. Deux patients (3,6%) avaient été transfusés
en peropératoire pour perte sanguine abondante.
Le drainage de la voie excrétrice par une sonde JJ
était systématiquement réalisé dans tous les cas
de chirurgie conservatrice. Le drainage de la loge
rénale par un drain de Redon était fait dans 43,3%
des cas. Les suites opératoires avaient été simples
chez 86,6%, soit une morbidité post-opératoire de
13,4%. Les complications post-opératoires retrou-
vées étaient trois cas d’infection urinaire traités avec
succes, deux cas d’éventration post-opératoire ayant
nécessité une cure chirurgicale et deux cas de fistule
réno-cutanée transitoire ayant connu une bonne évo-
lution sous un drainage de la voie excrétrice et une
couverture antibiotique. Le séjour hospitalier moyen
était de 6,4 jours (extrémes : 3 et 11 jours). Avec un
recul moyen de 12 mois, le taux de succés en cas
de chirurgie conservatrice c’est-a-dire de lithotomie
était de 83% (39/47). Aucun cas de décés n’avait été
déploré.

3. DISCUSSION

Les données épidémiologiques issues des récen-
tes études dans les pays développés ont révélé une
baisse de la prévalence des calculs coralliformes ces
derniéres années. Il semblerait que I'avénement de
la lithotripsie extracorporelle et de I'urétérorénosco-
pie qui permettent de traiter précocement la plupart
des calculs rénaux, ait contribué a la réduction de la
fréquence des calculs volumineux ou complexes [4].
L'incidence de la pathologie dans notre série est en
deca de celle rapportée dans d’autres études africai-
nes en particulier maghrébines [1, 5]. Toutefois, nous
estimons que notre résultat ne reflete pas forcément
la situation réelle au plan national, puisqu’il s’agit ici
d’une étude hospitaliere monocentrique réalisée en
milieu urbain. La lithiase coralliforme infantile est rare
au Sénégal comme en témoigne I'absence d’enfants
dans notre étude mais également dans celle de Sow
et al. [11] qui n’avaient rapporté en 2010 qu’un seul
cas de calcul coralliforme sur une série de 20 en-
fants porteurs de calculs urinaires. La prédominance
masculine des calculs urinaires [4, 12] contraste for-
tement avec la prédominance féminine des calculs
coralliformes notée dans notre série et dans celles de
Dérouchi [1] et Benchekroun [5] en Tunisie et au Ma-
roc respectivement. Ce constat serait lié sans doute a
I'étiopathogénie de la maladie qui implique fortement
les calculs d’infection, or les femmes sont beaucoup
plus sujettes aux infections urinaires que les hommes
[13]. De plus, il semblerait que les calculs urinaires
s’expulsent plus facilement chez 'homme que chez
la femme [14], ce qui pourrait réduire implicitement la
fréquence des calculs pouvant grossir et former plus

tard les calculs coralliformes. L'insuffisance rénale re-
présente la complication ultime qui survient souvent
en I'absence de traitement de la lithiase coralliforme.
Elle touche les patients qui ont un calcul coralliforme
sur rein unique anatomique ou fonctionnel et ceux
porteurs de calculs coralliformes bilatéraux. L'insuf-
fisance rénale serait la cause de 40% des décés en
15 a 20 ans d’évolution de cette maladie [15]. Elle
est présente chez 23,1% de nos patients, la cause
étant une pyonéphrose (8 cas) et une atteinte bila-
térale des calculs (4 cas). Notre résultat est au-dela
des 12% signalés dans la série de Gaussin et al. [16].
Dans notre étude, nous avons déploré la non dispo-
nibilité de la scintigraphie rénale qui aurait été d’un
apport précieux pour évaluer la valeur fonctionnelle
séparée des deux reins dans les cas d’atteinte bila-
térale afin de déterminer le c6té a opérer en premier.
Par ailleurs, la prédominance droite ou gauche de
ces calculs coralliformes sur I'appareil urinaire varie
selon les séries sans qu’on ne puisse trouver une jus-
tification. Pour Daudon et al. [4], rien ne prédispose a
une latéralisation préférentielle gauche ou droite des
calculs urinaires hormis une malformation unilatérale
de I'appareil urinaire.

