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Résumé

Introduction

La néphrectomie totale désigne 1’ablation totale du rein, indiquée dans diverses pathologies rénales acquises ou congénitales, malignes ou bénignes. Elle
constitue une intervention majeure en urologie. Cette étude vise a décrire le profil des patients, les indications et les suites opératoires a Toamasina dans
un contexte a ressources limitées.

Patients et méthode

11 s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et analytique réalisée sur 8 ans incluant tous les patients ayant subi une néphrectomie totale pour motif pa-
thologique dans deux Centres Hospitaliers Universitaires. Les données sociodémographiques, cliniques, opératoires et évolutives ont été décrites et ana-
lysées.

Résultats

Au total, 22 patients ont été inclus, avec un dge moyen de 37,8 + 18,94 ans et une prédominance féminine a 72,7%. Les principales indications étaient
tumorales a 36,3%, complications lithiasiques pour 22%, malformatives dans 22,7%, pyonéphrose dans 18,8%. La drépanocytose était présente dans
40,9%. L’anémie était présente chez 68,1% avec 27,2% d’insuffisance rénale pré opératoire, I’examen cytobactériologique des urines a été positif dans
40,9%. La lombotomie postérieure était pratiquée dans 63,6%. Le taux de complications postopératoires était de 13,6% sous forme d’infection du site
opératoire (9%), retard de cicatrisation (4,5%) et la mortalité en post opératoire était de 4,5%. La durée d’hospitalisation était en moyenne de 10,5 + 4,7
jours. I y avait une corrélation entre dge et indication opératoire ainsi que signes cliniques et diagnostic retenu avec un p value respectif de 0,001 et
0,009.

Conclusion

La néphrectomie totale a Toamasina est dominée par les indications tumorales, malformatives et lithiasique. Une amélioration du plateau technique, de
I’acces a ’imagerie et du suivi postopératoire sont nécessaires pour optimiser les résultats.
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Titre en Anglais: Total nephrectomy in tropical locality: experience of two teaching hospital in Toamasina, Madagascar

Introduction

Total nephrectomy refers to the complete surgical removal kidney. It is indicated in various acquired or congenital renal diseases, whether malignant or
benign. It represents a major procedure in urology. This study aims to describe the profile of patients who underwent nephrectomy in a resource-limited
setting in Toamasina.

Patients and method

This is retrospective, descriptive study conducted over 6 years (2017-2024) at two Universitary hospital, including all patients who underwent nephrec-
tomy for pathological indications. Sociodemographic, clinical, operative and outcome data were collected, described and analyzed.

Results

A total of 22 patients were included, with a mean age of 37.8+18.94 years old and female predominance 72.7%. The main indications were tumors in
36.3%, lithiasis complications in 22%, kidney’smalformations in 22.7% and pyonephrosis in 18.18%. Sicklecell disease was the most common medical
pathology associated in 40.9%. Anemia was present in 68.1% of cases and 27.2% had preoperative renal insufficiency. Urine cytobacteriological exami-
nation was positive in 40.9%. Posterior lombotomy was the most commonly used surgical approach (63.6%). The postoperative complication rate was
18.18% including surgical site infection (9%), one case of delayed wound healing (4.5%), postoperative mortality was 4.5%. There was correlation bet-
ween age and nephrectomy indication also clinical symptoms and diagnosis with respectivly p value 0.001 and 0.009.

