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INTRODUCTION

Le traitement chirurgical du cancer du rein est morbide. Le taux des complications toutes causes
confondues est évalué entre 18-29%"? et 14-30%>° selon la technique employée.

Ces complications seraient responsables d’'une augmentation de la consommation de biens médicaux
pris en charge pas 'assurance maladie obligatoire. Néanmoins nous n’avons pas une connaissance a
posteriori des complications ayant nécessité une prise en charge hospitaliere publique et privée.
Dans le contexte économiquement restreint, I'outil PMSI devrait nous permettre une évaluation de
ces complications, a la fois selon le type de chirurgie et selon la voie d’abord appliquée. A I'issue
de ces constatations, nous avons souhaité sur deux années, extraire les conséquences observées de
ces traitements avec une vision médicale, pouvant orienter ensuite la stratégie de la prise en charge
chirurgicale du cancer du rein.

éme

Le nombre de diagnostic de cancer du rein a augmenté ces dernieres années. Il s’agit du 3°™° cancer

éme éme

urologique en termes de prévalence, du 5°"" cancer solide chez ’'homme, du 10°™ chez la femme en
2018 d’apres I'Institut de Veille Sanitaire (INVS). Ce sont les recours de plus en plus fréquents a
I’échographie et au scanner pour I'exploration iconographique d’une autre pathologie qui explique
principalement I'augmentation de cette incidence. La moyenne d’age au moment de la découverte
est de 68 ans’ ce qui explique que la population des patients touchés par le cancer du rein présente
des comorbidités qui peuvent étre plus ou moins sévéres, avec des patients potentiellement fragiles
susceptibles de se compliquer en péri-opératoire. Depuis plus de 40 ans, le traitement curatif repose
sur 'exérése compléte en marge saine de la tumeur. D’abord Robson® en 1963 a décrit la premiére
néphrectomie totale élargie par voie ouverte qui associait une surrénalectomie et un curage aortique
homolatérale. Clayman® décrit en 1991 la premiére néphrectomie totale élargie (NTE) par
laparoscopie. Ensuite les premiers cas de néphrectomie partielle (NP) ouverte pour des affections
non cancérologiques ou cancérologiques de nécessité (insuffisance rénale, rein unique, tumeurs
bilatérales) secondairement validée pour les tumeurs (bégnines puis malignes) puis la premiére NP

laparoscopique décrite en 1992 par Winfield et coll™

pour le traitement d’'une maladie lithiasique
rénale avancée.
Dans I'esprit de tous, ces innovations techniques devraient diminuer la morbidité péri-opératoire

. ey s . . . 11
tout en conservant I'efficacité du traitement carcinologique.

Dans les années 80, les données hospitalieres concernant les patients ont commencé a étre
résumées informatiquement par des codes diagnostics de la Classification internationale des
maladies (CIM-10) et via le Programme de Médicalisation des Systemes d'Information (PMSI). Ces

données sont centralisées et conservées au sein du Systéme National de Données de Santé (SNDS).
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Depuis les années 90, son utilisation s’est généralisée a tous les établissements hospitaliers de
France, ainsi il est possible de retracer I'historique, a posteriori, de I'ensemble des hospitalisations au
travers des différents codages réalisés selon des criteres médicaux, économiques, sociaux ou
temporels. Depuis 2016, I'accessibilité a ces bases de données s’est vue simplifiée exhortant ainsi le

nombre d’études épidémiologiques les sollicitant.

Les complications liées a la chirurgie, notamment hémorragiques et thrombo-emboliques sont bien
décrites au travers de la littérature internationale par de nombreux articles. Il n’existe pas de cohorte
suffisamment importante pour exposer de véritables pourcentages pour les autres complications. Il
est intéressant de faire un état des lieux sur 'ensemble des chirurgies des tumeurs rénales localisées
et de leurs complications chirurgicales en utilisant les données du PMSI et voire méme, la possibilité

de s’en servir comme base de données épidémiologique en étudiant ses avantages et ses limites.

I. Cancer durein

A. Epidémiologie

eme

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime que le cancer du rein est le 16=™ cancer au
monde avec 400 740 nouveaux cas estimés, environ un tiers en Europe et 15908 en France en

2018%.

Selon un rapport de 2018 de L'INVS, il s’agirait du 5°™ cancer solide le plus fréquent de I’homme et le
10eme de la femme avec un rapport de 2 pour 1 et 5589 décés qui lui seraient imputables’. Sur le

plan urologique, il se classe derriere les cancers de la prostate et de la vessie.
B. Facteurs de risque

Plusieurs maladies et comportements sont analysés comme facteurs de risque du cancer du rein* :

- Le tabagisme

- L'obésité

- Lhypertension artérielle et ses traitements

- Les polykystoses acquises des patients hémodialysés

- Des facteurs génétiques (Von Hippel Lindau, Leiomyomatose familiale et cancer du rein,
Syndrome de Birt-Hogg-Dube, sclérose tubéreuse de Bourneville)

- L’'age et le sexe masculin
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C. Histologie

Les tumeurs malignes du rein regroupent 90% de carcinomes a cellule rénale et 10% de tumeurs

diverses d’origine extra rénale ou que I'on rencontre rarement.
Les 4 types principaux de carcinome a cellule rénale se partagent entre :

- Les carcinomes a cellule claire (de Grawitz) pour 75%
- Les carcinomes tubulo-papillaires type | et Il pour 10 a 15%
- Les carcinomes chromophobes pour <5%

- Les carcinomes des tubes collecteurs (de Bellini) pour 1%

D. Prise en charge diagnostique

Si une lésion rénale suspecte d’étre maligne est mise en évidence au décours d’un bilan d’imagerie
abdominale, le bilan devra étre complété par un scanner abdomino-pelvien en 4 phases (non
injectée, néphrographie artérielle, néphrographie corticale et tardive) ainsi qu’un scanner thoracique
pour explorer I'extension de la maladie. Si la fonction rénale ne permet pas une injection de produit
de contraste, une imagerie par résonance magnétique abdomino-pelvienne peut remplacer le
scanner abdomino-pelvien. Un scanner cérébral et une scintigraphie osseuse seront réalisés si des

manifestations cliniques existent.

