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Introduction 

La néphrectomie qui désigne l’ablation chirurgicale d’un rein est 

une décision thérapeutique de dernier recours [1]. Elle est de 

pratique quotidienne en urologie, amène le spécialiste à résoudre 

certains problèmes pour lesquels la décision n’est pas aisée.  

En effet deux indications  principales uronéphrologiques incitent à 

l’appliquer.  

 La première situation :c’est lorsque le rein est complètement 

détruit par une affection évolutive congénitale ou acquise avec 

une fonction rénale altérée.  

 La seconde situation correspond au cas où le rein est atteint 

d’un processus tumoral, et que son exérèse devient plus 

bénéfique pour l’organisme que sa conservation. 

S’il agit d’une tumeur maligne du rein, l’indication de la 

néphrectomie ne fait pas de doute. Parfois la décision de réaliser la 

néphrectomie est difficile d’autant surtout si cette elle doit tenir 

compte de la valeur fonctionnelle du rein cela pour plusieurs 

raisons : 

- la non fiabilité des méthodes d’appréciation de la fonction rénale 

qui sont biologiques et radiologiques, 

- le rein controlatéral peut vite être le siège de cette même affection 

qui a anéanti le premier, 

- les deux reins sur le plan fonctionnel peuvent être simultanément 

et considérablement compromis, 

-Le traitement conservateur ne pourra-t-il pas permettre au dit rein 

de récupérer partiellement ou totalement ? 

La néphrectomie comme intervention chirurgicale est un acte 

délicat faisant courir plusieurs risques, il s’agit : unebrèche au 
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niveau du diaphragme et de la plèvre, l’ablation de la surrénale, 

une ouverture du péritoine, une lésion de la veine cave inférieure, 

une hémorragie par cadrage de la ligature au niveau du pédicule ; 

une fistule artério-veineuse pour ne citer que ceux-ci. 

Parfois elle est techniquement impossible à cause des adhérences 

après les poussées d’infection rénale (perinephrite scléreuse) 

En Europe les affections malformatives ou acquises occupent la 

première place des indications de néphrectomie avec10,2 % [1] ; 

tandis que la pathologie tumorale du rein n’est que pour 3% des 

cas chez l’adulte [2; 3; 4]. 

A Dakar une étude réalisée en 2012 au service d’urologie de 

l’Hôpital Général Grand Yoff retrouvait comme indication 

opératoire : les tumeurs du rein (44,8%) les pathologies 

obstructives (34%) et les pathologies infectieuses (17,2%)[5]. 

Selon une autre étude menée au CHU Gabriel Touré et de celui du 

Point G, en 2013, la néphrectomie pour tumeurs rénales solides 

occupait le cinquième rang des activités chirurgicales, soit une 

fréquence de 3,41% [6,7]. 

Malgré cette fréquence relativement élevée de la néphrectomie au 

Mali, peu d’études ont été menées sur la néphrectomie dans ses 

indications en globalité et l’évaluation des suites opératoires d’où 

l’intérêt pour nous d’initier la présente étudeet aura pour : 
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OBJECTIFS 

1. Objectif général 

Identifier les indications de la néphrectomie dans le service 

d’urologie du CHU du point G. 

2. Objectifs spécifiques 

 Déterminer la fréquence de la néphrectomie dans le service 

d’urologie. 

 Enumérer les indications d’une néphrectomie dans le service 

d’urologie du CHU du point G. 

 Enumérer les complications de la néphrectomie.  
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I. Méthodologie 

1 Cadre d’étude : 

Le service d’Urologie du CHU point G : 

Le local est constitué de 5 bureaux (chef de service, médecin 

urologue, major), 3 salles de garde (D.E.S internes, infirmiers) ,19 

salles d’hospitalisations et  39lits (9 salles de 3ème   catégorie ; 5 

salles de 2ème catégorie, 5 salles de  1ère catégorie) ; une salle de 

soin ; 12 toilettes et des magasins. 

Son personnel est composé de quatre (4) urologues, deux 

assistants médicaux, un technicien supérieur de santé, quatre (4) 

techniciens de santé, deux (2) aides-soignantes, deux techniciens 

de surface. Les activités du service sont entre autres les 

consultations et les actes chirurgicaux.  

En plus de la prise en charge des affections urologiques, le service 

d’Urologie contribue à la formation des étudiants des différentes 

écoles socio-sanitaires publiques (FMOS, INFSS) et privées ainsi 

qu’à la formation  des  D.E.S en urologie. 

2 Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive menée au service 

d’urologie du centre hospitalier universitaire du point G. 