La société internationale d’urologie (SIU) avait re-
commandé au cours du congres 2007 a Paris, la
néphrolithotomie percutanée (NLPC) associée ou
non a la lithotripsie extra-corporelle (LEC) comme
le traitement de référence des calculs coralliformes,
et la chirurgie ouverte pour les rares cas de calculs
volumineux [17]. Cependant, la chirurgie ouverte a
continué d’étre le gold standard du traitement des
calculs coralliformes dans les pays en développe-
ment a faible plateau technique. En effet, le taux
de succés (sans fragment résiduel) aprés chirurgie
ouverte varie selon les auteurs. Sur une série de 24
patients opérés d’une néphrolithotomie bivalve modi-
fiee, Mélissourgos et al [18] avaient rapporté un taux
de succes de 83,3%, ce qui est comparable aux 83%
obtenus dans notre étude. Cependant, ces résultats
restent inférieurs aux 89,4% et 94,7% signalés avec
la NLPC seule ou associée a la LEC [19, 20]. En plus
de ses meilleurs résultats, la NLPC offre I'avantage
d’étre moins traumatisante. A I'opposé de la chirur-
gie conventionnelle, les reins déja opérés sont plus
faciles a aborder par la NLPC ; ils se prétent bien
aux gestes de ponction et de dilatation car étant bien
fixés par la sclérose post opératoire [1]. La néphrec-
tomie faite chez 21,7% des patients était indiquée
surtout en cas de pyonéphrose (10/13). Ce chiffre
nous parait élevé si on le compare a la série de Ben-
chekroun [5] ou 14 néphrectomies étaient réalisées
dans une cohorte de 98 calculs coralliformes opérés
par une chirurgie ouverte. La pyonéphrose est une
complication qui guette en permanence le rein lithia-
sique ; elle résulte de la destruction du parenchyme
rénal faisant suite a une longue évolution insidieuse
de la maladie, ou secondaire aux infections itératives
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[2]. Le risque hémorragique est moindre dans notre
série comme en témoigne le faible taux de transfu-
sion sanguine (3,6%). Notre résultat est inférieur aux
33% mentionnés par Al-Kohlany et al [21]. De plus,
ce résultat est comparable aux taux de transfusion
sanguine aprés NLPC qui varient entre 0 et 10% [22,
23]. La morbidité post-opératoire dans notre étude
est intermédiaire aux 13% rapportés par Preminger
et al. [24] et aux 31,1% corroborés par Al-Kohlany
et al. [21]. L'infection urinaire reste une complication
trées fréquente aprés le traitement chirurgical des
calculs coralliformes. Elle est en rapport avec leur
composition (calculs d’infection) et a la présence de
fragments résiduels. En effet, I'infection urinaire post-
opératoire est fortement corrélée au taux de récidive
lithiasique [1] et pourrait méme constituer un facteur
prédictif du succés de I'intervention. Pour Saad et al
[25], le taux de récidive lithiasique passerait de 13%
en I'absence de fragment résiduel a 27% en sa pré-
sence et de 12 % en I'absence d’infection urinaire a
55% en cas d’uroculture positive. La durée d’hospi-
talisation de nos patients (6,4 jours) est en deca de
celles rapportées dans les autres études qui ont eu
recours a la chirurgie ouverte dans le traitement des
calculs coralliformes de leurs patients [18, 26]. Dans
une étude prospective ayant comparé 43 patients
traités par NLPC et 45 patients traités par chirurgie
ouverte pour des calculs coralliformes complets, le
séjour hospitalier moyen était plus court aprés NLPC
(6,4 jours versus 10 jours) [21].

CONCLUSION

La lithiase coralliforme reste une pathologie de I'adul-
te en milieu hospitalier dakarois avec une prédomi-
nance féminine. Son diagnostic repose sur I'apport
de I'imagerie médicale. Les complications ultimes de
la maladie sont l'insuffisance rénale et la pyonéphro-
se La chirurgie ouverte classique est la seule option
thérapeutique de prise en charge dans notre service.
Les résultats sont globalement satisfaisants avec un
taux de succés élevé, une faible morbidité post-opé-
ratoire et un taux de mortalité nul.

Conflit d’intérét : Aucun
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