La biopsie percutanée de la lésion rénale sous contréle échographique ou scanographique avec
analyse anatomopathologique peut apporter une aide au diagnostic si I'imagerie ne suffit pas,
notamment dans les cas ou la fonction rénale peut étre menacée a court terme ou si le patient est

inopérable, en vue d’une surveillance ou d’un traitement focal ™.

E. Traitement

Il dépend du stade de la maladie et de I'état général du patient.

Pour les tumeurs localisées le traitement de référence est I'exérese complete de la lésion soit par NP
(en conservant le rein) ou par NTE par voie ouverte ou au mieux, coelioscopique®. Les patients
présentant de multiples comorbidités pour qui une intervention chirurgicale serait a haut risque de
complications peuvent étre traités par radiofréquence ou cryothérapie. Une derniere option pour ce
type de patients présentant une petite tumeur serait la surveillance active par des imageries de

réévaluations régulieres.
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Concernant les tumeurs métastatiques, si I'état général du patient le permet, une néphrectomie
cytoréductrice sera réalisée en association avec un traitement anti-angiogénique en premiere ligne.
Si I'état général est dégradé, un traitement médical anti-angiogénique seul sera possible. Devant la

mauvaise réponse a ce traitement, une immunothérapie peut étre proposée au patient.

La prise en charge des lésions métastatiques se fait au cas par cas, en fonction de leur localisation et

des symptémes associés.

Il. Programme de Médicalisation des Systemes d’Information (PMSI),

moyen de recueil de I'activité hospitaliere

A. Historique

Le PMSI, outil d’analyse de l'activité des établissements de santé en France, initié au milieu des
années 80 par Jean DE KERVASDOUE, alors directeur général des hopitaux, fut rendu obligatoire dans
les années 90°. Il est inspiré des travaux de I"laméricain Robert B FETTER, professeur a I'université de
Yale, qui ont débouché sur les Diagnosis Related Groups®’ (DRG). L’équivalent francais est le Groupe
Homogene de Malade (GHM) qui, comme son nom l'indique, associe en groupe les patients avec des
caractéristiques médicales et économiques semblables. L'objectif de départ était de pouvoir
quantifier I'activité de chaque établissement hospitalier puis adapter au mieux leur rémunération en

fonction de leur activité plutét que par des dotations globales annuelles.

B. Groupe Homogene de maladies, Diagnostics et Classification Commune des Actes

Médicaux, Résumé de Sortie Standardisé

Comme cité précédemment, les patients sont inclus dans des Groupes Homogénes de Maladies avec
des caractéristiques économiques et médicales communes. Ce regroupement médical est basé sur la
10eme révision de la classification internationale des maladies (CIM — 10) de I'OMS. Chaque séjour
hospitalier est synthétisé dans un Résumé de Sortie Standardisé (RSS) réalisé par le médecin. Ce RSS
contient tous les évenements d’ordre médical concernant le patient. Les éléments les plus
importants étant le diagnostic principal (DP) qualifiant I'objectif premier du séjour (C64 pour un
patient hospitalisé pour la prise en charge d’un cancer du rein), le diagnostic relié (DR) si le DP est
insuffisant et les diagnostics associés significatifs (DAS) qui représentent les autres maladies
survenues durant I’hospitalisation, qui ont modifié ou prolongé la prise en charge et la durée de

séjour (180 pour une phlébite par exemple).
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Un DP peut étre insuffisant dans certain cas de figure comme par exemple lors d’'une hospitalisation

pour chimiothérapie (2511 pour une séance de chimiothérapie en DP et C64 en DR).

Les DAS peuvent s’assimiler a une comorbidité propre du patient voire une complication qui a eu lieu
lors du séjour. Chacun d’entre eux est corrélé a un niveau de sévérité pouvant entrainer la

reclassification du patient dans un niveau de GHM plus élevé.

La classification commune des actes médicaux (CCAM) est un recueil servant a coder les actes
médicaux et techniques réalisés par les professionnels de santé. Chaque acte chirurgical est associé a
un code répertorié dans la CCAM. Par ailleurs, ces codes permettent dans les structures hospitalieres

privées de fixer la rémunération de base du médecin/chirurgien.

Le Résumé de Sortie Standardisé (RSS) correspond au courrier médical accompagnant le patient le
jour de sa sortie. Celui-ci est rédigé par le médecin en charge du patient et doit mentionner
I'ensemble des évenements médicaux et paramédicaux survenus lors de I’hospitalisation (mise en
place d’'un traitement médicamenteux, complications post-opératoires). Ces données permettent

ensuite de coder les différents diagnostics relatifs au séjour.

C. Le Département d’Information médicale (DIM)

Il joue un role central au sein des établissements hospitaliers. Le médecin référent du DIM veille a la
qualité de la production des données du PMSI sur la base des RSS rédigés par les médecins dans les
services. Ces données sont transmises a L'agence Régionale de Santé puis a I’Agence Technique de
I'Information sur I’'Hospitalisation sous forme de Résumés de Sortie Anonymisés contenant des

informations relatives a :

- L’identification du séjour : mode d’entrée et de sortie de I'établissement — nombre d’unités
médicales fréquentées — mois et année de sortie - durée de séjour de la totalité de

I’hospitalisation— numéro Finess de I'établissement.
- Lidentification du patient : sexe - age en année ou en jours pour les enfants de moins de un

an - numéro d’anonymat, construit par I'anonymisation irréversible du Numéro d’Inscription

au Répertoire (NIR), de la date de naissance et du sexe du patient.
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- Données médicales : poids de naissance - diagnostic principal et ensemble des diagnostics
associés et des actes pratiqués. Les diagnostics sont codés selon la CIM 10. Depuis 2005, la
CCAM, qui harmonise la codification des actes entre médecine de ville et médecine

hospitaliére est utilisée pour le PMSI.