3 Période d’étude : 

Du 01 janvier  2017 au 31decembre  2020, soit une période de 48 

mois.   

4 Population d’étude : 

Notre travail a porté sur tous le dossier  des patients chez qui il a 

été réalisé une néphrectomie dans le service d’urologie. Elle a été 

réalisée après un   diagnostic radiologique de la pathologie causale  

pendant la période d’étude. 
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5 Critères d’inclusion : 

Nous retenu tous les patients hospitalisés dans le service chez qui 

nous avons posé l’indication d’une néphrectomie avec un dossier 

médical exploitable. 

6 Critères de non inclusion : 

Il n’a pas été inclus tout dossier médical inexploitable ; les patients 

chez qui une néphrectomie n’a pas été réalisée. 

7-Les paramètres étudiés: 

Les patients recrutés ont été reçus en consultation ordinaire ou en 

urgence. 

Echantillonnage : Le recrutement  a été fait à l’aide d’un 

questionnaire préalablement élaboré par nous même et validé  (Voir 

annexe). 

Nous avons étudié les paramètres suivants : 

L’âge ;  

Le sexe ; 

La profession ; 

Le mode d’entrée ;  

Les signes radiologiques ;  

Les indications 

Les voies d’abord 

La technique opératoire 

 Ont eu un traitement : 

Il a été réalisé une néphrectomie à ciel ouvert et sous anesthésie 

générale. Il s’agissait soit d’une néphrectomie totale ou totale 

élargie selon la pathologie responsable de la destruction du 

parenchyme rénal. 
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Lorsque parenchyme rénal était détruit associé un envahissement 

des ganglions régionaux dans les cas de cancer du rein ; en 

préopératoire, une néphrectomie totale élargie  a été faite. 

Un traitement antibiotique et antalgique a été administré chez tous 

nos patients 

8Recueil des données : 

Les données ont été recueillies sur fiches d’enquête (voir annexe). 

Saisie et analyse des données : Les données ont été saisies sur 

Microsoft Excel 2007et analysées sur  le logiciel  EPI .INFO 7.2. 
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II. Résultats 

1- Aspect épidémiologique de la néphrectomie 

 

Tableau I : Répartition en fonction des types d’intervention au 

service d’urologie CHU point G de Janvier 2017 à décembre 2020 

Type d'intervention Fréquence Pourcentage 

Chirurgie porstatique 244 23,8% 

Cure de fistule vésico-

vaginale 

181 17,6% 

Chirurgie des pathologies 

lithiasiques 

172 16,7% 

Réimplantation 

uéréterovésicale 

42 4,1% 

Cure de hernie inguinale 41 4,0% 

Cervictomie 38 3,7% 

Néphrectomie 37 3,6% 

Autres 272 26,5% 

Total 1027 100,0% 

Durant notre période d’étude la néphrectomie a été chez  37 

patients soit 3,6%. 
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2-Données sociodémographiques 

2-1 L’âge 

 

Figure 1:Répartition des patients  en fonction de l’âge 

La tranche d’âge de  40-60 ans  a représenté  41% des cas.  L’âge 

moyen  était de 40ans avec les extrêmes de 3 à 70 ans. 

2-2 Le Sexe 

 
Figure 2: Répartition des patients   en fonction du sexe 
Le sexe masculin a concerné 20 patients soit 54% des cas ; le sexe 

ratio 1.17 en faveur des hommes. 

 

 

 

0%
5%

10%

15%

20%

25%

0-10 10 à 1920 à 29 30 à 39 40 à 49 50 à 59 60 à
69

70 et
plus

5% 5%

14%

22%
19%

22%

11%

3%

0-10 10 à 19 20 à 29 30 à 39 40 à 49 50 à 59 60 à  69 70 et plus

46%

54%
Féminin

Masculin



 
 
 

 
13 

2-3 La résidence  

 

Figure 3: Répartition des patients selon la résidence. 

Les patients résidait en  milieu urbain soit 65% des cas. 

2-4 La  Profession  

 

Figure 4:Répartition des patients selon le groupe de profession 

Le groupe III  a représenté 73% des professions exercées par nos 

patients 

Groupe I = Policier ; Pompiste ; Infirmier ; Agronome ; Electricien 

Groupe II= Ménagère ; Eleveur ; Cultivateur ; Chauffeur ; 

Chargeur 

Groupe III = sans emploi 
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3 Données cliniques 

3-1 Motif de consultation   

 

Figure 5 : La douleur de la fosse  lombaire représentait 73% des  

motifs de consultation. 

