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https://asteresfr-my.sharepoint.com/personal/gmoukalasame_asteres_fr/Documents/Documents/Intuitive%20-%20Da%20Vinci/Rédaction/Retour%20février%202023/V3%20Impact%20économique%20de%20la%20chirurgie-robot%20assistée-%20Asterès-%20CAS%20SM%20CM%20AL%20JP%20VD.docx#_Toc128647623
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https://asteresfr-my.sharepoint.com/personal/gmoukalasame_asteres_fr/Documents/Documents/Intuitive%20-%20Da%20Vinci/Rédaction/Retour%20février%202023/V3%20Impact%20économique%20de%20la%20chirurgie-robot%20assistée-%20Asterès-%20CAS%20SM%20CM%20AL%20JP%20VD.docx#_Toc128647632
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RESUME EXECUTIF

En I’espace de deux décennies, la chirurgie robot-assistée s’est imposée comme la méthode
privilégiée pour la réalisation des prostatectomies totales en France. La prostatectomie totale (PT)
est le traitement de référence des cancers de la prostate localisés a risque faible ou intermédiaire. Une
prostatectomie totale peut étre réalisée par chirurgie ouverte (la voie « traditionnelle » qui consiste a
réaliser une incision conséquente dans 1’abdomen), par chirurgie coelioscopique (une méthode mini-
invasive qui consiste a glisser les instruments chirurgicaux et une caméra dans 1’abdomen du patient au
travers de plusieurs discrétes incisions) ou par chirurgie robot-assistée (une chirurgie coelioscopique
réalisée avec I’assistance d’un robot). La chirurgie robot-assitée est devenue, en 1’espace de deux
décennies, la technique la plus courante pour la réalisation des prostatectomies totales en France :
aujourd’hui, 56% des PT sont réalisées par chirurgie robot-assistée. Asterés estime que, depuis son
arrivée, la chirurgie robot-assistée s’est substituée pour 56% a la chirurgie ouverte et pour 44% a la
chirurgie coelioscopique. La chirurgie robot-assistée est une technologie prometteuse : a mesure que
les fabricants innovent, la chirurgie va devenir de plus en plus précise et les effets-secondaires pour les
patients de plus en plus minimes.

LA CHIRURGIE ROBOT-ASSISTEE EST BENEFIQUE POUR LE PATIENT ET POUR LE
CHIRURGIEN

La chirurgie robot-assistée comporte des avantages cliniques et ergonomigues comparée a la
chirurgie ouverte et a la chirurgie coelioscopique. Asteres a conduit une revue de littérature
académique internationale visant a évaluer I’impact de la chirurgie robot-assistée sur le parcours de
soins du patient et la santé des chirurgiens. La chirurgie robot-assistée apparait supérieure aux deux
autres techniques sur tous les plans :

- Lachirurgie robot-assistée allege le parcours de soins du patient de maniere sigfnificative
comparée a la chirurgie ouverte et de maniére plus modeste comparée a la chirurgie
coelioscopique. Avec un temps d’opération plus long, la chirurgie robot-assistée réduit
significativement la durée de séjour (-3,1 jours en moyenne en France, hors complications) et
les risques de complications (-7 points de pourcentage en France) et de réintervention (-4 points
selon une étude allemande) comparée a la chirurgie ouverte. Comparée a la coelioscopie
conventionnelle, la chirurgie robot-assistée réduit aussi, dans une moindre mesure, la durée de
séjour (-1,3 jour) et les risques de complications (-2 points) et de réintervention (-1 point). En
France, I’alléegement du parcours de soins permet un retour au travail plus rapide comparé a la
chirurgie ouverte. Aucune donnée n’est disponible pour la comparaison avec la coelioscopie.

- Lachirurgie robot-assistée réduit significativement I’inconfort et les problémes de santé
résultant de la pratique de la chirurgie, chez les chirurgiens. Les douleurs pendant et aprés
une intervention robot-assistée sont deux fois plus rares et deux fois moins intenses que les
douleurs pendant et apres une intervention par chirurgie ouverte ou coelioscopique. Les
blessures induites par la chirurgie robot-assistée sont deux fois plus rares que les blessures
induites par la chirurgie ouverte et trois fois plus rares que les blessures induites par la
coelioscopie. Les publications passées en revue sont unanimes sur les bénéfices ergonomiques
de la chirurgie robot-assistée.
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LES PROSTATECTOMIES TOTALES ONT ENGENDRE UN SURCOUT DE 0,4 M€ EN 202l

La substitution de la chirurgie robot-assistée a la chirurgie ouverte et a la coelioscopie a entrainé
un surcoQt net de 0,4 M€ en 2021 d’aprés les calculs d’Asteres, soit 34€ par prostatectomie. Ce
codt net résulte de la différence entre le colt des robots et les économies réalisées gréce a la réduction
de la durée de séjour, des jours d’arréts de travail, des taux de complications et de taux de
réinterventions. Une des limites de cette étude est que les soins de ville conséquents aux complications
n‘ont pu étre pris en compte, faute de données. Le colt des prostatectomies se limite donc au codt
hospitalier et aux arréts de travail :

- Le coiit des robots s’éléve a 7,7 M€ en 2021, soit 659€ par prostatectomie. Ce colt a été
calculé sur la base d’un volume de 171 opérations par an (moyenne nationale), d’une proportion
des prostatectomies dans le total des procédures réalisées par chaque robot qui s’éléve a 35%
(moyenne nationale) et d’une durée d’amortissement de 7 ans. Etant donné que ce chiffre
repose sur des moyennes, les résultats présentés ne rendent pas compte des disparités qui
existent entre les hopitaux. En réalité, certains centres hospitaliers réalisent déja des
économies grace a la chirurgie robot-assistée en raison d’un volume d’opérations plus
important que la moyenne et/ou d’une durée de vie du robot supérieure a la durée
d’amortissement.

