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RESUME

La néphrectomie est le traitement préconisé pour la
prise en charge des affections tumorales ou destruc-
trices du parenchyme rénal. Les auteurs rapportent
I’expérience du service d’urologie de 1’Hopital
Général Grand Yoff de Dakar. Il s’agissait d’une
¢tude rétrospective descriptive étalée sur 12 ans
(2000-2012) et portant sur les patients ayant bénéfi-
ci¢ d’une néphrectomie.

Au total 58 patients ont été retenus. La sex-ratio
¢tait de 1,76. Les patients étaient agés de 3ans a 87
ans avec une moyenne de 44,5ans. Les motifs de
consultation étaient dominés par les douleurs lom-
baires (41,1%). Les indications opératoires étaient
surtout tumorales (44,8%) obstructives (34%), in-
fectieuse (17,2%). La néphrectomie ¢largie a été
réalisée chez 46,6% des patients. Le rein a été abor-
dé par voie antérieure dans 44,8% des cas et par
lombotomie dans 55,2% des cas. Un drain de Re-
don a été mis en place pour une durée moyenne de
2,4jours chez 81% des patients. L’ouverture acci-
dentelle de la plévre était significativement liée a la
résection de cote (p=0,0055). Les suites post-opé-
ratoires ont été simples dans 80% des cas. Le délai
moyen d’hospitalisation était de 8 jours. Malgré les
progres dans 1’amélioration de sa technique, la né-
phrectomie est restée essentiellement a ciel ouvert
dans nos contextes avec de bons résultats immé-
diats. La néphrectomie partielle si elle est possible
améliorerait le devenir fonctionnel de nos patients
souvent porteurs de pathologies chroniques.

Mots clés : néphrectomie, tumeur du rein, pyoné-
phrose, lombotomie

ABSTRACT

Nephrectomy is the treatment recommended for
the treatment of tumor diseases of the renal paren-
chyma or destructive. The authors report the expe-
rience of the Department of Urology, General Hos-
pital of Grand Yoff Dakar.

This was a retrospective descriptive study spread
over 12 years (2000-2012) and on patients who un-
derwent nephrectomy.

In total 58 patients were included. The sex ratio
was 1.76. Patients ranged in age from 3 years to 87
yvears with an average of 44.5 years. The reasons
for consultation were dominated by pain (41.1%).
Indications for surgery were mainly tumor (44.8%)
obstructive (34%), infection (17.2%). Radical
nephrectomy was performed in 46.6% of patients.
The kidney was approached by anterior in 44.8%
of cases and in 55.2% lumbotomy cases. A Redon
drain was put in place for an average of 2.4 days
in 81% of patients. The accidental opening of the
pleura was significantly related to the rib resection
(p = 0.0055). The postoperative course was une-
ventful in 80% of cases. The average hospital stay
was 8 days.

Despite progress in improving its technical nephrec-
tomy has remained largely open in our contexts
with good immediate results. Partial Nephrectomy,
if it can improve the functional outcome of our pa-
tients often carry chronic diseases.

URO’ANDRO - Volume 1 - N° 2 - Avril 2014




INTRODUCTION

La néphrectomie est le traitement de référence pour
la prise en charge des affections tumorales rénales
mais aussi 1’ultime recours pour les pathologies
destructrices du parenchyme rénal. Les indications
de la néphrectomie sont multiples parfois difficiles
a cerner en préopératoire. Les progres réalisés dans
I’imagerie du haut appareil urinaire ont sans doute
amélioré les indications et la technique de la né-
phrectomie avec la découverte précoce de plusieurs
pathologies. Ainsi la néphrectomie peut étre par-
tielle ou élargie avec des indications bien définies
[1]. La néphrectomie simple est souvent réalisée
pour des reins détruits par une affection bénigne
[2]. La technique de néphrectomie s’est nettement
améliorée ces derniéres années avec 1’avénement
de la chirurgie laparoscopique et robot-assistée.
Malgré ces avancées, la chirurgie ouverte conserve
toute sa valeur dans les pays en voie de développe-
ment. Nous rapportons dans ce travail, 12 années
d’expérience de la néphrectomie dans notre service
avec pour objectif, I’évaluation des indications opé-
ratoires, la technique utilisée et les résultats.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive
et analytique sur 12 ans allant du ler janvier 2000
au 31 Décembre 2012. Ont été inclus dans ce tra-
vail, les patients suivis dans le service d’urologie de
HOGGY sur cette période , ayant bénéficié d’une
néphrectomie et dont les dossiers sont exploitables.
nous avons €tudi¢ les données épidémiologiques,
cliniques et paracliniques, ainsi que les techniques
chirurgicales et I’évolution (suites post opératoires
immeédiates). Les données ont été recueillies et ana-
lysées avec le logiciel Epi info V 3.5.1. Le test sta-
tistique utilis€¢ pour I’analyse des données sont la
moyenne arithmétique, le Chi2. .