 

3-2 Le mode d’admission 

 

Figure 6: La répartition  des patients selon le mode d’admission 

Les  patients ont été vus en consultation externe dans  62% des 

cas. 
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3-3 Antécédents 

 

Figure 7: Répartition des patients selon les antécédents 

médicaux.  Nos patients n’avaient pas d’antécédent médical dans  

76% des cas. 

 

 

3-4 Antécédent chirurgical 

 

Figure 8: Répartition des patients selon les antécédents 

chirurgicaux. Nos patients n’avaient pas d’antécédent chirurgical 

soit  81% des cas. 
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3-5 Antécédent Urologique  

 

Figure 9: Répartition des patients selon les antécédents 

urologiques. Juste 32% de nos patients avait fait une bilharziose 

urinaire. 

3-6 Examen général 

3-6-1  Les signes fonctionnels 

 

Figure 10 : Répartition des patients en fonction des signes 

fonctionnels 

Dans 76% des cas les patients n’avaient de signes fonctionnels, 

11% de  nos patients avaient  présenté une pyurie. 
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2-6-2 Les signes  généraux :  

Tous nos patients avaient un bon état général avant 

l’intervention ; la fièvre était présente chez 5 patients soit 14% 

des cas ; un seul patient  était amaigrissement soit 3%. 

 

2-6-3Les signes physiques 

 Inspection a retrouvé une distension abdominale chez 7 

patients soit 19% ; 

 La palpation 

Tableau II:Répartition des patients selon le résultat de la 

palpation 

Résultat de la 

palpation 

Fréquence Pourcentage   

 

Contact lombaire  7 19% 

Normal 2 5% 

Sensibilité lombaire  28 76% 

Total 37 100% 

 

La fosse lombaire était sensible Chez 28 patients (76%). 

La percussion retrouvait un tympanisme chez 3 patients soit 8% 

des cas.  
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 Toucher pelvien  

Tableau III:Répartition des patients selon le résultat du toucher 

pelvien 

Toucher Fréquence Pourcentage 

Normale Anormale Total Normal Anormal Total 

Vagin 15 2 17 88% 12% 100% 

Prostate 17 3 20 85% 15% 100% 

Total 32 5 37 86% 14% 100% 

 

 Chez 86% de nos patients le toucher pelvien était normal par 

contre 15% ont présenté une HBP et chez 2 patients soit 12% le 

doigtier revenait  souillé de leucorrhée au toucher vaginal. 

4-Données paracliniques 

4-1 Biologique 

4-1-1 ECBU 

 

Figure 11 : Répartition des patients selon le résultat de l’examen 

cytobactériologique des urines. E.coli avait représenté 8% des 

germes retrouvés. 
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4-1-2  La créatininémie 

 

Figure 12 : Répartition des patients selon la créatininémie. 

La créatininémie était normale dans 86% des cas  

4-1 -3 La NFS 

 

Figure 13:Répartition des patients en fonction du taux 

d’hémoglobine. Une anémie était présente  chez 21 de nos 

patients le taux d’hémoglobine était inférieur à 12g/dl soit 57 % 

des cas. Ailleurs 11% de nos patients présentait une 

hyperleucocytose soit 4 cas. 
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4-2 Imagerie 

4-2-1 Echographie  

Tableau IV : Répartition des patients en fonction du résultat de 

l’échographie abdominopelvienne. 

 Résultat Echographie  Fréquence Pourcentage 

Hydronéphrose avec parenchyme 

laminé 

18 49% 

Masse rénale  15 41% 

Urétérohydronéphrose avec 

parenchyme laminé 

3 8% 

Kyste rénal  1 3% 

Total 37 100% 

 

L’échographie  abdominopelvienne a révélé une hydronéphrose 

avec parenchyme laminé chez 49% de nos patients. 
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4-2-2Uroscanner 

Tableau V : Répartition des patients en fonction du résultat 

del’Uroscanner 

Résultat Uro TDM Fréquence Pourcentage 

Tumeur rénale droite 9 24% 

UHN droite parenchyme laminé 7 19% 

Tumeur rénale gauche 5 14% 

Hydronéphrose gauche 3 8% 

UHN gauche parenchyme laminé 3 8% 

Hydronéphrose droite  2 5% 

Pyonéphrose droite/lithiase rénale 2 5% 

Abcès rénale droit/ lithiase rénale 1 3% 

Calcification Urétérale gauche 1 3% 

Dysplasie kystique du rein gauche 1 3% 

Pyonéphrose gauche/lithiase rénale 1 3% 

Reprise après cure SJPU 1 3% 

Sténose urétérale droite 1 3% 

Total 37 100% 

Le scanner a été réalisé chez 100% de nos patients ; le rein droit 

était  pathologique dans 62% des cas.  
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5 Diagnostic  

Diagnostic per opératoire 

Tableau VI : Répartition des patients en fonction du diagnostic 

per opératoire. 