- Les économies générées sur les dépenses variables s’élevent a 7,3 M€, soit 626€ par
prostatectomie. Dans le détail, 5,1 M€ d’économies ont été générées par substitution a la
chirurgie ouverte, soit 783€ par prostatectomie, et 2,2 M€ par substitution a la coelioscopie,
soit 427€ par prostatectomie. Ces economies resultent directement de I’amélioration des
résultats péri-opératoires, c’est-a-dire la réduction de la durée de séjour, du taux de
complication, du taux de réintervention et des jours d’arréts maladie. Par conséquent, ces
économies profitent principalement aux hopitaux (88% en moyenne) et dans une moindre
mesure aux entreprises (6%), a I’ Assurance maladie (4%) et aux patients (2%). L’impact
économique de la réduction des douleurs et des blessures induites par la pratique de la chirurgie
s’est avéré négligeable pour le chirurgien. Le confort que le robot confére aux chirurgiens n’a
pas été valorisé économiquement dans cette étude.

LA CHIRURGIE ROBOT-ASSISTEE POURRAIT GENERER DES ECONOMIES POUR LE
SYSTEME DE SOINS ET LA SOCIETE, A CERTAINES CONDITIONS

Si la durée de vie des robots est supérieure a la durée d’amortissement (7 ans), alors la chirurgie
robot-assistée constitue un investissement rentable pour le systéme de soins®. Les hopitaux peuvent
agir sur trois paramétres pour améliorer la rentabilité du robot : le volume d’opérations, la durée de vie
et I’organisation des soins et des équipes. Pour les hopitaux les plus performants, la chirurgie robot-
assistée pourrait engendrer jusqu’a 1 413€ d’économie par prostatectomie (durée de vie de 20 ans, 600
opérations par an et réorganisation des soins et des équipes). A I’inverse, les hopitaux les moins
performants seront exposés a un surcodt pouvant atteindre 3 013€ par prostatectomie (durée de vie de

! Dans cette étude, la rentabilité est entendue comme la différence entre le codt de la chirurgie robot-assistée et le
colt des techniques auxquelles elle se substitue (chirurgie ouverte et chirurgie coelioscopique). Ce calcul codt-
avantage vise a capturer I’impact de la chirurgie robot-assistée sur le systéme de soins dans son ensemble. Cette
étude se distingue donc des études médico-économiques classiques ou la rentabilité est entendue au sens
comptable (la différence entre les recettes et les dépenses). Pour plus de détails concernant la méthode, consulter
la partie 1.3.
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10 ans, volume de 25 opérations par an et pas de réorganisation). Selon 1’organisation du service et la
durée de vie du robot (10 ou 20 ans), le seuil de rentabilité de la chirurgie robot-assistée varie entre 43
et 146 opérations par an (toutes procédures confondues). Maximiser la durée de vie du robot implique
cependant que les hopitaux se privent des innovations réalisées dans le domaine pendant toute la durée
de vie du robot. De méme, maximiser le volume d’opérations en concentrant les interventions robot-
assistées au sein de centres régionaux implique de demander aux patients de parcourir une distance plus
longue pour accéder aux soins.
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PREAMBUILE |

Le cabinet ASTERES a été mandaté par
Intuitive  pour travailler sur I’impact
économique de la chirurgie robot-assistée

Les économistes d’ASTERES ont bénéficié
d’une totale indépendance dans la conduite de
cette étude. Les sources de I’ensemble des
données utilisées sont disponibles dans 1’étude.

Les propos tenus ici n’engagent que leurs
auteurs. Le document a été rédige par
Guillaume Moukala Same et Charles-Antoine
Schwerer, économistes chez ASTERES.
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. INTRODUCTION : LA
CHIRURGIE ROBOT-
ASSISTEE EST

AUJOURDHUI LA
METHODE LA PLUS
UTILISEE POUR LES
PROSTATECTOMIES

TOTALES EN FRANCE




La prostatectomie totale, qui consiste en I’ablation compléte de la prostate, est le traitement de référence
des cancers de la prostate localisés a risque faible ou intermédiaire. Les prostatectomies totales sont
aujourd’hui de moins en moins réalisées par chirurgie ouverte ou coelioscopie conventionnelle et de
plus en plus par chirurgie robot-assistée : entre 2013 et 2021, la part des prostatectomies par chirurgie
robot-assistée a été multipliée par trois, alors que la part de la chirurgie ouverte et la part de la
coelioscopie conventionnelle ont été divisées par deux. Asterés estime que depuis son arrivée, la
chirurgie robot-assistée s’est ainsi substituée a 56% aux chirurgies ouvertes et a 44% aux coelioscopie
conventionnelles.

LI DEFINITIONS : LA PROSTATECTOMIE
TOTALE, UN TRAITEMENT
CHIRURGICAL DU CANCER DF LA
PROSTATE

11 LA PROSTATECTOMIE TOTALE : LE TRAITEMENT DE REFFRENCE DES
CANCERS LOCALISES DE LA PROSTATE A RISQUE FAIBLE OU
INTERMEDIAIRE

La prostatectomie totale (PT) est le traitement de référence des cancers localisés (¢’est-a-dire sans
meétastase), a risque faible ou intermédiaire, de la prostate(1). Une prostatectomie totale consiste en
I’ablation de la prostate et des vésicules séminales et peut étre réalisée de trois maniéres différentes :
par chirurgie ouverte, coelioscopique ou robot-assistée. La prostatectomie est, de loin, la premiére
application de la chirurgie robot-assistée (35% des interventions robot-assistées en 2021), loin devant
les néphrectomies partielles (10%) et les hystérectomies (7%), justifiant le choix de cette procédure
pour illustrer I’impact économique de la chirurgie robot-assistée?. A noter que I’impact médical et
économique de la chirurgie robot-assistée pouvant varier selon la procédure, les résultats présentés dans
cette étude ne sont pas généralisables a toutes les procédures robot-assistées

112 LA CHIRURGIE OUVERTE : UNE METHODE « TRADITIONNELLE » DE
MOINS EN MOINS UTILISEE EN RAISON DE SON CARACTERE
INVASIF

La chirurgie ouverte est la méthode « traditionnelle » et la plus invasive. Lors d’une prostatectomie
totale par voie ouverte, le chirurgien accéde a la prostate en réalisant une incision conséquente de

2 Données du fabricant auxquelles Asteres a eu acces. Ces données sont collectées directement via le logiciel des
systemes da Vinci et sont plus exhaustives que les données publiques du Programme de Médicalisation des
Systémes d’Information (PMSI) qui ne couvrent que 82% des interventions robot-assistées réalisées en France.
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I’abdomen (d’ou le caractére « invasif »), sous le nombril (on parle aussi de prostatectomie totale
« rétro-pubienne »). Dans les années 1990, des meéthodes dites « mini-invasives » (coelioscopie
conventionnelle ou robot-assisstée) ont été dévéloppées pour minimiser I’impact de 1’opération sur le
corps humain.