SEJOUR
HOSPITALIER
MEDECINS DANS
—
LES SERVICES
Y
RESUME DE
SORTIE
STAMDARDISE 'DENTF'_E'T?E"L'?N pu
DEPARTEMENT DE :
LINFORMATION »
MEDICALE
Y
RESUMEDE |, 'DENTS'ET;‘E'SN ou
SORTIE ANOMYMISE[®
TRANSMISSION
Y DONNEES
AGENCE MEDICALES
REGIONALE DE
SANTE

Toutes ces données transmises permettent le financement des hopitaux via la tarification a I’activité

(T2A) en application depuis 2004.
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MATERIELS ET METHODES

Les données concernaient les complications rencontrées par les patients hospitalisés. Elles étaient
triées de sorte a ne pas comporter de doublon. Elles étaient extraites de la base de données
nationale Francgaise du PMSI MCO sur 2016 et 2017. Les données étaient anonymisées et provenaient
de tous les centres hospitaliers de France, publics ou privés. Le séjour d’hospitalisation devait
comporter le diagnostic C64 (tumeur maligne du rein a I'exception du bassinet) en diagnostic
principal, relié ou associé. Les patients pouvaient présenter la complication recherchée au cours de
I’hospitalisation pour la chirurgie ou lors d’un autre séjour durant I'année de l'intervention. Les
patients qui présentaient une maladie métastatique étaient exclus (patients présentant un diagnostic
en rapport avec une lésion d’un organe a distance d’origine secondaire) de méme que les patients
ayant subi une chirurgie complexe (chirurgie des thrombus cave JAFA005 JAFA014 JAFAO011 JAFA022
JAFA028 ou chirurgie par thoraco-phréno-laparotomie JAFA021 JAFA031). Les néphrectomies
associées a des urétérectomies étaient exclues également, ces derniére étant réservées pour les

cancers de la voie excrétrice supérieure (C65 -C66).
Les groupes chirurgicaux étaient formés en fonction des voies d’abord par leurs codes CCAM :

-Néphrectomie totale élargie ccelioscopique : JAFC006 JAFC010 JAFC019
-Néphrectomie partielle ccelioscopique : JAFCO05

-Néphrectomie totale élargie lombotomie JAFA002 JAFAQ10
-Néphrectomie totale élargie laparotomie JAFA023

-Néphrectomie totale élargie laparotomie/lombotomie JAFAO09 JAFA029
-Néphrectomie partielle laparotomie JAFA019 JAFA030

-Néphrectomie partielle lombotomie JAFAOO8 JAFAQ24
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JAFA002

JAFAOO8

JAFAOO9
JAFAO10
JAFAO019
JAFAO023

JAFAO24

JAFA029
JAFA030
JAFCO005
JAFCO006

JAFCO010
JAFCO019

Intitulés

Néphrectomie totale, par lombotomie

Néphrectomie partielle avec dissection du pédicule vasculaire, par lombotomie ou par
abord lombal postérieur

Néphrectomie totale élargie a la loge rénale, par laparotomie ou par abord
lomboabdominal

Néphrectomie totale unilatérale, par abord lombal vertical

Néphrectomie partielle avec dissection du pédicule vasculaire, par laparotomie
Néphrectomie totale unilatérale, par laparotomie

Néphrectomie partielle sans dissection du pédicule vasculaire, par lombotomie ou par
abord lombal vertical

Néphrectomie totale élargie a la loge rénale avec surrénalectomie, par laparotomie ou
par abord lomboabdominal

Néphrectomie partielle sans dissection du pédicule vasculaire, par laparotomie
Néphrectomie partielle, par coelioscopie ou par rétropéritonéoscopie

Néphrectomie totale unilatérale, par coelioscopie ou par rétropéritonéoscopie
Néphrectomie totale élargie a la loge rénale avec surrénalectomie, par coelioscopie ou
rétropéritonéoscopie

Néphrectomie totale élargie a la loge rénale, par coelioscopie ou rétropéritonéoscopie

Les voies d’abord coelioscopique et rétropéritonéoscopique étaient confondues sous le méme code

CCAM ce qui ne permettaient pas de les distinguer. De la méme maniére, la chirurgie robotique était

inclue dans le groupe coelioscopique, cette derniére ne comportant I'extension de code CCAM 40

que depuis juillet 2019.™

Les complications étaient ensuite recherchées a I'aide des DAS par année et par groupe apres

récupération des différents codes de la CIM-10 *°. Elles sont classées comme suit d’aprés le DIM du

CHRU de Nancy-Brabois :

- Complications pariétales (infectieuse, hématome, désunion) : L022, K432, T8138, T8130, S308

- Infections urinaires (prostatite, pyélonéphrite) : N10, N410, N390

- Infections pulmonaires (pneumopathie) : J150-159, J180-189

- Insuffisances rénales aigues : N17, N990, R392
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- Maladies Thrombo-Emboliques Veineuses (embolie pulmonaire et thrombose veineuse profonde) :
180, 126

- Syndromes occlusifs (iléus reflexe, syndrome occlusif post opératoire): K913, K560

- Septicémie (Syndrome de réponse inflammatoire systémique, sepsis, choc septique) : A40, A41,
R65, R572

- Péritonites : K65

- Abces rénaux : N151

- Accidents hémorragiques et hématomes : S3700, T810, R571

- Anémies post-opératoires : D500, D62

- Pneumothorax : S2760

- Fistules rénales : N288 (seulement applicables aux néphrectomies partielles)

- Faux anévrysmes : 1722 (seulement applicables aux néphrectomies partielles)
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Codes CIM 10 Intitulés