Conclusion

Nephrectomy in Toamasina is mainly performed for tumor, malformative and lithiasic indications. Improvement in technical facilities, access to imaging
and postoperative follow up is necessary to optimize outcomes.
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Introduction

La néphrectomie totale correspond a 1’ablation compléte
du rein et constitue une intervention majeure de chirur-
gie urologique indiquée dans les pathologies rénales ir-
réversibles, infectieuses, obstructives ou tumorales [1].
La néphrectomie qui désigne le sacrifice d’un rein est
une décision thérapeutique de dernier recours. Elle n’est
indiquée que lorsque deux situations principales de pa-
thologie urologique incitent a 1’appliquer : lorsque le
rein est complétement détruit par une affection évolutive

congénitale ou acquise avec une fonction rénale devenue
trés compromise et dans le cas ou le rein est atteint d’un
processus tumoral et que son exérése devient alors plus
bénéfique pour 1’organisme que sa conservation [2]. La
néphrectomie est I’une des interventions les plus prati-
quées en chirurgie urologique dans le monde. En
Afrique subsaharienne, elle représente entre 10% et 25%
des actes urologiques majeurs, bien que ces chiffres va-
rient en fonction des contextes locaux, de 1’accessibilité
au diagnostic et des ressources disponibles [3,4]. Cette
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étude vise a décrire le profil, les indications, les modali-
tés chirurgicales et les résultats des néphrectomies to-
tales réalisées exclusivement par chirurgie ouverte dans
les Centres Hospitaliers Universitaires (CHU) de Toa-
masina, en mettant particulicrement en exergue les
contraintes du milieu tropical a ressources limitées.

Patients et méthode

Il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive et ana-
lytique réalisée dans les services de Chirurgie générale
du CHU Analankininina et d’Urologie du CHU Morafe-
no a Toamasina. La période d’étude était de 8 ans du ler
janvier 2017 au 31 décembre 2024. Ont été inclus tous
les patients ayant bénéficié d’une néphrectomie totale
durant cette période avec dossiers médicaux exploi-
tables. Les patients ayant subi une néphrectomie par-
tielle ou présentant des dossiers incomplets ont été
exclus. Les données ont été recueillies a partir des re-
gistres opératoires, des dossiers d’hospitalisation, des
comptes rendus opératoires, des registres anatomopatho-
logiques et des registres de consultation. Les variables
étudiées comprenaient les données sociodémogra-
phiques, cliniques, paracliniques et thérapeutiques. Les
données ont été analysées a 1’aide des logiciels Excel®
2013 et Sphinx Plus V2%,

Résultats

Durant la période d’étude, 22 patients ont bénéficié
d’une néphrectomie avec une prévalence hospitaliére de
0,14%. L’age moyen des patients était de 37,86 = 18,94
ans avec une médiane de 42 ans et des extrémes allant de
3 a 76 ans. La tranche d’age de 35 a 55ans était la plus
représentée (31,82%). Une prédominance féminine a été
observée avec 72,73% des cas, soit un sex-ratio de 0,37.
La moitié des patients provenaient de Toamasina I (50%)
et 36,36% du district de Toamasina II. Les patients tra-
vaillant dans le secteur primaire représentaient 27,27%,
18,18% du secteur tertiaire, 13,64% du secteur secon-
daire et 40,9% exercant dans d’autres activités profes-
sionnelles. Dans les antécédents médicaux, la
drépanocytose était retrouvée chez 40,91% des patients,
les infections urinaires récidivantes dans 18,18%, les pa-
thologies cardio-vasculaires dans 18,19% et 4,55% de
diabete. La douleur lombaire constituait le principal
signe clinique retrouvé chez tous les patients (100%).
Une masse abdominale était présente dans 40,91% des
cas et une hématurie macroscopique dans 9,09% des cas.
Une corrélation significative a été observée entre les
signes cliniques et diagnostic retenu avec une p value a
0,009. L’échographie rénale a été réalisée chez tous les
patients. Les résultats de 1’échographie étaient en faveur
d’une tumeur rénale dans 36,4%, d’une dilatation pyélo-
calicielle avec stase urinaire a type de syndrome de la
jonction pyélo-urétérale dans 22,7%, d’une hydroné-
phrose stade 4 dans 9,09%, d’une lithiase rénale d’allure
coralliforme dans 13,64%, d’une néphromégalie et
foyers hétérogeénes dans 18,18%.Trois patients sur 22
(13,63%) avaient bénéficié d’un scanner abdomino-pel-
vien dont les résultats étaient en faveur d’une tumeur ré-
nale, d’une pyonéphrose et d’une lithiase compliquée de
destruction rénale. Une anémie était observée chez
68,18% des patients tandis qu’une hyperleucocytose
était présente dans 13,64% des cas. L’examen cytobacté-
riologique des urines (ECBU) a été positif dans 31,82%
des cas avec isolement d’Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae et Pseudomonas aeruginosa. L’examen ana-
tomopathologique n’a pas ¢été réalisé ou n’était pas dis-
ponible dans 72,73% des cas ; il était en faveur d’un
carcinome a cellules claire dans 18,18% des cas, d’un
angiomyolipome dans 4,55% et révélateur de pyélone-
phrite non spécifique dans 4,55%. Les principales indi-
cations de néphrectomie étaient par ordre de fréquence :
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Fig. 1: Répartition des patients selon les tranches d’age
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Fig. 2: Répartition selon le diagnostic retenu
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Fig. 3: Répartition selon les voies d’abord de la néphrectomie totale
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Fig. 4: Répartition selon la durée d’hospitalisation en post opératoire