Pathologie Fréquence Pourcentage 

Tumeur rénale  14 38% 

UHN  parenchyme laminé 10 27% 

Hydronéphrose droite  5 14% 

Pyonéphrose droite 3 8% 

Abcès rénale droit 1 3% 

Calcification Urétérale gauche 1 3% 

Dysplasie kystique du rein gauche 1 3% 

Reprise après cure SJPU 1 3% 

Sténose urétérale droite 1 3% 

Total 37 100% 

 

Le diagnostic per opératoire était la  tumeur rénale soit 38% des 

cas. 
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6 Traitement 

6-1Type de  néphrectomie 

Tableau VII: Répartition des patients en fonction du type de 

néphrectomie réalisé 

TRAITEMENT Fréquence Pourcentage 

Néphrectomie totale droite 14 38% 

Néphrectomie totale gauche 8 22% 

Néphrectomie totale élargie droite 8 22% 

Néphrectomie totale élargie gauche 5 14% 

Néphrectomie partielle gauche 1 3% 

Néphrectomie partielle droite 1 3% 

Total 37 100% 

 

La néphrectomie totale a été réalisée dans 60% des cas et le coté 

droit a représenté  64% des cas;  

6-2 Voies d’abord 

Tableau VIII:Répartition des patients en fonction de la voie 

d’abord 

Voies Fréquence Pourcentage 

Lombotomie droite 16 43% 

Laparotomie 10 27% 

Lombotomie gauche 10 27% 

Incision pararectale gauche 1 3% 

Total 37 100% 

La lombotomie a été réalisée dans 70% des patients soit 26 cas. 
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6-3 Autres gestes réalisés 

Tableau IX : Réparation des patients selon les autres gestes 

associés à la néphrectomie. 

Gestes  Fréquence Pourcentage 

Absence d’autres gestes  21 57% 

Curage Ganglionnaire 6 16% 

Uretérectomie droite 4 11% 

Uretérectomie gauche 2 5% 

Anastomose ilioiléale 1 3% 

Anatomosecolocolique 1 3% 

Correction de l'éventration 1 3% 

Thrombectomie 1 3% 

Total 37 100% 

Dans 43% des cas un autre geste avait été associé à la 

néphrectomie le curage ganglionnaire représentait 16% des gestes. 
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5-4 Durée de l’intervention  

Tableau X : Répartition des patients en fonction de la durée de 

l’intervention. 

Temps  Fréquence Pourcentage 

2h 10 27% 

2h30 7 19% 

1h30 5 14% 

2h10 3 8% 

2h20 2 5% 

2h45 2 5% 

1h40 1 3% 

1h45 1 3% 

1h50 1 3% 

2h15 1 3% 

2h25 1 3% 

2h40 1 3% 

3h10 1 3% 

3h40 1 3% 

Total 37 100% 

La durée  moyenne de l’intervention était de 2h30 min 

 

5-4Poids de la pièce opératoire 

Tableau XI : Répartition des patients en fonction du poids de la 

pièce opératoire. 

Poids en gramme Fréquence Pourcentage 

200-2000  30 81% 

100-180  3 8% 

Sup à 2000 3 8% 

Non pesé 1 3% 

Total 37 100% 

La pièce opératoire pesait entre 200-2000 grammes soit 81% des 

cas. 
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7-  Examen anatomo-pathologique des pièces opératoires 

Tableau XII: Répartition des patients en fonction du résultat 
l’examen anatomo-pathologique. 

Type histologique Fréquence Pourcentage 

Glomérolonéphrite chronique 15 39% 

Carcinome à cellule claire 5 13% 

Néphrite Aigue suppurée 4 11% 

Carcinome papillaire 3 8% 

Angiomyolipome 2 5% 

Néphrite Chronique 2 5% 

Adenocarcinome 1 3% 

Adenomeonconcytaire 1 3% 

Hyperplasie épithéliale 1 3% 

Kyste 1 3% 

Oncocytome 1 3% 

Tissu fibro hémorragique 1 3% 

Total 37 100% 

Les glomérulonéphrites représentaient 39%  des  types 

histologiques suivi des tumeurs rénales 35% ;  les carcinomes à 

cellule claire représentaient 13% des cas.  
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8- Complications  

Complications per opératoires 

Tableau XIII:Répartition des patients en fonction du type de 

complications 

Types de complication Fréquence Pourcentage 

Néant 30 81% 

Hémorragie 3 8% 

Ouverture péritonéale 3 8% 

Lésion iléale 1 3% 

Total 37 100% 

Il n’y a pas eu de complication chez 30 patients soit 81%. 