Insuffisance rénale aigué

N17 Insuffisance rénale aigué
R392 Urémie extrarénale
N990 Insuffisance rénale aprées un acte a visée diagnostique et thérapeutique

Accidents hémorragiques et hématomes
S$3700 Lésion traumatique du rein, sans plaie intra-abdominale
Hémorragie et hématome compliquant un acte a visée diagnostique et
T810 thérapeutique, non classés ailleurs
R571 Choc hypovolémique
Hémorragie et hématome compliquant un acte a visée diagnostique et
T810 thérapeutique, non classés ailleurs
Anémies post-opératoires
D500 Anémie par carence en fer secondaire a une perte de sang
D62 Anémie post-hémorragique aigué
Faux anévrisme
1722 Anévrisme et dissection des artéres rénales
Maladies Thrombo-Emboliques Veineuses
126 Embolie pulmonaire
180 Phlébite et thrombophlébite
Fistule rénale
N288 Autres affections précisées du rein et de |'uretere
Occlusion post opératoire
K560 [léus paralytique
K913 Occlusion intestinale post-opératoire, non classée ailleurs
Abces rénal
N151 Abcés rénal et périrénal
Pneumopathies infectieuses
J15 Pneumopathies bactériennes
118 Pneumopathie a micro-organisme non précisé
Infections urinaires
N390 Infection des voies urinaires, siege non précisé

N410 Prostatite aigué
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N10 Néphrite tubulo-interstitielle aigué
Péritonite
K65 Péritonite

Septicémies

A40 Sepsis a streptocoques

A4l Autres sepsis

R572 Choc septique

R65 Syndrome de réponse inflammatoire systémique

Complications pariétales

L022 Abceés cutané, furoncle et anthrax du tronc

S308 Autres lésions traumatiques superficielles de I'abdomen, des lombes et du bassin
T8130 Eviscération postopératoire

T8138 Désunions d'une plaie opératoire non classées ailleurs, autres et non précisées
K432 Eventration post-opératoire, sans occlusion ni gangréne

Pneumothorax

S2760 Lésion traumatique de la plévre, sans plaie intrathoracique

Chaque complication était décrite en termes_de fréquence et de pourcentage, par type de chirurgie
et par année. Pour chaque année, les complications selon le type de chirurgie ont été comparées par
un test du Chi-2 ou du test de Fisher Exact. Les analyses ont été réalisées a 'aide du logiciel SAS,

version 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA.). Le niveau de significativité a été fixé a 5%.

Concernant la sécurité et la confidentialité des données, les accords auprés de la Commission
Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL), du Comité d’Expertise pour les Recherches, Etudes
et Evaluations dans le domaine de la Santé (CEREES) et de L'institut national des données de santé
(INDS) ont été obtenus avant extraction des données®. Par ailleurs, un résultat rapportant un
nombre de patient égal ou inférieur a 5 était automatiquement égal a 3 afin de protéger I'anonymat

des patients.
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RESULTATS

I.  Données globales

A. 2016

2016

23 336 patients hospitalisés avec un diagnostic principal, associé ou relatif de cancer du rein

10 217 traitements chirurgicaux

8654 patients hors thrombus cave, th}oracophrenolaparotomle
et non métastatiques

/ \

4 428 Néphrectomies partielles

4 206 Néphrectomies totales élargies

L /7 \

2369 1378 701 2582 89 126 1409
coelioscopiques lombotomies laparotomies coelioscopiques| |lombotomies| | laparotomies| |lomboabdominales

complications infectieuses, hemorragiques, thromboemboliques et autres

Sur I'année 2016, on dénombre en France 23 336 patients hospitalisés avec un cancer du rein C64.

Le cancer rénal C64 était le DP dans 13 765 cas et parmi eux 10 217 ont bénéficié d’un traitement
chirurgical toute technique confondue. 1118 étaient métastatiques avant la chirurgie ou dans I'année
suivant le traitement chirurgical et 634 étaient opérés par voies d’abord complexes (183

Thoracophrénolaparotomies et 451 chirurgies des thrombus caves).
L’abord était coelioscopique dans 4951 cas pour 2 369 NP et 2 582 NTE.
3 703 patients ont été opérés par voie ouverte dont 2 079 pour NP et 1 624 pour NTE.

Le nombre total de NP s’élevait a 4 428 et celui des NTE a 4 206.
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B. 2017

2017

24 274 patients hospitalisés avec un diagnostic principal, associé ou relatif de cancer du rein

/

/

10 285 traitements chirurgicaux

;

8 808 patients

4724 Néphrectomies partielles

2773
coelioscopiques

l

1283

668

lombotomies laparotomies

hors thrombus cave, thoracophrénolaparotomie
et non métastatiques

\

4 084 Néphrectomies totales élargies

7

\

2595 66

coelioscopiques| |lombotomies

133
laparotomies

1290
lomboabdominales

complications infectieuses, hemorragiques, thromboemboliques et autres

Sur I'année 2017, 24 274 patients ont été hospitalisés avec un diagnostic de cancer du rein C64 dont

14 126 en DP. 18 922 n’avait jamais été hospitalisés I'année précédente (2016).

10 285 ont été traités par une chirurgie rénale toute technique confondue, dont 1047 patients

métastatiques avant la chirurgie ou dans I'année du traitement. 618 patients étaient opérés par une

voie d’abord complexe avec 173 thoracophrénolaparotomies et 445 pour thrombus cave.

L’abord coelioscopique était pratiqué dans 5 368 cas comprenant 2857 NP et 2888 NTE.

3 440 avaient bénéficié d’une voie ouverte dont 1 951 pour NP et 1489 pour NTE.