RESULTATS

Durant la période d’étude, au total 65 dossiers de
patients ont été colligés dont 26 femmes, ce qui re-
présente un sex ratio de 1,5. Les patients avaient
entre 3 et 87 ans avec une moyenne d’age de 45
ans. Les patients présentaient des antécédents mé-
dico-chirurgicaux particuliers dans 44.6 % des cas
(cf tableau 1)

Tableau I : Répartition en fonction des antécédents des patients

Effectifs n= Pourcentage%o
MEDICAUX
HTA* 15 40,6
Diabéte 6 16,2
Malnutrition 1 2,7
Tuberculose 2 5,4
Emphyséme pulmonaire 1 2,7
Bilharziose urinaire 2 5,4
CHIRURGICAUX
Néphrostomie 2 5.4
Pyéloplastie 2 5.4
Adénomectomie prostatique 2 5,4
Urétérocele 1 2,7
RUV* 2 5,4
Gros rein anténatal 1 2,7
TOTAL 37 100

HTA : HyperTension Artérielle, RUV : Réimplantation Urétéro Veésicale
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Le délai moyen de consultation était de 23,53mois.
Les différentes circonstances du diagnostic sont il-
lustrées par la figurel

Figure n°1 : répartition des motifs de consulta-
tion

DIr : douleur

L’hématurie était révélatrice d’une tumeur maligne
dans 26,2% des cas et la douleur lombaire dans

23,1% des cas.

Les autres* circonstances du diagnostic étaient
constituées de fistules lombaires post-pyéloplastie
(n=1) ; de syndrome infectieux (n=3) ; altération de
I’état général (n=5) ; état de choc post traumatique
(n=2) ou d une découverte fortuite a 1’échographie
(n=3).

EFFECTIFS n= Pourcentage %

tumeur du rein 31 47,7
Hydronéphrose/mutité 16 24,6
SIPU*/mutité 7 10,8
Pyonéphrose/mutité 7 10,8
Phlegmon 1 1,5
périnéphrétique/mutité

Polykystose rénale 1 1,5
Fracture du rein 2 3,1
Total 65 100

SJPU : Syndrome de Jonction PyéloUrétérale

Tableau III Répartition en fonction des résultats d’imagerie

Echographie ulv UROTDM
Tumeur du rein 25 - 27
VE dilatée*/parenchyme détruit 23 1 25
rein détruit/SJPU* - 10
Mutité rénale - 11 16
Obstacle lithiasique/rein détruit 5 - 6
Obstacle non lithiasique ou 18 - 9
non retrouvé*/rein détruit
Processus infectieux*/parenchyme détruit 2 -
Rein controlatéral dilaté/ 4 3
parenchyme conservé
Autres* 5 - 3

VE : voie excrétrice ; SJPU : syndrome de jonction pyélourétérale
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Les autres sont constitués de 2 cas de traumatisme rénal au stade IV selon Chatelain ; un cas de kyste cor-
tical et un rein polykystique. Les obstacles non lithiasiques €taient constitués de sténose urétérale (n=1), de
tumeur urothéliale sur I’uretére pelvien (n=1), le mégauretére (n=1), et un urétérocele (n=1). Le processus
infectieux regroupait les pyonéphroses, le phlegmon périnéphrétique, et I’abces du rein. . L’'IRM a été réa-
lisée chez 2 de nos patients et a conclu dans un cas a une tumeur rénale avec amputation calicielle et dans
I’autre cas a un obstacle tissulaire endo luminal pré ostial de la voie excrétrice droite faisant évoquer une
tumeur urothéliale comme sur la figure 2-B ci-apres.