9- La durée de l’hospitalisation 

Tableau XIV:Répartition des patients selon la durée de 

l’hospitalisation. 

Durée Fréquence Pourcentage 

5-10 jours 32 86% 

sup 15 jours 4 11% 

10-15 jours 1 3% 

Total 37 100% 

 

La durée de l’hospitalisation était de 5-10 jours soit 86% des cas. 
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III COMMENTAIRES ET DISCUISSIONS 

Au terme de notre étude de 48 mois qui a porté sur 1027 patients 

opérés dans le service d’urologie ; 37 néphrectomies ont été 

réalisées, ce qui représente une fréquence de 3,6%. 

1. Les données socio épidémiologiques 

1-1. L’âge : l’âge de nos patients varie entre 3 à 70 ans avec une 

moyenne de 40,46 ans contre 34,3 ans chez Guindo.O. La tranche 

d’âge les plus concernées étaient de 30-39ans et 50-59 ans  soit 

22% chacune contre 41à 60 ans soit 40% pour GUINDO. O [8];  

Ballo M rapporte une prédominance de la tranche d’âge de 21 à 40 

ans soit 41,7% [9]. 

1-2 Le sexe : il y’avait 20 hommes (54%) et 17 femmes (46%) avec 

un sex ratio de 1,17 contre1,2 pour GUINDO. O [8]. Ballo. M a 

obtenu dans sa série une prédominance masculine avec un sex-

ratio de 1,6 [9]. 

2. Etudes cliniques : 

2.1 Profil clinque des reins malades 

a. Motifs de consultation : la douleur lombaire était le maître 

symptôme chez 35 de nos patients soit 94,3% contre 12   patients 

pour Guindo.O soit 60% [8]. Ballo M rapportait 95,8% [9]. 

Ce bas pourcentage pourrait s’expliquer par le retard de 

consultation. Elle était associée dans 2,7%  cas à une distension 

abdominale et 2,7% à une pollakiurie. 

b. Antécédents chirurgicaux : un (1)  patient soit 3% avaient un 

antécédent d’appendicectomie.  Deux (2) femmes avaient un 

antécédent d’hystérectomie soit  5%.  

Cela pourrait s’expliquer par une lésion de l’uretère qui peut a la 

longue détruire le rein par urétéro hydronéphrose. 
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c. Antécédents urologiques : La bilharziose urinaire était le 

principal antécédent urologique soit 32% des cas contre  40% pour 

Guindo.O [8]. 

Ouattara A [11] rapportait 47,06% d’antécédent de bilharziose. 

Cela s’explique par le fait que la bilharziose non traitée peut 

entraîner des complicationssur l’arbre urinaire telle que la sténose 

urétérale (urétéroHydronéphrose, destruction du parenchyme 

rénal). 

2.2 Données de l’examen physique : 

L’inspection une distension abdominale  était présente chez 19% 

des patients contre 40% pour Guindo. O [8].  

A la palpation, 73% ont présenté une douleur à la palpation de la 

fosse lombaire contre 90% pour Guindo.O [8] avec un contact 

lombaire chez 7 patients soit 19% Ce résultat est inférieur à celui 

de   Guindo.O [8]. CHAABOUNI M.N et coll. [1] qui ont obtenu 

respectivement 60% et 40% de masse palpable dans leur série. 

Le toucher pelvien était normal chez 33  patients soit  89% ce 

résultat est comparable à celui de  Guindo.O [8] qui a obtenu 90%. 

2.3 Données de l’examen biologique : 

A la NFS 21 patients soit 57% avaient une anémie. Ce résultat est 

supérieur  à celui de Coulibaly I.M [7]qui a trouvé 29,6%; une 

hyperleucocytose a été observé chez 4 patients soit 11% des cas. 

L’ECBU : sur l’ensemble des cultures des urines, 4 étaient positives 

soit 11% contre  37,5% pour Guindo. O [8], E. Coli à été le 

principale germe. 
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2.4 Données de l’examen biochimique: la fonction rénale était 

normale chez 32 patients (86%)  sauf 5 qui avaient une 

créatininemie supérieure à 120 Umol/l. Ce résultat est comparable 

a celui de  Coulibaly I.M [7] qui a trouvé 81,4%. 