Le nombre total de NP s’élevait a 4 724 et celui des NTE a 4 084.
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Il. Complications des néphrectomies totales élargies

A. 2016

NTE coelio NTE laplomb  NTE lap NTE lomb -
Complication pariétale 68 (2,63%) 62 (4,40%) 11(8,73%) 10(11,24%) <0.001
Infection urinaire 245 (9,49%) 182 (12,92%) 10 (7,94%) 8(8,99%) <0.001
Infection pulmonaire 78 (3,02%) 71 (5,04%) 4 (3,17%) 4 (4,49%)  0.005
Insuffisance rénale aigue 285 (11,04%) 190 (13,48%) 24(19,05%) 16(17,98%) 0,001
Syndrome occlusif 35 (1,36%) 47 (3,34%) 5(3,97%) 3(3,37%) 0,02
SEPSIS 179 (6,93%) 167 (11,85%) 21(16,67%) 15(16,85%) <0.001
Péritonite 19 (0,74%) 20 (1,42%) 7 (5,56%) 5(5,62%) 0,037
Abces rénal 9(0,35%) 11 (0,78%) 3(2,38%) 3(3,37%) <0.001
Accident hémorragique et
hématome 187 (7,24%) 132 (9,37%) 20 (15,87%) 13(14,61%) 0,006
Anémie post opératoire 141 (5,46%) 168 (11,92%) 26(20,63%) 17(19,10%) <0.001
Pneumothorax 0 (0,00%) 7 (0,50%) 0 (0,00%) 1(1,12%) <0.001
MTEV 71 (2,75%) 46 (3,26%) 7 (5,56%) 6 (6,74%) 0,047

Nombre d'actes totaux

2582

1409

126

89

En 2016, la voie d’abord coelioscopique présentait moins de complications de maniere significative p
< 0,001, en termes de cicatrisation (abcés et hématomes pariétaux, éventrations et éviscérations),
d’infections urinaires, d’infections pulmonaires, de sepsis séveres, d’abcés rénaux, d’insuffisances
rénales aiglies, d’accidents hémorragiques et hématomes, d’anémies post opératoires, de
pneumothorax et de maladies thromboemboliques veineuses (MTEV). On observait également moins

de péritonites (p = 0.037) et de syndromes occlusifs post opératoires (p=0.02) en coelioscopie.

En chirurgie ouverte la voie transpéritonéale faisait mieux en termes de complications pariétales,
d’infections urinaires et pulmonaires, d’abces rénaux, de MTEV et de pneumothorax. L'insuffisance
rénale aiglie, les complications hémorragiques et les anémies post opératoires étaient moins
fréquemment retrouvées apres une chirurgie par voie rétropéritonéale. On ne notait pas de

différence pour les syndromes occlusifs, sepsis et péritonites.
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Les complications les plus fréquemment retrouvées toutes voies confondues étaient les infections

urinaires, les insuffisances rénales aigues, les sepsis, les complications hémorragiques et les anémies

post opératoires.

B. 2017

NTE coelio NTE lap lombo NTE Laparo NTE lombo “
Complication pariétale 73 (2,81%) 54 (4,19%) 9 (6,77%) 3(4,55%) 0,019
Infection urinaire 260 (10,02%)  171(13,26%) 13(9,77%) 13(19,70%) 0,003
Infection pulmonaire 69 (2,66%) 52 (4,03%) 10 (7,52%) 4 (6,06%) 0.004
Insuffisance rénale aigue 268 (10,33%) 183 (14,19%) 24 (18,05%) 12(18,18%) <0.001
Syndrome occlusif 36 (1,39%) 26 (2,02%) 7 (5,26%) 4 (6,06%) <0.001
SEPSIS 194 (7,48%) 167 (12,95%) 22(16,54%) 15(22,73%) <0.001
Péritonite 20(0,77%) 27 (2,09%) 4 (3,01%) 4 (6,06%) <0.001
Abces rénal 15 (0,58%) 17 (1,32%) 0 (0,00%) 2(3,03%) 0,013
Accident hémorragique et
hématome 237 (9,13%) 162 (12,56%) 23(17,29%) 11 (16,67%) <0.001
Anémie post opératoire 166 (6,40%) 153 (11,86%) 19(14,29%) 7 (10,61%) <0.001
Pneumothorax 3(0,12%) 5 (0,39%) 0 (0,00%) 1(1,52%) 0,041
MTEV 65 (2,50%) 54 (4,19%) 7 (5,26%) 2 (3,03%) 0.013
Nombre d'actes totaux 2595 1290 133 66

En 2017, on observait également moins de complications en coelioscopie avec notamment moins

d’insuffisances rénales aigués, d’événements hémorragiques, d’infections et de MTEV.

Dans les chirurgies ouvertes, la lombotomie présentait moins de complications de paroi, d’infections
pulmonaires, de complications hémorragiques, d’anémies post-opératoires et de MTEV. Les
complications étaient plus importantes pour les infections urinaires, les syndromes occlusifs, les
sepsis séveres, les abces rénaux, les péritonites et les pneumothorax. En termes d’insuffisance rénale

aigue, aucune différence n’était remarquée.

Les complications les plus fréquemment retrouvées toutes voies confondues étaient exactement les

mémes qu’en 2016.
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lll. Complications des néphrectomies partielles

A. 2016
Complications NP laparo NP Lombo NP coelio —
Complication pariétale 26 (3.71%) 58 (4.21%) 38 (1.60%) <0.001
Infection urinaire 80(11.41%) 161 (11.68%) 191 (8.06%) <0.001
Infection pulmonaire 22 (3.14%) 42 (3.05%) 43 (1.82%) 0.028
Insuffisance rénale aigue 62 (8.84%) 104 (7.55%) 94 (3.97%) <0.001
Syndrome occlusif 15 (2.14%) 27 (1.96%) 14 (0.59%) <0.001
SEPSIS 85 (12.13%) 132 (9.58%) 168 (7.09%) <0.001
Péritonite 12 (1.71%) 18 (1.31%) 16 (0.68%) 0,028
Abcés rénal 12 (1.71%) 26 (1.89%) 21 (0.89%) 0,022
Accident hémorragique et hématome 82 (11.70%) 175 (12.70%) 212 (8.95%) <0.001
Anémie post opératoire 61 (8.70%) 100 (7.26%) 98 (4.14%) <0.001
Pneumothorax 2 (0.29%) 7 (0.51%) 1 (0.04%) 0,014
Fistule rénale 16 (2.28%) 26 (1.89%) 33 (1.39%) 0,216
Faux anévrysme 7 (1.00%) 20 (1.45%) 22 (0.93%) 0,322
MTEV 20 (2.85%) 35(2.54%) 45 (1.90%) 0,222