113 LA CHIRURGIE COELIOSCOPIQUE CONVENTIONNELLE : UNE
METHODE MINIFINVASIVE MANUELLE NECESSITANT UN NIVEAU
D'EXPERTISE ELEVE

La chirurgie coelioscopique conventionnelle est une technique mini-invasive sans assistance
robot. La prostatectomie radicale par coelioscopie consiste a glisser les instruments chirurgicaux et une
caméra dans ’abdomen du patient au travers de multiples et discrétes incisions. La technique est
apparue dans les années 1990 et a commencé a se diffuser en France dans les années 2000(2,3).
Aujourd’hui, une coelioscopie peut étre réalisée avec ou sans 1’assistance d’un robot. Dans cette étude,
nous parlerons de « coelioscopie » ou « chirurgie coelioscopique » pour désigner les coelioscopies
manuelles (ou conventionnelles), c’est-a-dire sans assistance robot. Les coelioscopies manuelles sont
des procédures délicates, particulierement complexes a réaliser(4).

114 LA CHIRURGIE ROBOT-ASSISTEE : UNE METHODE MINIFINVASIVE
PLUS ACCESSIBLE

La chirurgie robot-assistée est une technique mini-invasive réalisée avec I’assistance d’un robot.
Contrairement a la coelioscopie conventionnelle, le chirurgien ne manipule pas directement les
instruments chirurgicaux mais pilote depuis une console, qui reconstitue visuellement en 3D HD
I’abdomen du patient, un robot sur lequel sont fixés les instruments. L’assistance robotique facilite
I’exécution des coelioscopies et rend la technique accessible a un plus grand nombre de chirurgiens(5).
Cette étude s’intéresse a 1’état actuel de la technologie mais I’ajout d’une machine entre le chirurgien
et le patient démultiplie les possibilités d’innovation futures: & mesure que la technologie se
perfectionne (visualisation des bandelettes, de nouvelles molécules), la chirurgie va devenir de plus en
plus précise et de moins en moins invasive. A ’inverse, le seul levier d’amélioration de la coelioscopie
manuelle est la compétence des chirurgiens, qui atteint inévitablement un plateau.
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[2 ENTRE 2013 ET 2021 : UNF
PROGRESSION DE LA CHIRURGIE
ROBOT-ASSISTEE, UN DECLIN DES
CHIRURGIES OUVERTE ET
COELIOSCOPIQUE

121 LA CHIRURGIE OUVERTE : LA TECHNIQUE TRADITIONNELLE EST DE
PLUS EN PLUS RESERVEE AUX CAS COMPLEXES

La part des prostatectomies totales réalisées par chirurgie ouverte a été divisée par deux entre
2013 et 2021, passant de 40% a 20%?. En 2021, 4 077 prostatectomies totales ont été réalisées par
chirurgie ouverte, contre 7 095 en 2013, soit une baisse de 74%. En raison de son caractére invasif, la
voie ouverte est de plus en plus réservée aux cas compliqués (patients avec d’importantes comorbidités)
difficillement opérables par chirurgie mini-invasive.

Graphique 1. Evolution du nombre de prostatectomies totales par chirurgie ouverte en France entre
2013 et 2021.

7 095

. -

2013 2021

Source : ATIH

122 LA CHIRURGIE COELIOSCOPIQUE : LA METHODE MINIFINVASIVE
CLASSIQUE LAISSE PEU A PEU PLACE A LA CHIRURGIE ROBOT-
ASSISTEE

La part de la chirurgie coelioscopique a été presque divisée par deux entre 2013 et 2021, passant
de 40% a 24%(6)*. En 2021, 5 090 prostatectomies totales ont été réalisées par coelioscopie, contre 7
167 en 2013, soit une baisse de 29%. La chirurgie coelioscopique est progressivement remplacée par
la chirurgie robot-assistée.

3 Données ATIH. Les données avant 2013 ne sont pas disponibles.
4 Les données ATIH ne font la distinction entre coelioscopie avec et sans assistance robot que depuis 2019, mais
la part de la chirurgie robot-assistée a cette époque est estimée a environ 20% par Carbonne (2014), permettant
de déduire la part de des coelioscopies conventionnelles. Il n’est pas clair dans la thése de Carbonne (2014) si ce
chiffre de 20% fait référence a I’année 2011, 2012 ou 2013. Ce chiffre est donc plutét un ordre de grandeur qu’un
chiffre officiel précis.
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Graphique 2. Evolution du nombre de prostatectomies totales par chirurgie coelioscopique (non
robot-assistée) en France entre 2013 et 2021.
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Sources : ATIH, Carbonne 2014

123 LA CHIRURGIE ROBOT-ASSISTEE : LA TECHNIQUE LA PLUS RECENTE
SEST PROGRESSIVEMENT IMPOSEE

La part des prostatectomies totales robot-assistées a presque été multipliée par trois entre 2013
et 2021, passant de 20% a 56%. En 2021, 11 664 prostatectomies totales ont été réalisées par chirurgie
robot-assistée, contre 3 565 en 2013, soit une hausse de 227%. Le nombre de systémes da Vinci installés
a progressé de presque 150% entre 2013 et 2021, passant de 80 a 197 robots®.

Graphique 3. Evolution du nombre de prostatectomies totales par chirurgie robot-assistée en France
entre 2013 et 2021.