A= UROTDM montrant Hydronéphrose gauche
sur lithiase de la JPU

Figure n°2 imagerie d’affection obstructive

Au plan technique, la néphrectomie était de type
élargie dans 41,5% des cas. On a noté une prédo-
minance du c6té droit soit 58,5% des cas. Une lom-
botomie a été réalisée dans 53,8% des cas avec une
résection de cote de 1’ordre de 34,3%. La laparoto-
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B=IRM montrant UHN sur tumeur urothéliale ste-
nosante du méat urétéral droit

mie était la voie d’abord utilisée pour des cas de
tumeurs du rein dans une proportion de 64,5%. Cer-
tains incidents ont été rencontrés lors des néphrec-
tomies sous forme de bréche survenue sur certains
organes. Ils sont répartis comme suit :

e

péritoine plevre

Figure n °3 Répartition des
incidents per opératoires

RATE FOIE Anse gréle
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Pris globalement il n’existe pas de lien significa-
tif entre la voie d’abord et la survenue d’incident
per-opératoire mais nous retrouvons une corrélation
entre I’ouverture de la plévre et la résection de cote
(p = 0,0013). L’ouverture de la Veine cave infé-
rieure(VCI) était surtout retrouvée dans les cas de
néphrectomie pour tumeur (7 sur 9 cas) . Laplaie de
la rate était survenue dans un cas de néphrectomie
pour tumeur du rein T3 et un cas de pyonéphrose.
Un drainage de la voie excrétrice controlatérale a été
réalisé par néphrostomie (n=3), montée de JJ (n=2)
et une RUV (n=1). Les causes retrouvées pour ces
dilatations étaient : urétérocele (n=1), SJPU (n=2),
sténose urétérale post bilharzienne (n=1), compres-
sion par la tumeur controlatérale (n=1), lithiase obs-
tructive (n=1). Un drain de Redon était mis en place
dans 80% des cas et gardé pour une durée moyenne
de 2,3jours. Les suites post opératoires immédiates
¢taient simples dans 95,4% des cas ; I’hémothorax
(n=1) ; pneumothorax (n=1) ; une anémie (n=1) et
une fistule digestive avec issue du liquide digestif
par la plaie opératoire. Nous n’avons pas retrouvé
de suppuration pariétale, de trouble thrombo-embo-
lique ni de déces per ou postopératoire. Le séjour
moyen d’hospitalisation était de 7,8jours.

DISCUSSION

La néphrectomie est une intervention de haute im-
portance en urologie qui fait appel non seulement
a de profondes investigations cliniques et paracli-
niques mais aussi au sens de jugement du praticien.
La variation géographique et socioéconomique de
ses indications de a été rapportée par Andualem et
coll[2]. Le plateau sanitaire réduit et le faible pou-
voir d’achat dans les pays en voie de développe-
ment seraient a 1’origine de la méconnaissance de
certaines pathologies que 1’on ne découvre qu’a un
stade évolu¢ telle une destruction du parenchyme
rénal par une affection obstructive, ou extension tu-
morale entravant la sécurité carcinologique au cours
de la néphrectomie. Le délai moyen de consulta-
tion dans notre étude était de 23,5mois nettement
inférieur au délai rapporté par Medina-Escobedo
en Yucanta [3]. Deux principaux groupes de pa-