Nombre d'actes totaux

701

1378

2369

Concernant les NP, en 2016, la voie coelioscopique présentait moins de complications dans toutes les
catégories. La coelioscopie apportait moins de fistule rénale (p= 0.216), faux anévrysmes (p=0.322) et

de MTEV (p=0.222) que les voies ouvertes.

Concernant les voies ouvertes, plus de complications pariétales, de complications hémorragiques et
de pneumothorax étaient retrouvées de maniere significative en lombotomie. La laparotomie
apportait plus d’insuffisances rénales aigués, de syndromes septiques et d’anémies post opératoires.
Elles se compliquaient également plus souvent (de maniére non significative) de fistules rénales et de

MTEV mais moins souvent de faux anévrysmes.

Les complications les plus fréquemment retrouvées toutes voies confondues étaient les infections

urinaires, les sepsis, les complications hémorragiques et les anémies post-opératoires.
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B. 2017

Complication pariétale
Infection urinaire
Infection pulmonaire
Insuffisance rénale aigue
Syndrome occlusif
SEPSIS

Péritonite

Abces rénal

Accident hémorragique et hématome
Anémie post opératoire
Pneumothorax

Fistule rénale

Faux anévrysme

MTEV

Nombre d'actes totaux

NP laparo
25(3,74%)
69 (10,33%)
22 (3,29%)
48 (7,19%)
16 (2,40%)
77 (11,53%)
10 (1,50%)
13 (1,95%)
91 (13,62%)
63 (9,43%)
0 (0,00%)
17 (2,54%)
10 (1,50%)
29 (4,34%)
668

NP Lombo
63 (4,91%)
149 (11,61%)
53 (4,13%)
100 (7,79%)
21 (1,64%)
144 (11,22%)
18 (1,40%)
28 (2,18%)
163 (12,70%)
105 (8,18%)
19 (1,48%)
37 (2,88%)
36 (2,81%)
29 (2,26%)
1283

NP coelio
54 (1,95%)
196 (7,07%)
63 (2,27%)
140 (5,05%)
29 (1,05%)
203 (7,32%)
19 (0,69%)
19 (0,69%)
279 (10,06%)
134 (4,83%)
2 (0,07%)
29 (1,05%)
18 (0,65%)
55 (1,98%)
2773

<0.001
0,006
0.021
0,003
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
0,001
<0.001
<0.001
0,001

En 2017, la coelioscopie se compliquait moins fréquemment dans toutes les catégories sauf pour les

pneumothorax, ol la voie ouverte par laparotomie ne se compliquait jamais de pneumothorax.

Concernant les voies ouvertes, la lombotomie se compliquait moins souvent pour les syndromes

occlusifs, accidents hémorragiques, anémies post opératoires et MTEV. En revanche, la laparotomie

présentait moins de complications de paroi, d’infections urinaires, d’infections pulmonaires et de

faux anévrysmes. Les deux voies étaient a peu prés équivalentes pour l'insuffisance rénale aigug,

sepsis, péritonites, abces rénaux et fistules rénales.

Les complications les plus fréquemment retrouvées toutes voies confondues étaient exactement les

mémes qu’en 2016.
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DISCUSSION

Notre étude, au travers des données du PMSI, permet une exploration globale des complications des
différents traitements chirurgicaux des cancers du rein dans la population générale francaise. Aucune
étude n’a pour le moment présenté un recrutement de patients aussi important sur I'échelle d’'une
année. Cette durée d’un an a permis de mettre en évidence certaines complications survenues et
traitées hors secteur hospitalier qui ne seraient pas apparues dans le PMSI comme par exemple la
phlébite traitée en ambulatoire qui aurait eu un DAS 180 lors d’une réhospitalisation ultérieure quel
que soit le motif principal d’hospitalisation. Par ailleurs I'utilisation directe des données du PMSI
plutét que les données des dossiers cliniques, permet d’écarter une éventuelle sélection des

complications, volontaire ou non, par les opérateurs et ainsi d’augmenter I'objectivité des résultats.

I. Exploitation des données :

On constate que le nombre de NTE est légerement moins important et a tendance a diminuer
contrairement a celui des NP. Par rapport a 2016, on compte en 2017 300 NP de plus avec
notamment 400 cas supplémentaires opérés par voie coelioscopique. Le nombre de NTE

coelioscopique est quant a lui stable autour des 2500 cas annuels.

Les résultats des interventions répétées de nombreuses fois (a fortiori les NP coelioscopiques, les
NTE coelioscopiques, les NTE laparo-lombotomies mais aussi les NP laparotomies et NP
lombotomies) montrent des chiffres relativement stables avec un écart maximal de 2 points d’une
année sur l'autre. Les chirurgies ouvertes avec faible recrutement (NTE par laparotomie, NTE par
lombotomie) montrent des résultats beaucoup moins stables, avec jusqu’a 11 points de différence
entre les moyennes pour les infections urinaires apres NTE par lombotomie, ce qui apparait comme

logique et les rendent difficilement comparables au reste des données de I'étude.

La voie ouverte fait plus de complications que la coelioscopie sauf concernant les pneumothorax en
NP en 2017 (a noter qu’il s’agit d’une comparaison NP par laparotomie vs coeliocopie sans distinction

laparoscopie et lomboscopie du fait de I'absence de code CCAM).