les tumeurs rénales (36,4%), les malformations rénales
non fonctionnelles (22,7%), les pyonéphroses (18,2%),
les hydronéphroses terminales (9%), les lithiases com-
pliquées avec destruction rénale (13,64%). Le traitement
médical consistait en un traitement symptomatique des
douleurs, a type d’antalgique délivré par palier et une
antibiothérapie ciblée pour les infections urinaires pré
opératoires confirmées. Les urines stériles étaient parmi
les conditions sine qua non de la chirurgie. La technique
anesthésique était principalement 1’anesthésie générale
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avec une analgésie post opératoire. La chirurgie ouverte
représentait 1’unique modalité thérapeutique utilisée. La
lombotomie postérieure constituait la voie d’abord la
plus fréquente (63,64%), suivie de la laparotomie sous-
costale (18,18%) et de la laparotomie médiane (13,64%).
Les interventions ont duré plus de 120min dans 54,55%
des cas avec une durée moyenne de 120,7 + 37,7min,
une médiane de 135min et des extrémes de 50min a
180min. La néphrectomie droite représentait 59,09% des
interventions. Les suites opératoires étaient simples dans
81,82% des cas. Les complications postopératoires ont
été observées chez quatre patients (18,18%) dans les
suites immédiates et a moyen terme : deux infections du
site opératoire (9%), un retard de cicatrisation (4,5%), un
déces secondaire a une septicémie compliquant une car-
diopathie décompensée en période post opératoire im-
médiat  (4,5%). La durée d’hospitalisation variait
principalement entre 7 et 14 jours (54,55%) avec une
moyenne de 10,5 + 4,7 jours et une médiane de 10,5
jours.