thologies conduisent souvent vers la néphrectomie.
Il s’agit des pathologies bénignes (52,3%) et ma-
lignes (47,7%). Méme si plusieurs auteurs des pays
développés décrivent une réduction notable de né-
phrectomie pour les affections bénignes du fait de
I’amélioration des conditions de vie, elles occupent
encore une part importante dans les pays en voie
de développement [2]. La douleur lombaire est le
principal signe annonciateur d’une affection rénale
surtout obstructive. Elle est souvent associée a une
hématurie dans les pathologies tumorales. L’héma-
turie révélatrice d’une tumeur était retrouvée dans
une proportion de 26,2% proche de celle retrouvée
par Andualem et coll qui est de 35,6% [2]. Malgré
tous ces signes, il est des affections dont 1’évolu-
tion est souvent silencieuse. Pour Diaz-Hung et
coll [4] La plupart des masses rénales sont asymp-
tomatiques et non-palpable jusqu’a des stades
avancés. Ces pathologies ne sont découvertes de
facon fortuite a un stade précoce qu’en consultation
systématique offrant beaucoup plus de chance de
guérison aux patients. Ces consultations systéma-
tiques ne sont pas de pratique courante dans notre
contexte. Fall et coll[1] qui a étudié les cancers du
rein au Sénégal en 2011 a rapporté 2,7% de décou-
verte fortuite sensiblement inférieur au taux rappor-
tés dans les pays développés actuellement qui est de
60%][5]. L’influence de 1’age dans les indications de
la néphrectomie a été soulignée par certains auteurs
[2]. L’age moyen dans notre étude était de 45,4ans
ce qui expliquerait la part non négligeable des tu-
meurs du rein dans notre cas. Ce méme constat a
¢été fait par Andualem et coll [2] et Badmus et coll
[6] chez qui les tumeurs du rein constituent la prin-
cipale indication de néphrectomie. Par contre les
uropathies malformatives sont souvent incriminées
chez les enfants. Dans notre série ces malforma-
tions €taient surtout représentées par les SJPU alors
que Andualem [2] évoque principalement le reflux
vésico-rénal. Dans tous les cas, I’imagerie occupe
une place importante tant sur le plan diagnostique
que dans la décision thérapeutique. Plus de 50%
des carcinomes rénaux sont d’ailleurs identifi¢ en
raison de I’utilisation accrue des techniques d’ima-
gerie telles que I’échographie et la tomodensitomé-
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trie [4]. Ceux sont les examens d’imagerie les plus
réalisés par nos patients (87,7%). L’échographie est
I’examen le plus accessible, non invasif, répétitif.
Si elle a pu étre réalisée en premicre intention chez
la majorité des patients, elle reste insuffisante pour
une indication de néphrectomie dans la plupart des
cas. La nature et le stade tumoral d’une affection,
la mutité d’un rein, la recherche d’une cause d’uro-
pathie destructrice du rein et 1’état du rein contro-
latéral sont autant d’éléments nécessaires a une
décision de néphrectomie. Ces informations sont
souvent recueillies par 1’'urographie intraveineuse
ou a I'uroscanner. La limite de réalisation de ces
examens dans certains cas est la perturbation de la
créatininémie puisqu’il s’agit d’examen avec d’in-
jection de produit de contraste. L’uroscanner a été
réalisé chez 87,1% des patients porteurs de tumeur
de rein puisqu’il s’agit de I’examen de référence
dans leur diagnostic. L’une des préoccupations lors
de la néphrectomie est la capacité fonctionnelle du
rein controlatéral. L’évaluation préalable de cette
capacité nécessite la réalisation de la scintigraphie
évoquée par Duclos [7] comme clé de voite de
toute néphrectomie afin d’évaluer la fonction ré-
nale séparée des deux reins et leur fonction globale,
trés importante en cas de néphrectomie partielle.
L’inaccessibilité de cet examen précieux et son cott
onéreux expliqueraient sa faible réalisation [2, 8].
Dans notre série aucun des patients n’avait réali-
s¢ une scintigraphie avant la néphrectomie. Nos
moyens d’appréciation se limitaient a I’échographie
avec appréciation de I’index cortico-médullaire,
I’uroscanner a la recherche d’une bonne sécrétion
rénale et les valeurs de la créatininémie. L’insuf-
fisance rénale étaient présente chez 9,2 % de nos
patients en préopératoire alors que 6,2% avaient un
rein controlatéral dilaté. Il faut noter aussi I’impact
non négligeable des pathologies chroniques comme
le diabete et ’'HTA isolé ou non sur le rein désor-
mais unique.