Les différents taux extraits du PMSI semblent surestimer ceux de la littérature. lls semblent
néanmoins en accord concernant les complications. En effet, ils mettent en évidence des
complications globalement moins importantes aprés une chirurgie par voie coelioscopique par

rapport a une chirurgie ouverte.
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L'utilisation du robot chirurgical n’étant pas spécifié en terme de code CCAM sur la période étudiée,

NOUS Ne PouvoNns pas NOUs prononcer sur son intérét a cette heure.™

Les taux de (MTEV) observées sont proches de la littérature : on retrouve 2,50 a 5,56% de MTEV en
NTE et 1,90 a 4,34% en NP dans notre étude. La littérature rapporte des taux variables de 1,11 a 5,1%
en NTE et 1,18 a 3,8% en NP?*?* selon les séries. La valeur prédictive positive des données du PMSI
dans cette pathologie a déja été évaluée a plus de 80%>%, néanmoins I’étude était limitée & un centre

universitaire et au diagnostic principal de MTEV et non en diagnostic associé.

Les complications hémorragiques varient de 8,95 a 10,06% pour les NP coelioscopiques et de 11,70 a
13,62% pour la voie ouverte. La littérature est la encore plus variable avec des taux allant de 5,80 a
9% pour la voie coelioscopique et de 2 & 12,7% pour la voie ouverte"*****  STANG et BUCHEL ont
réalisé une analyse des DRGs mettant en avant 30,6% de complications hémorragiques pour les
néphrectomies partielles en 2004-2005 en allemagne®®. CHANG et al ont réalisé la méme étude en
Taiwan de 2006 a 2012 montrant 41,43% et 45,08% de complications hémorragiques pour les voies
coelioscopiques et ouvertes respectivement®’. Les NTE quant a elles, varient de 7,24 3 9,03% pour la
coelioscopie et 9,37 a 12,56% pour la voie ouverte. Il ressort de la littérature des taux de 1,14 a
9,20% voire méme 19,10% dans la série de STANG et BUCHEL pour les NTE coelioscopiques et des
taux de 2,09 & 28,20% et 33,40% chez STANG et BUCHEL pour les NTE ouvertes®****%,

Une revue de la littérature rapportait des taux de faux anévrismes aprés NP de 1,96% pour les
coelioscopies et 1% pour les voies ouvertes® ce qui est approximativement retrouvé dans les

données du PMSI avec 0,65 a 0,93% pour la voie coelioscopique et 1 a 2,81% pour la voie ouverte.

Les fistules urinaires apres NP représentent 1,05 a 1,39% des coelioscopies et 1,89 a 2,88% des voies
ouvertes ce qui est également proche de la littérature qui rapporte des taux allant de 2 a 2,7% pour

les NP coelioscopiques et 2,8 & 4,3% pour les voies ouvertes™*>>,

Les chiffres de I'insuffisance rénale aigué varient de 3,97 a 8,84% pour les NP avec des résultats plus
satisfaisants pour la coelioscopie. Un taux plus important de 10,33 a 14,19% d’insuffisance rénale
aigué est a noter pour les NTE. On retrouve dans la littérature pour les NP et en fonction de la durée
d’ischémie chaude 6,1 a 14% de diminution de débit de filtration glomérulaire <45mL/min. Pour les

NTE ce taux monte jusqu’a 35%"*".

Les complications pariétales qui comprennent les infections, les hématomes et les désunions de
cicatrice, sont de l'ordre de 1,6 a 4,91% pour les NP avec des taux de 1,6 a 1,95% pour les voies

coelioscopiques. La littérature rapporte des infections de paroi a hauteur de 1,5% pour les NP*. De
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méme, les NTE présentent ce genre de complications dans 2,63 a 4,40% des cas alors que I'on

retrouve 2,6 a 2,7% chez GRATZKE et al*®.

Les infections du tractus urinaire apparaissent dans 7,07 a 11,68% des cas pour les NP et 9,49 a
13,26% pour les NTE. La littérature rapporte des taux allant de 0,51 a 7,9%°%%>3% pour les NP et 0,57 a
11,8%%* pour les NTE.

Concernant les infections pulmonaires, les NP montrent des taux comparables allant de 1,82 a 4,13%

6,21,25,32

contre 1 a 4,76% dans la littérature . Les NTE semblent montrer des taux un peu plus élevés

allant de 2,6 & 5,04% alors que ceux rencontrés dans la littérature vont de 0,76 a 2,6%%*%.

II. Qualité des données du PMSI :

Plusieurs points générateurs d’imprécision sont a noter quant a la qualité de ce type de données :

- Les éléments manquant dans le RSS ne permettent pas de retranscrire tous les antécédents
et événements de maniére précise, ainsi le codage peut ne pas étre exhaustif. **Le codage
des actes CCAM est parfois effectué par de jeunes médecins non-initiés a cette pratique, ce

gui engendre malheureusement des erreurs.

- Les complications per-opératoires, qui ne donnent pas de suite en post opératoire,
n’apparaissent quasiment jamais dans le RSS et sont donc rarement retracées ; par exemple

une effraction pleurale ou une plaie d’un organe creux suturé qui ne se compliquent pas.

- Les codes issus de la CIM — 10 sont quelques fois imprécis et peuvent donc étre appliqués a
plusieurs complications différentes. Par exemple N288 - Autres affections précisées du rein
et de l'uretére peut coder pour une fistule urétérale, un méga uretere, un urétérocéle, une
pyélite, une néphroptose, une hypertrophie rénale ou encore une urétérite. Cela entraine
une variabilité du codage intra- et inter-hospitalier®. Une 11°™ révision de la classification
internationale prévue pour 2022 sera plus précise sur les définitions des maladies®. Cela
peut expliquer des taux inférieurs a la littérature concernant les faux anévrysmes et fistules

urinaires apres NP.
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Codes

11C021

11C022

11C023

11C024

La tarification a l'activité peut pousser au surcodage pour augmenter la rémunération des
GHM malgré son interdiction. Ceci peut conduire a une surestimation du taux des

337 par exemple le séjour d’un patient opéré d’une tumeur rénale sera mieux

complications
valorisé s’il présente plus de comorbidités ou de complications lors de son hospitalisation

comme le montre le tableau suivant.