Discussion

Cette étude met en évidence les particularités de la né-
phrectomie totale en milieu tropical a ressources limi-
tées. L’age moyen relativement jeune des patients rejoint
les observations africaines rapportées par Coulibaly a
Bamako dans lesquelles les pathologies rénales séveres
touchent fréquemment des sujets jeunes et actifs [4].
L’age des patients néphrectomisés apparait comme un
reflet a la fois des indications chirurgicales et du
contexte épidémiologique [2,5]. L’age de nos patients
pédiatriques (moins de 15 ans) variait entre 2 mois et 14
ans avec une moyenne de 5 ans. Une autre étude avec
une série de 80 enfants, opérés sur une période de 11
ans, rapporte un taux de 42% des enfants opérés ayant
un age compris entre 2 et 6 ans [2]. La prédominance fé-
minine observée pourrait s’expliquer par la fréquence
¢levée des infections urinaires compliquées chez la
femme, favorisant 1’évolution vers des reins détruits ou
des pyonéphroses [6]. Certaines études montrent que les
femmes sont plus susceptibles de subir une néphrecto-
mie radicale que partielle a stade tumoral équivalent
suggérant qu’il y a une différence de stratégie thérapeu-
tique selon le genre, possiblement liée aux facteurs ana-
tomiques, aux biais médicaux ou aux différences de
présentation clinique [7]. Les patients issus des zones
suburbaines et rurales présentent souvent des retards
diagnostiques et un acces limité aux soins spécialisés,
les patients urbains plus nombreux dans les séries hospi-
talires et les patients ruraux souvent sous-représentés
dans les données mais surreprésentés dans les formes
graves nécessitant une néphrectomie totale [8]. La forte
proportion de patients drépanocytaires constitue une par-
ticularité importante de la série (40,91%). La drépanocy-
tose représente un probléme majeur de santé publique
dans les régions tropicales et constitue un facteur favori-
sant les complications rénales chroniques, les infections
urinaires récidivantes, les lithiases et les atteintes vascu-
laires rénales pouvant évoluer vers un rein non fonction-
nel [3]. Elle entraine une néphropathie spécifique li¢e a
I’hypoxie médullaire, I’hyperosmolarité et la falciforma-
tion des globules rouges source de vaso-occlusion chro-
nique, une ischémie et une hémolyse responsables de
Iésions rénales progressives telles que la nécrose papil-
laire, les infarctus rénaux et I’insuffisance rénale chro-
nique [9]. La drépanocytose n’est pas une indication
directe de néphrectomie, mais constitue un terrain favo-
risant des lésions rénales graves pouvant nécessiter une
exérese chirurgicale, notamment en cas de rein détruit,
d’infection chronique ou de tumeur [10]. La présence de
symptomes cliniques au moment du diagnostic est au-
jourd’hui considérée comme un facteur de mauvais pro-