La technique de néphrectomie pour tumeur de rein
s’est nettement améliorée ces derniéres années avec
I’introduction de nouvelles techniques. Ainsi dans
un souci de préservation du capital néphronique,

la technique de néphrectomie partielle a été¢ déve-
loppée ces dernieres décennies avec son indication
limitée a des tumeurs de petite taille (T1-T2) [9].
Malgré ces progres, aucune néphrectomie partielle
n’a été réalisée dans notre série pour les mémes rai-
sons rapportées par Fall et coll telles, I’altération
fréquente de 1’état général de nos patients, le stade
avancé de la tumeur et I’inaccessibilité de traite-
ment systémique [1]. La réalisation de cette chirur-
gie nécessite en outre, une bonne connaissance de
la vascularisation extra-parenchymateuse du rein,
variable et qui expose a des risques hémorragiques
importants per opératoires [10]. L’abord laparosco-
pique (avec ou sans robot) au cours de la néphrecto-
mie, malgré ses avantages, ne s’est pas pour autant
disséminé, en raison de sa difficulté technique élevée
qui requiert une certaine expérience du praticien et
de sa disponibilité qui reste encore limitée aux pays
développés [11]. Ceci expliquerait la chirurgie ou-
verte pour la totalité de nos malades comme dans la
série de Badmus [6]. La voie d’abord utilisée était
antérieure sous costale ou médiane permettant la
maitrise du pédicule rénal avant toute manipulation
de la tumeur limitant ainsi la dissémination de cel-
lules tumorales selon les principes de Robson [11].
Ce principe est respecté quelque soit la technique
utilisée pour la néphrectomie ¢largie.

Malgré 1’usage de plus en plus accru des antibio-
tiques, la pathologie infectieuse occupe une part
non négligeable des affections bénignes dans notre
série. Comme dans celle de Andualem[2]. Ceci se-
rait dG d’une part a la découverte tardive de patho-
logie obstructive (lithiase, SJPU, sténose urétérale
post-bilharzienne) qui seraient a la base d’une pul-
lulation microbienne. D’autre part il s’agit d’une
antibio-résistance développée par mauvaise gestion
des antibiotiques. La majorité de ces infections
¢tait a un stade de pyonéphrose. La néphrostomie
préopératoire a un double intérét: 1’évacuation du
pus pour une antibiothérapie adaptée et I’aisance au
cours de la néphrectomie dans un milieu moins in-
flammatoire limitant ainsi les incidents [8]. Méme
si tous les auteurs s’accordent a reconnaitre les dif-
ficultés liées a la néphrectomie dans la pyonéphrose
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[7,8], nous n’avons pas retrouvés dans notre série
un lien significatif entre cette intervention et la
survenue des incidents per opératoires en général.
Malgré toutes les difficultés qu’elle peut présenter,
la quasi-totalit¢ de nos néphrectomies pour cette
pathologie a été réalisée par lombotomie. Il s’agit
de la voie d’abord recommandée, afin d’éviter une
contamination de la cavité péritonéale [12].

En plus des infections, les uropathies obstructives
entrainent également une destruction progressive
du parenchyme rénal avec a la cl¢ une mutité rénale
souvent objectivée sur les clichés tardifs d’UIV ou
d’Uroscanner. Ces obstacles peuvent étre acquis
avec comme chef de file les lithiases urinaires qui
sont responsables de néphrectomie dans une pro-
portion de 53,3% dans la série de Rafique [13] et
représentent la premicre cause de néphrectomie a
Yucatan en 2009 [T6]. Ces résultats sont supérieurs
au notre qui est de 24%. Ceci serait di a la forte
implication de I’endourologie ces derni¢res années
dans la prise en charge des lithiases dans notre ser-
vice réduisant la destruction du parenchyme rénal
par obstacle lithiasique. L’obstacle d’origine mal-
formative est souvent représenté par le syndrome
de la jonction pyélourétérale retrouvé dans 10,8%
dans notre série. Bouhaf et coll [8] ont rapporté
qu’il s’agit de la principale uropathie obstructive
responsable de néphrectomie chez les enfants. Dans
certains cas l’imagerie n’arrive pas a objectiver
I’obstacle ayant conduit a la mutité rénale qui pour-
rait étre le fait de séquelle de bilharziose ou d’autres
affections sténosantes.