GHM Tarifications publiques en 2017
Interventions sur les reins et les uretéres et chirurgie
majeure de la vessie pour une affection tumorale, niveau 1 6936,23
Interventions sur les reins et les uretéres et chirurgie
majeure de la vessie pour une affection tumorale, niveau 2 9237,37
Interventions sur les reins et les uretéres et chirurgie
majeure de la vessie pour une affection tumorale, niveau 3 12261,65
Interventions sur les reins et les ureteres et chirurgie

majeure de la vessie pour une affection tumorale, niveau 4 16693,09

Le PMSI étant un outil intra-hospitalier, les complications survenues en ville et traitées en

externe ne sont pas prises en compte si le patient n’a pas été réhospitalisé par la suite.

Ces données ne permettent pas d’intégrer les déces, pour cela il faut réaliser un chainage des
données du PMSI avec celles du Centre d'épidémiologie sur les causes médicales de Décées

(CéPiDC).

D’autre part, des études comparatives entre données du PMSI et recueils de données cliniques ont

déja été réalisées dans d’autres spécialités avec des résultats variables mais pouvant atteindre une

valeur prédictive positive supérieure a 90%

23,35,38
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lll. Différences avec la clinique

Ces données sont bien entendues globales et ne permettent pas une généralisation au cas par cas. En

effet elles ne tiennent pas compte des :

- Comorbidités du patient qui majorent le risque de complication

- Caractéristiques de la tumeur (taille, localisation)®

La survie globale aprés traitement toutes causes confondues semble étre possible mais compliquée
car elle nécessiterait de recouper les données sur plusieurs années avec un chainage au CepiDc. La

survie spécifique est quant a elle impossible.
Par ailleurs les caractéristiques anatomopathologiques ne font pas partie des données du PMSI.

D’autres bases de données permettent une exploration médico-économique de la pathologie, plus
poussée sur le plan clinique et anatomopathologique comme le Surveillance, Epidemiology and End
Results (SEER) aux Etats-Unis ou méme seulement sur le plan clinique, paraclinique, biologique et

oncologique comme le Réseau Francais de Recherche sur le Cancer du Rein.*
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CONCLUSION

Notre étude confirme une supériorité de la coelioscopie sur la voie ouverte vis-a-vis des suites post
opératoires analysées a partir du PMSI national. Les données annuelles du PMSI national permettent
de donner dans le domaine du cancer du rein et de la prise en charge chirurgicale des arguments
pertinents concernant les taux de complications attendues en post opératoire. Bien entendu ils sont
a nuancer en fonction des caractéristiques de la tumeur et des comorbidités du patient non ou mal

appréhendés par le PMSI.

Cette étude pourrait étre suivi d’'un chainage des données du PMSI, SNIRAM et CépiDc pour une

analyse complémentaire permettant d’améliorer I'efficience de nos pratiques dans ce domaine.

Egalement, & I'instar d’autres spécialités, une comparaison entre données cliniques versus données
du PMSI pourrait étre menée pour calculer les valeurs prédictives des diagnostics dans le cadre du

cancer du rein.
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Résumé

Introduction : Le traitement chirurgical des tumeurs du rein localisées est a l'origine de
complications hémorragiques, thrombo-emboliques et infectieuses et bien d’autre. Nous avons
étudié les données du Programme de Médicalisation des Systemes d'Information national 2016 et
2017 pour en extraire leurs fréquences selon le type d’intervention chirurgicale (Néphrectomie totale
élargie (NTE), Néphrectomie partielle (NP)) et selon la voie d’abord (laparotomie, coelioscopie,
lombotomie, laparo-lombotomie).

Méthodes : Les données étaient extraites pour la période 2016 et 2017 pour tous les patients
anonymisés hospitalisés en France (tout établissement confondu) avec un diagnostic de tumeur
rénale sauf voie excrétrice (C64). Etaient exclus les patients ayant des diagnostics associés en rapport
avec des lésions secondaires ou ayant subi une chirurgie complexe. Les différents groupes
chirurgicaux étaient sélectionnés a partir de leur code CCAM (chirurgie ouverte ou coelioscopique,
partielle ou totale). Chaque complication était décrite en termes de fréquence et de pourcentage par
type de chirurgie et par année. Les complications étaient sélectionnées a partir des codes
diagnostics associés. Les données ont été analysées avec un test du Khi 2 ou un test exact de Fischer.

Résultats : En 2016 et 2017, respectivement 8654 et 8808 patients ont été inclus. Les voies d’abord
coelioscopiques comportaient quasi systématiquement moins de complications chaque année. Les
complications les plus retrouvées parmi les NP étaient les infections urinaires, les sepsis, les
complications hémorragiques et les anémies post-opératoires. Concernant les NTE il s’agissaient des
infections urinaires, des insuffisances rénales aigues, des sepsis, des complications hémorragiques et
des anémies post opératoires.

Conclusion : La voie d’abord coelioscopique est effectivement moins morbide que la voie ouverte. Le
PMSI est une source de données épidémiologiques tres intéressante pour |'urologue Francais. Il
serait intéressant d’évaluer la validité de ses données par rapport aux données cliniques.

TITRE EN ANGLAIS : Surgical complications of kidney cancer treatment : using French database PMSI.
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MOTS-CLES : cancer du rein, néphrectomies, néphrectomies partielles, complications, PMSI.

KEYWORDS : kidney cancer, nephrectomy, partial nephrectomy, complications, PMSI
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