nostic, car elle est associée a des tumeurs plus agressives
et a un stade plus avancé [3]. Cette étude a révélé que le
signe clinique le plus constant était la douleur lombaire,
ensuite la masse abdominale et la présence macrosco-
pique d’une hématurie. Par ailleurs, certains signes cli-
niques ont une valeur pronostique démontrée.
L’hématurie macroscopique, 1’altération de 1’état général
ou encore un mauvais score de performance (WHO per-
formance statuts) sont associés a une augmentation du
risque de complications et de mortalité postopératoire
[11]. L’intégrité et la fonctionnalité du rein controlatéral
ont été vérifiées grace a ’apport de 1’imagerie et de la
biologie. L’échographie rénale était 1’examen principal
utilisé chez tous les patients, alors que le scanner, per-
mettant un diagnostic précis, n’était accessible qu’a une
minorité. Cette réalité traduit les limites du plateau tech-
nique dans les structures hospitaliéres tropicales a
faibles ressources [3,4]. L’anémie était retrouvée chez
les patients présentant des pathologies rénales chro-
niques, des infections prolongées ou des tumeurs ma-
lignes. Une étude en Afrique subsaharienne en 2025 a
montré que I’anémie péri opératoire multipliait de fagon
importante le risque d’insuffisance rénale aigué et
d’évolution vers une maladie rénale chronique apres
chirurgie rénale. Ce lien s’explique par une diminution
de la capacité de transport de I’oxygene, entrainant une
hypoxie tissulaire et une vulnérabilité accrue du paren-
chyme rénal restant [12]. L’ECBU représente un élément
clé dans I’évaluation préopératoire, en particulier dans
les contextes ou les infections urinaires compliquées
constituent une indication fréquente de néphrectomie.
Un ECBU positif traduit la présence d’une infection ac-
tive qui doit étre traitée avant toute chirurgie. Dans notre
étude, 31,82% des patients ont présenté un ECBU posi-
tif avant la néphrectomie, traités par une antibiothérapie
ciblée avant I’intervention. L’absence d’examen anato-
mopathologique représente également une limite impor-
tante pour la qualité de la prise en charge oncologique et
le suivi des patients. Toutes les interventions de né-
phrectomie dans cette étude ont été réalisées par chirur-
gie ouverte, principalement par lombotomie (63,64%).
Cette situation contraste avec les pratiques des pays dé-
veloppés ou la laparoscopie constitue actuellement le
gold standard des néphrectomies simples et radicales
[2]. L’absence de plateau technique adapté, les
contraintes économiques et la disponibilité limitée des
chirurgiens formés a la chirurgie mini-invasive ex-
pliquent cette prédominance de la laparotomie dans
notre contexte [4]. La chirurgie ouverte conserve néan-
moins certains avantages dans les formes complexes
rencontrées en milieu tropical, notamment les reins dé-
truits infectés, les pyonéphroses avancées et les volumi-
neuses tumeurs rénales. Les causes tumorales
représentaient la premiére indication de néphrectomie.
Cependant, les infections graves et les uropathies obs-
tructives compliquées demeuraient fréquentes, témoi-
gnant du retard diagnostique. Dans cette étude, le temps
opératoire dépassait les 120min dans 54,55%, les don-
nées internationales montrent que les néphrectomies ou-
vertes ont une durée opératoire moyenne comprise entre
120 et 180min, tandis que les techniques laparosco-
piques se situent entre 90 et 150min, et les approches ro-
bot-assistées entre 150 et 240min [11]. Pour les patients
atteints de tumeurs rénales (supérieur a 7cm), une méta
analyse a montré que la voie laparoscopique présentait
un temps opératoire plus long [13]. Ces variations s’ex-
pliquent par les différences de complexité technique, les
¢tapes opératoires et la courbe d’apprentissage associée
a chaque technique. Par ailleurs, la durée opératoire est
un facteur indirect de morbidité. Une intervention pro-
longée est associée a un risque accru de complications,
notamment infectieuses, hémorragiques et thromboem-
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boliques. La mortalité postopératoire de 2,4% dans notre
étude reste acceptable et comparable a celle rapportée
par Aoudjehane (2 & 5%) concernant des néphrectomies
totales en urgence en contexte africain [14]. Concernant
les suites post opératoires, nos résultats avoisinent ceux
d’une série réalisée a Conakry [15] qui avait trouvé une
suite favorable de 91,66%. Chaabouni, en Tunisie, rap-
porte une évolution favorable dans 72% dans leur série
pédiatrique avec des cas de suppuration dans 25,4%
[16]. Le taux de complications postopératoires (18,3%)
dans notre étude, bien que modéré, pourrait étre réduit
avec une meilleure anticipation des risques (préparation
nutritionnelle, dépistage de I’insuffisance rénale chro-
nique, antibioprophylaxie adaptée, suivi postopératoire
renforcé). Les infections du site opératoire et les compli-
cations septiques demeurent fréquentes dans les
contextes de précarité sanitaire. Cette étude met en évi-
dence plusieurs particularités propres a la néphrectomie
totale en milieu tropical a ressources limitées avec des
limites diagnostiques persistantes dans les structures
hospitaliéres tropicales a faibles ressources.

Conclusion

La néphrectomie totale par laparotomie demeure une
réalité quotidienne dans les hopitaux tropicaux a res-
sources limitées. Les cas vus aux CHU de Toamasina
concernaient principalement des formes avancées de pa-
thologies rénales tumorales, infectieuses ou destructrices
diagnostiquées tardivement. La forte prédominance des
patients drépanocytaires constitue une particularité im-
portante de notre série, soulignant le role de cette hémo-
globinopathie dans la survenue de complications rénales
séveres en milieu tropical. Malgré les contraintes diag-
nostiques et techniques, les résultats postopératoires res-
taient globalement satisfaisants. Toutefois,
I’amélioration du dépistage précoce des complications
rénales chez les patients drépanocytaires, le renforce-
ment du plateau technique hospitalier, et le développe-
ment de la chirurgie urologique représentent des enjeux
majeurs pour optimiser la prise en charge urologique a
Madagascar.
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