11 664
3 565
2013 2021

Sources : ATIH, Carbonne 2014

® La donnée sur le nombre actuel de robots provient du fabriquant. La donnée pour I’année 2013 provient de
Carbonne (2014).
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13 SUBSTITUTION : UNE PROGRESSION DE
LA CHIRURGIF ROBOT-ASSISTEE AU
DEPEND DE LA CHIRURGIE
COELIOSCOPIQUEF ET DE LA
CHIRURGIE OUVERTE

131 EVALUER UN IMPACT NET : LA CHIRURGIE ROBOT-ASSISTEE DOIT
ETRE COMPAREE AUX TECHNIQUES AUXQUELLES ELLE SE
SUBSTITUE

L’impact économique net de la chirurgie robot-assistée est défini comme la différence entre le
co(t de la chirurgie robot-assistée et le coiit de la méthode qui aurait été utilisée en ’absence de
robot. L’impact économique de la chirurgie robot-assistée n’est donc pas le méme selon qu’elle se
substitue a la chirurgie ouverte ou a la coelioscopie conventionnelle. Il est donc indispensable de
déterminer a quelle(s) méthode(s) la chirurgie robot-assistée se substitue. Pour ce faire, Asterés se base
sur I’évolution historique des techniques utilisées pour la réalisation de prostatectomies. Faute de
données historiques remontant a une période antérieure a I’arrivée de la chirurgie robot-assistée, Asteres
s’est basé sur la période 2013 - 2021 pour déterminer les taux de substitution de la chirurgie robot-
assistée.

132 SUBSTITUTION : POUR MOITIE A LA CHIRURGIE OUVERTE ET POUR
MOITIE A LA CHIRURGIE COELIOSCOPIQUE

En I’absence de chirurgie robot-assistée, Asterés estime que 56% des prostatectomies seraient
réalisées par chirurgie ouverte et 44% par chirurgie coelioscopique. Sur les 11 664 opérations
robot-assistées en 2021, Asteres a calculé que 37% compensaient la baisse des opérations par chirurgie
ouverte, 26% la baisse des opérations par chirurgie coelioscopique. Restent 37% qui correspondent a
I’augmentation nette du nombre de prostatectomies sur la période, dont 15% qui auraient été réalisés
par chirurgie ouverte, 15% par chirurgie coelioscopique et 7% par chirurgie robot-assistée avec la
répartition de 2013. Ces derniéeres opérations robot-assistées sont réparties équitablement entre les deux
autres techniques, faute de données plus précises permettant d’établir un contrefactuel (voir tableau 1).
Ce raisonnement repose sur I’hypothése d’un « plafond de verre » de la coelioscopie conventionnelle :
I’absence de la chirurgie robot-assistée n’aurait pas été entierement compensée par la coelioscopie
conventionnelle en raison d’une limite du nombre de chirurgiens disposant des compétences techniques
pour réaliser une telle procédure, et la part de chirurgies mini-invasives (coelioscopie et robot-assistée)
n’aurait jamais atteint le niveau actuel.
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Tableau 1. Taux de substitution de la chirurgie robot-assistée a la chirurgie ouverte et a la chirurgie
coelioscopique.

Taux de
substitution

Ouverte
Compensation

Augmentation
Coelioscopie
Compensation
Augmentation
Total

Sources : ATIH, Carbonne (2014), calculs Asteres
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2. POUR LE PATIENT : DES
BENEFICES SIGNIFICATIES
COMPARES A LA CHIRURGIE
OUVERTE ET MODERES
COMPARES A LA
COELIOSCOPIE

_




Une revue de littérature a été menée pour évaluer les bénéfices potentiels de la chirurgie robot-assistée
pour les patients. Au total, 23 publications académiques internationales comparant les résultats de la
chirurgie robot-assistée aux résultats de la chirurgie ouverte et/ou coelioscopique ont été conservées.
Comparé a la chirurgie ouverte et a la coelioscopie, les patients opérés par chirurgie robot-assistée
passent moins de temps a I’hopital et ont moins de chance de rencontrer des complications ou d’étre
réadmis a I’hopital, avec des différences plus importantes entre la chirurgie robot-assistée et la chirurgie
ouverte. L’allégement du parcours de soins permet de réduire le nombre de jours d’arréts de travail
prescrits par rapport a la chirurgie ouverte, mais pas par rapport a la coelioscopie. Enfin, une chirurgie
robot-assistée dure plus longtemps qu’une chirurgie ouverte, et dure aussi longtemps qu’une
coelioscopie.

21 METHODOLOGIE : UNE REVUE DE
LITTERATURE ACADEMIQUE
INTERNATIONALE

211 TYPES D’ETUDES SELECTIONNEES : LES ESSAIS CLINIQUES
RANDOMISES ET NON RANDOMISES ET LES ANALYSES DE BASES DE
DONNEES ONT ETE INCLUS, LES REVUES DE LITTFRATURE
SYSTEMATIQUE ET META-ANALYSE ONT ETE EXCLUES

Toutes les revues de littérature et méta-analyses ont été exclues pour ne garder que les études
originelles. Les études considérées pour intégrer la revue de littérature peuvent étre regroupées en cing
types d’étude : les essais contrblés randomisés (ECR), les essais cliniques non randomises (ECNR), les
analyses rétrospectives de bases de données, les enquétes et les revues de littérature systématiques ou
méta-analyses. Aprés examen, seul ce dernier type d’étude a été exclu de ’analyse :

- Lesessais cliniques randomisés utilisent la méthodologie la plus robuste mais sont rares.
Un essai clinique randomisé consiste a répartir aléatoirement (randomisation) les patients dans
les groupes correspondant a chaque approche chirurgicale (ouverte, coelioscopique, robot-
assistée) et a comparer les résultats. L’intérét de la randomisation est de permettre une
comparabilité initiale en limitant les biais de sélection et les facteurs de confusion. L’ECR a
pour inconvénient de porter généralement sur des échantillons de taille faible, empéchant
d’étudier les événements rares (comme les conversions). Les ECR comparant les différentes
approches chirurgicales sont extrémement rares car les chirurgiens et les patients ne souhaitent
pas opérer ou étre opérés selon un mode opératoire déterminé aléatoirement. Pour ce type
d’étude, Asterés peut donc prétendre a une quasi-exhaustivité : a notre connaissance, seulement
quatre ECR comparant la chirurgie robot-assistée a la chirurgie ouverte ou la chirurgie
coelioscopique, dans le cadre des prostatectomies totales, ont été réalisées a ce jour.