2.5. Données de l’examen radiologique : 

2-5-1 L’échographie a été l’examen de première intention pour sa 

performance ; son innocuité son accessibilité  et son coût. Elle a 

été réalisée chez tous les patients. Les résultats figurent sur le 

tableau IV qui était dominé par l’hydronéphrose et la masse rénale. 

2-5-2 L’Uroscanner qui apprécie la fonction rénale a un intérêt 

capital dans la prise de décision. Elle a permis de visualiser 57% 

de rein muet contre 65% pour Guindo.O[8] ;Ballo M [9]a obtenu 

66,7% de reins muets.  

La fonction rénale controlatérale normale à 91% dans notre série.  

Cette fonction controlatérale normale était la condition 

indispensable à l’ablation du rein malade. 

3-Indications de la néphrectomie: 

C’était dans la majorité des cas : Les tumeurs, 

l’urétérohydronéphrose, hydronéphrose la pyonéphrose avec 

respectivement 38% ; 27% ; 14% ; 8% des cas ; ailleurs Coulibaly 

I. M [7]  retrouvait les tumeurs, la pyo néphrose lithiasique, 

l’urétérohydronéphrose, la lithiase rénale, l’ectopie rénale, le 

syndrome de jonction pyelourétérale, le traumatisme du rein, avec 

respectivement 33,3% ; 18,5% ; 14,8% ; 14,8% ; 7,4%, 7,4%, 3,4% 

des cas.  
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4- Traitement : 

La voie d’abord lombaire a été utilisée dans70% des cas contre  

90% des cas pour Guindo.O[8]. La néphrectomie a été élargie 

devant 12 cas soit 32% contre  2 cas soit (10%) pour Guindo.O[8].  

Le rein droite était concerné dans 62 % contre 38% à gauche ce  

résultat est  contraire à celui de Guindo.O[8] ; qui a trouvé 60% à 

gauche et  40% pour le rein droit.  

La néphrectomie s’est achevée à moins de deux heures de temps 

dans 22% des cas. 

Dans les cas où le temps était supérieur à deux heures il s’agissait 

le plus souvent des cas tumoraux. 

Il est à noter qu’une de nos pièces de néphrectomie a pesé 4020 

grammes.  

5- Suites postoperatoires : 

Elles ont été favorables dans 81% des cas contre 90% pour  

Guindo.O[8]; 91,66% pour Ballo M [9] ; CHAABOUNI M.N et coll[1] ; 

en Tunisie rapportent une évolution favorable dans 72% dans leur 

série.  

Nous avons déploré  1 cas de décès soit 2,7%. 

Nos patients ont quitté l’hôpital dans un délai normal inférieur à 

15 jours dans 86% des cas (32 patients). Le suiviau delà de 1 mois  

n’a été possible après la sortie malgré les consignes données. 
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IV Conclusion et recommandations 

1- Conclusion : 

La néphrectomie était peu représentative parmi les activités 

chirurgicales durant notre période d’étude. 

La pathologie tumorale du rein,  la sténose du bas uretère ont été 

les principales indications  de néphrectomie dans notre série. 

L’échographie a été l’examen de première intention pour sa 

performance et son innocuité. 

L’uroscanner a été capitale dans la prise de décision qui visualisait 

l’absence d’élimination des produits de contraste. 

L’évolution à 1mois était  favorable chez la majorité de nos patients. 
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2-Recommandations : 
 Aux malades : 

Nous demandons aux malades un recours précoce aux soins  
urologiques devant tout symptôme urinaire minime soit-il. 
 

 Aux personnels soignants : 
 
 Dépistez de façon précoce et systématique d’une anomalie sur 

l’arbre urinaire ; 

 Demandez un ECBU chez tout patient se plaignant de troubles 

urinaires 

 Demandez une échographie et /ou un Uroscanner devant toute 

douleur lombaire afin d’étudier sa fonction rénale et l’état du 

parenchyme. 

 Expliquez convenablement les consignes post opératoires aux 

pour un suivi correct ; 

 Assurez la tenue correcte des dossiers médicaux des patients ; 

 Assurez un bon archivage  des dossiers médicaux 

 Assurez la tenue correcte de tous les supports dans le service 

 Aux autorités sanitaires et politiques 

 Formez  en nombre suffisant de médecin spécialisé en urologie 

pour couvrir tout le pays. 