D’autres situations peuvent conduire a 1’ablation du
rein. Il peut s’agir de fracture du rein responsable
de 2 a 30% de néphrectomie en cas de traumatisme
pénétrant du rein [ 14]. Dans notre série il s’agissait
de 2 cas (3%) de traumatisme fermé du rein stade
IV de Chatelain, chez des patients instables au plan
hémodynamique et chez qui une néphrectomie
d’hémostase avait été réalisée. Les hypertensions
rénovasculaires étaient retrouvées dans une propor-
tion de 1,25% par Bouhaf et coll [8] comme indi-
cation de néphrectomie chez les enfants. Certaines
pathologies malformatives en dehors du syndrome

de jonction pyélo urétérale, comme la Polykystose
rénale retrouvée chez un de nos patients peuvent
étre a ’origine de néphrectomie soit en préparation
a une greffe rénale ou en cas de complication urolo-
gique sévere infectieuse ou hémorragique [15].

L’environnement anatomique du rein, notamment
ses rapports avec les gros vaisseaux, la plévre et
le péritoine ; la réaction inflammatoire ou 1’adhé-
rence locale de la tumeur seraient des facteurs res-
ponsables de fréquents incidents per opératoires.
L’ouverture des gros vaisseaux reste la complica-
tion la plus redoutable souvent rencontrée dans les
néphrectomies pour tumeur du rein. Dans notre sé-
rie, 9 cas d’ouverture de la VCI a été noté dont 6
en cas de tumeur du rein et réparé. Il s’agit souvent
de tumeur au stade T3 et plus dont la libération est
laborieuse. Le lien significatif retrouvé entre 1’ou-
verture accidentelle de la plévre et 1’ablation de
cote a été remarquée aussi par Ali et coll [16]. Cette
ouverture accidentelle, lorsqu’elle est méconnue ou
mal réparée, peut étre a 1’origine d’un épanchement
pleural liquidien ou gazeux. Ces cas ont bien évolué¢
sous drainage dans notre étude. Les tumeurs du rein
gauche > T3 sont reconnues comme seul facteur de
risque clinico-pathologique significativement asso-
ciée a une plaie de la rate (odds ratio 3,4; P =0,02)
dans une étude cas témoins [17]. La mortalité opé-
ratoire apres néphrectomie pour tumeur de rein est
inférieure a 4% dans la plupart des séries (de 0,5 a
3,6%) [4,13]. Aucun déces n’a été dans notre série
comme dans celle de Andualem|[ 2] Le délai moyen
d’hospitalisation a été de 7,8 jours puisque la majo-
rité de nos patients avaient une suite postopératoire
simple. Ce s¢jour est proche du délai de 5jours évo-
qué par Paparel et coll [18] chez des patients ayant
subi une néphrectomie par voie laparoscopique.

Conclusion

Diverses pathologies ont conduit a la néphrectomie
dans notre travail. En dépit des efforts dans I’amé-
lioration de la qualité des soins, la pathologie bé-
nigne occupent le premier rang dans les indications
de néphrectomies dans les pays en voie de déve-
loppement. Les progrés dans I’amélioration de la
technique de néphrectomie sont encore moins vi-
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sibles dans nos contextes. Cependant la néphrectomie a ciel ouvert donne encore de bons résultats et plus de
sécurité dans nos pays a faible plateau technique. La néphrectomie partielle si elle est possible améliorerait le
devenir fonctionnel de nos patients souvent porteurs de pathologies chroniques. Dans tous les cas la décision
de la néphrectomie doit étre bien murie.
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