16
Asterés — La chirurgie robot-assistée : une innovation qui profite au patient, au chirurgien et peut
générer des économies — juin 2023



- Lesessais cliniques prospectifs non randomisés constituent une alternative aux ECR mais
présentent un risque de biais plus élevé. Lors d’un essai clinique non randomisé (ECNR),
les patients sont répartis dans les différents groupes selon une méthode non aléatoire. Le risque
de biais est donc plus élevé (sélection, facteur de confusion), mais I’ECNR reste une alternative
rigoureuse aux ECR. Lors de [’analyse des résultats, des méthodes statistiques sont
généralement utilisées pour minimiser les risques de biais (régressions). Ce type d’étude étant
plus répandu, Asterés ne prétend pas a 1’exhaustivité : trois essais cliniques prospectifs non
randomisés ont été sélectionnés.

- L’analyse rétrospective de base de données est la méthode la plus réguliérement utilisée
(en dehors des revues de littérature) mais comporte également des limites. Contrairement
aux essais cliniques, I’analyse est décidée a posteriori (rétrospectivement) et réalisée a partir
d’une base de données qui peut étre celle de I’hopital, d’une association de professionnels,
d’une administration, ou autre (ex. PMSI / SNDS). Les analyses de larges bases de données
sont plus représentatives de la population nationale que les analyses de bases de données
monocentriques, portant généralement sur des centres hospitaliers réalisant des volumes plus
importants que la moyenne, et permettent d’observer des événements rares. Comme les essais
cliniques non randomisés, les analyses de base de données présentent des risques de biais, qui
peuvent étre limités graces a des méthodes statistiques. Etant donné le nombre trés élevé
d’analyses de bases de données dans la littérature, une préférence a été accordée lors de la
sélection a celles portant sur des données européennes, et en particulier francaises. Asterés
prétend a la quasi-exhaustivité pour les études portant sur des données francaises, mais pas
pour les études étrangéres. Au total, 15 études de ce type ont été sélectionnées.

- Les enquétes quantitatives sont rares mais peuvent compléter les études médico-
économiques classiques sur la dimension socio-professionnelle. Les enquétes auprés
d’urologues sont intégrées dans la mesure ou elles peuvent apporter des informations sur les
pratiques de prescription d’arrét de travail des chirurgiens, en complément des études médico-
économiques classiques qui n’intégrent pas toujours la dimension socio-professionnelle. Une
seule étude de ce type a été sélectionnée.

- Les revues de littérature systématiques et méta-analyses sont trés courantes mais ont été
exclues de cette revue de littérature. La revue de littérature vise a établir un bilan de 1’état
des connaissances sur un sujet précis a ’aide d’une méthode rigoureuse. Les revues de
littérature systématiques peuvent comprendre une partie méta-analytique visant a combiner les
données des publications étudiées pour réaliser des moyennes (on parle de « méta-analyse »).
Les revues de littérature systématiques n’ont pas été retenues pour cette partie afin d’éviter les
doubles comptages et de sélectionner uniquement les publications répondants aux criteres de
I’étude.

Encadré 1. Méthode de recherche : utilisation de moteurs de recherche spécialisés

La littérature académique comparant les résultats cliniques des prostatectomies totales robot-assistées
aux prostatectomies totales par chirurgie ouverte ou coelioscopique a été scrutée en vue de sélectionner
les articles les plus pertinents et robustes. La recherche a été effectué¢e a 1’aide de moteurs de recherche
specialises (Google Scholar, PubMed) en procédant par mots clés. En complément, les références citées
par la Haute Autorité de la Santé (HAS) dans son évaluation de 2016(7) et les articles académiques
envoyés par les collaborateurs d’Intuitive ont été analysés.
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212 CRITERES SELECTIONNES : LES RESULTATS PERI-OPERATOIRES,
ONCOLOGIQUES ET SOCIO-ECONOMIQUES ONT FTE ANALYSES,
LES RESULTATS FONCTIONNELS NE UONT PAS FTE

Les études évaluant les parametres pouvant potentiellement avoir un impact économique ont été
retenues. On distingue quatre types de critéres d’évaluation : les critéres péri-opératoires, les criteres
oncologiques, les critéres socio-économiques et les criteres fonctionnels. Seules les publications
évaluant les trois premiers ont été sélectionnées. Lorsque les données issues d’une méme étude sont
analysées plusieurs fois dans différentes publications, seulement une publication est retenue pour éviter
les redondances. En revanche, lorsque deux études s’appuient sur une méme base de données mais
s’intéressent a des indicateurs différents, il n’a pas été jugé nécessaire d’exclure une des deux études.

- Les publications analysant les criteres péri-opératoires, qui concernent les événements se
déroulant au cours du parcours de soins, ont été intégrées a la revue de littérature. Les
critéres péri-opératoires comprennent la durée de 1’opération, la durée de séjour et les
complications intra ou post-opératoires —qui comprennent tous les événements indésirables
pouvant survenir pendant ou aprés 1’opération. Le taux de complication global (« overall
complications ») est d’abord présenté, puis une attention particuliére est portée a certains types
de complications assez courantes et pouvant potentiellement avoir un impact économique : les
transfusions, les conversions en chirurgie ouverte®, les réadmissions et réinterventions.

- Les publications analysant les critéres socio-économiques, qui intégrent la dimension
socio-professionnelle, ont été intégrées a la revue de littérature. Les deux indicateurs
principaux sont le nombre d’arréts maladie prescrits par le chirurgien-urologue et le délai avant
retour au travail. Ces parametres ont un impact économique direct (le colt des congés maladie
pour I’ Assurance maladie et I’employeur) et indirect (la perte de productivité résultant de la
période de convalescence).