 Améliorez  la potentialité en matérielle de dernière génération du 

service d’urologie du CHU du Point G en mettant à leur 

disposition le matériel d’imagerie médicale moderne 

(scintigraphie statique et dynamique) permettant l’étude de la 

fonction séparée de chaque rein. 

 Créez  une équipe de transplantation rénale ; 

 Soutenir une politique de lutte contre la bilharziose urogénitale 

et la prévention des complications liées à celle-ci. 
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ANNEXES 

Fiche d’enquête 

Néphrectomie : Indications et suites opératoires immédiates. 

№de la fiche/--------/                                      Année  /20--------- / 

I Identité du malade 

A Renseignements démographiques. 

Nom :                                                                                                                

Prénom : 

Age :              Ans                                                                                       Sexe : 

Statut matrimonial :  

1) Marié             2) célibataire            4) Veuf                5) Veuve         6) divorcé  

B Renseignement professionnel : 

1) Secteur fonctionnaire         2) Secteur rural              3)  Secteur libéral 

C Résidence  

1-Provenance :  

1) Kayes                             2) Koulikoro                               3) Sikasso                         

4)  Ségou    5Mopti       6) Tombouctou          7) Gao     8) Kidal                9 

Bamako     10) Autres 

 

2- Milieu de vie : 1) Urbain                                   2) Rural  

II Clinique 

A Motif de consultation : 

1) Douleur lombaire droite               2) Douleur hypogastrique             3) Masse  
Hypogastrique         
4) Hématurie             5) Douleur FID          6) Douleur FIG             7) Masse lombo-
abdominale                                              8) Brûlures mictionnelles                  9) 
Pyurie                     10) Dysurie                 11) AVP  
12) Douleur de fosse lombaire gauche                13) fièvre            14) Autre 
 
B Antécédent s : 

1- Médicaux  
 
1) HTA                   2) UGD                     3) Diabète                 4) Drépanocytose                    
5) RAS 
2-Urologique :  
 

1) Bilharziose                               2) Infection urinaire                                         
3)Autres 
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3-Chirurgicaux  

1) Hernie inguinale gauche     2) Appendicite               3)RUV gauche       

4)Hystérectomie 

4) Néphrolithomie gauche       5 )Néphrolithomie droite       6) Ureterolithotomie 

gauche 

7) Ureterolithotomie droite     8) Césarienne         9)Hernie inguinale droite     

 10)RUV droite 

11) Pas d’antécédent 

 

4-Gynécologique  

1) Fibrome            2) Métrorragie                 3) dyspareunie             

2) 4) dysménorrhée    
5) RAS            6) NA 
III Examen clinique 

1- Signes fonctionnels : a) Douleur  b) Brûlures mictionnelles ; c)Pollakiurie ;  d) 

Dysurie        c) Gouttes retardataires  e) Jet faible   f) Urgenturie  g) pyurie   h) 

hématurie 

2- Signes généraux :  

a)Fièvre   b) amaigrissement    c) AEG ;  d) Bon état général e) Pâleur f) Conjonctives 

colorées 

3- Signes physique : 

Inspection : a) Voussure  lombaire  droite b) Voussure  lombaire  gauche 

c)lésions costale gauche d) lésions costale droite e) globe vésical 

Palpation :a) contact lombaire droit, b) contact lombaire gauche, c)sensibilité 

lombaire d) gauche sensibilité lombaire droite 

Percution :   a)Tympanisme b) Matité  

Toucher rectal :     a)  douloureux ; b) prostate normale c) prostate augmentée  

d) Non douleureux 

IV Examens  complémentaires : 

A Biologie 

A -1 NFS :a) Hb <12g/dl       b) Hb≥ 12g/dl; c) Neutrophiles<10 

000/mm3;d)Neutrophiles>10 000/mm3 

 

A-2   Créatininemie :   a) taux <120mmol/l    b) taux≥120mmol/l 

A-3    Glycémie :     a) taux ≤ 1,10g/dl              b) taux > 1,10 g/l 

A-4 ECBU :   a)  E.coli          b)Klebsiela     c) Proteus        d) Stérile          d)Autres          

e) Non fait 

B  Imagerie  

B1 Echographie abdomino-pelvienne 

a)UHN droite parenchyme laminé          b)Hydronephrose droite parenchyme laminé            

c)HBP 

d) Epaississement de la paroi vésicale        e)Masse rénale droite     f) UHN gauche 

parenchyme lamine 

g)Hydronephrose gauche parenchyme laminé     h)Masse rénale gauche      

i)Pyonéphrose gauche 

j) Pyonéphrose  droite        k) Non fait 
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B-2 Uroscanner 

a)UHN droite parenchyme laminé   b) Hydronéphrose droite parenchyme laminé      

c)HBP 

d) Epaississement de la paroi vésicale     e)Masse rénale droite   f) UHN gauche 

parenchyme lamine 

g) Hydronéphrose gauche parenchyme laminé   h) Masse rénale gauche    i) 