- Les publications analysant les critéres oncologiques, en rapport avec I’évolution de la
tumeur, ont été intégrées a la revue de littérature. Le résultat oncologique principal étudié
ici est le « taux de marge chirurgicale positive ». La finalité de la prostatectomie totale étant de
traiter le cancer, le taux de marge chirurgicale positive est un indicateur de réussite de
I’opération : une « marge chirurgicale positive » signifie qu’il y a présence de cellules
cancéreuses a la marge des tissus retirés, augmentant le risque de récidive biologique. Le taux
de marge chirurgicale positive peut donc avoir un impact économique indirect, a moyen voire
long terme.

- Les publications analysant uniquement les criteres fonctionnels, qui concernent les
fonctions urinaires et érectiles, ne sont pas intégrées a la revue de littérature. La
prostatectomie totale entraine généralement des dysfonctionnements urinaires et/ou érectiles
qui peuvent nécessiter des soins de ville (protections absorbantes, rééducation périnéale) et des
soins hospitaliers (pose de prothése). Les soins de villes n’ont pu étre intégrés faute de données,
et les poses de prothése entrent dans la catégorie des réinterventions (analysées dans le cadre
des criteres péri-opératoires).

6 En cas de complication sérieuse, une opération initialement prévue pour étre réalisée par coelioscopie (robot-
assistée ou non) peut étre convertie en chirurgie ouverte au cours méme de 1’opération. On parle alors de
« conversion en chirurgie ouverte ».
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213 RESULTATS DE LA SELECTION : 23 PUBLICATIONS ACADEMIQUIES
INTERNATIONALES

Au total, 23 publications ont été sélectionnées pour cette revue de littérature. Parmi ces 23 études,
plus de la moitié ont été réalisées en Europe, dont quatre en France. La majorité des publications
étudiées sont des analyses rétrospectives de base de données, et le reste est réparti entre les essais
cliniques randomisés, les essais cliniqgues non randomisés et une enquéte (voir tableau 2). Les
publications comparant la chirurgie robot-assistée a la chirurgie ouverte (11 publications) sont plus
fréquentes que les publications comparant la chirurgie robot-assistée a la chirurgie coelioscopique (5
publications) ou que les publications comparant les trois types de chirurgie en méme temps (6
publications). Cela peut s’expliquer par le fait que, en dehors de la France, la technique coelioscopique
est relativement peu répandue car trés difficile a maitriser(4). Une enquéte compare la chirurgie ouverte
a la coelioscopie sans faire la distinction entre coelioscopie conventionnelle et coelioscopie robot-
assistée mais a tout de méme été intégrée afin de fournir des données sur les congés maladie(8). Malgré
les efforts consentis pour sélectionner les études les plus rigoureuses, le risque de biais et de confusion
dans les publications analysées n’est pas nul (voir encadré 2). Ce risque est pris en compte dans
I’analyse.

Tableau 2. Nombre de publications intégrées a la revue de littérature, par région et par type.

Par région
France
Etats-Unis
Europe
Autre (Asie,
Océanie)

Par type

ECR
ECNR

Analyses de bases
de données

Enquéte

Encadré 2. Limites méthodologiques des publications analysées : le risque de biais et de confusion
n’est pas nul et doit étre pris en compte dans 1’analyse

Les publications étudiées comportent, pour la plupart, des limites méthodologiques qu’il convient de
prendre en compte. Deux phénomenes peuvent brouiller I’interprétation de la relation observée entre
I’approche chirurgicale et les résultats : les biais et les facteurs de confusion(9).

Le biais de sélection est le principal biais pouvant brouiller I’interprétation des résultats. La sélection
des patients est biaisée lorsqu’elle conduit a un groupe de patients non représentatif de la population
étudiée. Dans cette étude, le risque est que la technique avec laquelle le patient est opéré soit choisie en
fonction de ses caractéristiques (age, IMC, stade de la tumeur). Par nature, les essais cliniques
randomisés ne sont pas exposés au risque de biais de sélection, mais les autres types d’études le sont.
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Le risque de biais de sélection peut étre limité grace a des techniques statistiques (généralement des
régressions linaires multivariées ou des analyses par score de propension).

L’expérience du chirurgien et le volume de 1’hdpital sont les deux principaux facteurs de confusion
pouvant brouiller les résultats. Un facteur de confusion est un facteur lié a la fois a la variable
explicative (I’approche chirurgicale) et la variable expliquée (les résultats péri-opératoires,
oncologiques ou socio-économiques), et empéche d’interpréter le résultat. Dans le cas des études
comparant les différentes approches chirurgicales, deux facteurs de confusion trés courants sont
I’expérience du chirurgien et le volume de 1’hopital, étant tous les deux corrélés positivement aux
indicateurs de réussite de I’opération(10,11). Par exemple, une comparaison entre une chirurgie ouverte
réalisée par un chirurgien « débutant » et une chirurgie robot-assistée réalisée par un chirurgien
« expérimenté » est biaisée en faveur de la chirurgie robotique. Ce risque concerne tous les types
d’études mais peut étre minimisé grace a des méthodes statistiques (régressions multiples). Les essais
cliniques peuvent étre également congus de maniére a limiter la présence de facteurs de confusion (en
réalisant I’expérience dans un seul centre hospitalier, ou en sélectionnant quelques chirurgiens avec des
expériences comparables), mais souvent au détriment de la généralisabilité des résultats.

2.2 CHIRURGIE ROBOT-ASSISTEE FT
CHIRURGIE OUVERTE : UNE NETTF
AMELIORATION DES RESULTATS PERI-
OPERATOIRES

221 LA DUREE DE SEJOUR : MOINS LONGUE AVEC LA CHIRURGIE
ROBOT-ASSISTEE

Les patients restent moins longtemps a I’hopital aprés une chirurgie robot-assistée qu’apreés une
chirurgie ouverte. Sur les 13 publications analysant ce critere, 12 ont trouvé que le séjour a I’hdpital
était significativement moins long (voir encadré 3) lorsque I’opération était réalisée par chirurgie robot-
assistée(3,12-23). Une seule étude allemande trouve une durée de séjour significativement plus longue
suite a une chirurgie robot-assistée, mais les auteurs précisent que ce résultat peut s’expliquer par la
politique de remboursement en Allemagne et n’est donc pas généralisable a d'autres pays(13). En
France, d’aprés les données de I’ATIH, la différence de durée séjour entre une chirurgie robot-assistée
et une chirurgie ouverte est de 3,1 jours en moyenne pour un parcours de soins sans complication et 1,2
jour en moyenne pour un parcours avec au moins une complication (voir annexe 1 et 2 pour les détails).
A noter que selon une étude récente, en France, 1,3% des patients sont libérés le jour méme aprés une
chirurgie robot-assistée, contre 0,3% aprés une chirurgie ouverte (différence cependant non
significative)(3).
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Graphique 4. Durée moyenne de sé¢jour a 1’hdpital pour une prostatectomie totale, par
approche chirurgicale et par scénario (2021)

11,5
10,3
6,4

0 complication Au moins 1 complication

m Quverte mRobot-assistée

Source : ATIH, calculs Asterés
Encadré 3 : les tests de significativité

Les études étant basées sur des échantillons de la réalité, la possibilité que la différence observée entre
deux groupes soit due au hasard ne peut pas étre écartée. Cette probabilité est appelée « valeur p » ou
« p-value » en anglais. Si I’on n’est jamais certain qu’une différence ne soit pas due au hasard, la
probabilité que ce soit le cas, la p-value, peut étre calculée a 1’aide de tests statistiques. Lorsqu’il y a
peu de chance qu’une différence soit due au hasard, on parle de résultat « statistiquement significatif ».
Traditionnellement, un résultat est jugé statistiquement significatif quand la p-value est inférieure a
0,05.

A P’inverse, une absence de différence peut résulter d’un « manque de puissance » de 1’étude et non
refléter une absence réelle de différence. On parle de manque de puissance quand une étude ne parvient
pas, ou peine a mettre en évidence une différence qui existe pourtant dans la réalité(9). Ce probléme
peut étre rencontré lorsque I’échantillon est petit alors que le phénoméne que 1’on cherche a observer
est peu fréquent.

222 LA DUREE D’OPERATION : PLUS LONGUE AVEC LA CHIRURGIE
ROBOT-ASSISTEE

Le temps d’opération avec la chirurgie robot-assistée est en moyenne plus long qu’avec la
chirurgie ouverte. Les 4 publications ayant étudié la durée d’opération ont toutes trouvé que la durée
d’opération était signifiativement plus longue avec la technique robot-assistée(12-14,24). Ce résultat
est logique puisque la chirurgie robot-assistée est une technique plus minutieuse et plus délicate a
réaliser que la chirurgie ouverte. Aucune donnée frangaise n’est disponible sur la durée d’opération
moyenne. Les publications analysées trouvent une durée d’opération moyenne qui varie, pour la
chirurgie robot-assistée, de 165 minutes en moyenne dans une étude frangaise & 240 minutes dans une
étude italienne et, pour la chirurgie ouverte, de 103 minutes dans une étude suédoise a 181 minutes
dans une étude allemande. Pour la suite de 1’étude, Astereés retient la publication trouvant la différence
la moins importante entre les deux techniques (200 minutes pour la chirurgie robot-assistée et 181
minutes pour la chirurgie ouverte).
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223  LES COMPLICATIONS : PLUS RARES AVEC LA CHIRURGIE ROBOT-
ASSISTEE

Les complications sont plus rares avec la chirurgie robot-assistée qu’avec la chirurgie ouverte.
Les études convergent vers une supériorité de la chirurgie robot-assistée concernant le taux global de
complications, les transfusions, les réadmissions et les réinterventions :

- Au global, les complications sont plus rares avec la chirurgie robot-assistée qu’avec la
chirurgie ouverte. Sur les 8 publications analysant les « complications » de maniére générale,
7 ont trouvé une différence en faveur de la chirurgie robot-assistée, dont 5 une différence
significative(3,14-17,19,21,25). En France, d’aprés les données de 1I’ATIH, 3% des patients
opérés par chirurgie robot-assistée rencontrent au moins une complication au cours de leur
parcours de soins, contre 10% des patients opérés par chirurgie ouverte, soit une différence de
7 points de pourcentage (voir annexe 1)’

- Les transfusions sont plus rares avec la chirurgie robot-assistée qu’avec la chirurgie
ouverte. Les 10 études analysant le besoin en transfusion ont toutes trouvé une différence en
faveur de la chirurgie robot-assistée, dont 9 une différence significative(13-19,21,25,26).
D’aprés les données de la littérature, le taux de transfusion (hors transfusions « modérées » et
« autologues ») varie selon les études de 0% a 6% pour la chirurgie robot-assistée et de 3% a
42% pour la chirurgie ouverte. Les données frangaises sur les transfusions ne sont pas
disponibles. Le codt des transfusions étant déja compris dans le surco(t pour un parcours de
soins avec complications, ces chiffres ne sont présentés qu’a titre indicatif.

- Les réadmissions sont plus rares aprés une chirurgie robot-assistée qu’aprés une
chirurgie ouverte. Sur les 4 études analysant les réadmissions, 3 ont trouvé un taux de
réadmission plus faible pour la chirurgie robot-assistée, dont 2 un taux de réadmission
significativement plus faible(3,12,16,20). D’aprés une étude récente, en France, le taux de
réadmission moyen dans les 30 jours est de 7% pour la chirurgie robot-assistée, contre 12%
pour la chirurgie ouverte, soit une différence de 5 points. Dans les 90 jours, le taux de
réadmission moyen est de 8% pour la chirurgie robot-assistée contre 15% pour la chirurgie
ouverte, soit une différence de 7 points(3). L’objet des réadmissions n’étant pas connu, CeS
chiffres n’ont pas pu étre utilisés dans les calculs.