Pyonéphrose  gauche 

j) Pyonéphrose droitek) Sténose du bas uretère droit     l) Sténose du bas uretère 

gauche 

m) Lithiase uretère droit         n) Lithiase uretère gauche  o) lithiase pyélique gauche 

p) lithiase pyélique droite 

 

B-3 Cystoscopie 

a)HBP       b) Reflux vésico-urétérale ; c)Masse intravésicale ;  d) Non Fait 
 
 
C Examen anatomo-pathologiqique 

C-1 Examen macroscopique 

Type de prélèvement     a) Poids           b) Tumorectomie       c) Néphrectomie 

 

C-2 Examen histologique : 

a)Carcinome à cellule claire          b) Carcinome papillaire             c)Carcinomes 

Chromophobes 

 

d) Adénome onconcytaire      e) Angiomyolipome    f) Pyélonéphrite chronique   

 

 

g) Pyélonéphrite aigue  h) Pyélonéphrite  chronique 

 

 V Traitement  

A Techniques 

a) Néphrectomie simple droite   b) Néphrectomie simple gauche    c)Néphrectomie 

totale droite 

d) Néphrectomie totale gauche   c)Néphrectomie partielle gauche   e)Néphrectomie 

patielle droite 

f) Néphrectomie totale élargie gauche    g) Néphrectomie totale élargie droite h) 

Néphrectomie totale droite +thrombectomie    i) Néphrectomie totale gauche 

+thrombectomie 

 

B Voies d’abord 

a) Lombotomie droite        b) Lombotomie gauche     c)Laparotomie      d) 
Laparolombotomie 
  
 
 



 
 
 

 
42 

C Durée de l’intervention 
a) <60 min                b) 60-120 min                       >120 min 

 
D Transfusion en per opératoire 

a) 2 Poches                                   b) 3 Poches                     c)Sup 3 Poches         
d)Non Transfusé 

 
E Transfusion en postopératoire 
a)1-2 Poches            b) 3 Poches                      c)Sup 3 Poches                        d) Non 
transfusé 
FAdmission en réanimation 
a)1-5jours                  b) Sup 5jours                                              c)Non admis(e)  
 

VI Complications  
 A Complications per opératoire 
 
1) Hémorragie           2) Ouverture de la plèvre        3) Ouverture péritonéale         
 4)Brûlures cutanée 
5) Décès                      6) Néant 
B Complications post opératoires 

B-1 Complications immédiates 

a)Hémorragie                                  b) Décès                                                    
c)Néant 
 
 
B-2 Complications  moyens termes  

a)Hémorragie   b) Suppuration pariétale     c)Septicémie     d) Simple     e)Décès      f) 
RAS 

 

B-3 Complications à long terme  
a)Suppuration de la loge rénale    b) Infection de la paroi    c)Septicémie    d) Simple   
e)Décès 
f) PAS de complication 
 
C Durée d’hospitalisation 
a) 5 jours              b)5-10 jours           c)10-15 jours                d) > 15 jours 

 
D Suivi 
D1  suivi à 15jours  
 
a) Infection de la paroi   b) Mauvaise cicatrisation   c)Insuffisance rénale   d) Simple   
e)Récidive             f) Décès  
 
 
D-2 Suivi à 1mois 
a) Infection de la paroi   b) Mauvaise cicatrisation    c)Insuffisance rénale   d)anémie   
e)Simple 
f) Récidive   g) Décès 
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Notre étude rétrospective a porté sur 37 cas de néphrectomie 

durant une période de 48 mois dans le service d’urologie de 

l’Hôpital du Point G. 

Elle a permis d’établir que : la néphrectomie a représenté 3,6% de 

l’activité chirurgicale en Urologie. 

Les tumeurs du rein ont été observées avec un taux de 14/37, 

l’urétérohydronephrose 10/37, l’hydronephrose 5 /37, la 

Pyonephrose  3/37. 

Le diagnostic a été à la fois clinique et radiologique. 

A L’echographie et au scanner les patients avaient déjà un rein 

détruit. 

La fonction du rein controlatéral à 86% était normale. 

Les suites postopératoires ont été simples dans 91%. 
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