- Les réinterventions, dont ré-opérations, sont plus rares apres une chirurgie robot-assistée
qu’apres une chirurgie ouverte. Les 3 études ayant analyse ces critéres ont toutes trouvé une
différence en faveur de la chirurgie robot-assistée(12,15,25), dont 2 une différence
significative. Le taux de réinterventions dans les douze mois suivant I’opération est de 6,2%
pour la chirurgie robot-assistée contre 10,1% pour la chirurgie ouverte, tous types de
réintervention compris(25) (voir annexe 3 pour le détail). Asteres a cependant choisi de ne
retenir pour la suite de I’étude que les types de réintervention présentant une chance

" D’apres les données de ’ATIH disponibles sur Scan Santé et les calculs d’ Asterés. Il convient de noter que ces
chiffres correspondent aux différences de complications observées entre les patients par chirurgie robot-assistée
et les patients opérés par chirurgie ouverte en France en 2021. Une partie de cette différence peut s’expliquer par
un biais de sélection, notamment parce que les patients les plus compliqués sont généralement opérés par chirurgie
ouverte.
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d’occurrence supérieure ou égale a 1%. Le taux de réintervention qui en résulte est ainsi de 5%
pour la chirurgie robot-assistée et 9% pour la chirurgie ouverte.

224 LES CRITERES SOCIO-ECONOMIQUES : UNE REDUCTION DU
NOMBRE DE CONGES MALADIE SIGNIFICATIVE ET UN DELAI AVANT
RETOUR AU TRAVAIL SIMILAIRE

La chirurgie robot-assistée réduit le nombre moyen de congés maladie par rapport a la chirurgie
ouverte, mais le délai avant retour au travail ne semble pas changer. Deux indicateurs sont utilisés
dans I’échantillon de la littérature pour évaluer le critere socio-économique : les congés maladie et le
délai avant retour au travail. Les études analysant le premier indicateur trouvent des résultats favorables
a la chirurgie robot-assistée, celles analysant le deuxieme indicateur trouvent des résultats ni favorables
ni défavorables a I’une ou I’autre des techniques :

- Lenombre de jours de congés maladie post-opératoires est plus faible aprés une chirurgie
robot-assistée qu’aprés une chirurgie ouverte. Les 4 études analysant les congés maladie
trouvent toutes une différence significative en faveur de la chirurgie robot assistée(8,22,23,26).
Le nombre médian de congés maladie varie de 11 jours a 35 jours pour la chirurgie robot-
assistée, contre 48 a 49 jours pour la chirurgie ouverte. Le nombre moyen de congés maladie
varie de 20 jours pour la chirurgie robot-assistée a 29 jours pour la coelioscopie conventionnelle
et robot-assistée (I’étude ne distingue pas les deux), contre 25 a 37 jours pour la chirurgie
ouverte. La durée moyenne d’arrét de travail pouvant varier d’un pays a ’autre selon la
politique de prise en charge, Astereés se base pour la suite de 1’étude sur les chiffres de I’enquéte
frangaise, soit une durée moyenne d’arrét de travail de 29 jours pour la chirurgie robot-assistée
et 37 jours pour la chirurgie ouverte(8). Comme 1’étude ne distingue pas les chirurgies
coelioscopiques des chirurgies robot-assistées, Asteres fait I’hypothése que la durée moyenne
d’arrét de travail est la méme pour les deux techniques.

- D’aprés les données de la littérature examinée, il n’y a pas différence de délai avant retour
au travail entre la chirurgie robot-assistée et la chirurgie ouverte. Les 2 études analysant
le délai avant retour au travail trouvent un délai de 42 jours pour les deux approches
chirurgicales(16,27). Cela pourrait signifier que les patients bénéficiant de la chirurgie robot-
assistée choisissent d’étendre leur période de convalescence au-dela de la durée d’arrét de
travail accordée par le chirurgien.

225 LE TAUX DE MARGE POSITIVE : DES DIFFERENCES
MAJORITAIREMENT FAVORABLES A LA CHIRURGIE ROBOT-ASSISTEE
MAIS QUI MANQUENT DE SIGNIFICATIVITE

En raison du nombre insuffisant d’études aboutissant a des résultats significatifs, aucune
conclusion définitive n’a pu étre tirée concernant le critére oncologique. Sur les 7 publications
ayant analysé le taux de marge chirurgicale, 6 (soit 87%) trouvent une différence en faveur de la
chirurgie robot-assistée, dont seulement 3 (soit 50%) trouvent une différence significative(14,16,18—
20,24,27). Cette absence de significativité peut difficilement s’expliquer par le «manque de
puissance » des études (voir encadré 3) car certaines sont basées sur des échantillons de taille
importante (plus de 900 patients) et trouvent des résultats non significatifs(14,27), alors que d’autres
études basées sur des échantillons plus restreints trouvent des résultats significatifs(18,19). Le taux de
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marge chirurgicale positive (hors pT3) varie de 12% a 24% pour la chirurgie robot-assistée et 10% a
35% pour la chirurgie ouverte. Les résultats étant difficiles a interpréter, aucun chiffre n’a été retenu et
I’impact du taux de marge chirurgicale ne sera pas pris en compte dans les calculs.

226 SYNTHESE : LA CHIRURGIE ROBOT-ASSISTEE ALLEGE
SIGNIFICATIVEMENT LE PARCOURS DE SOINS COMPARE A LA
CHIRURGIE OUVERTE

La chirurgie robot-assistée rend le traitement du cancer de la prostate significativement moins
lourd pour le patient comparé a la chirurgie ouverte (voir tableau 3). Au prix d’un temps d’opération
plus long, la chirurgie robot-assistée réduit significativement la durée de séjour, les risques de
complications, et notamment les risques de transfusion, de réadmission ou de ré-opération. Il n’est pas
clair si ces bénéfices cliniques permettent un retour au travail plus rapide, les analyses des congés
maladie et délais avant retour au travail aboutissant a des résultats ambigus. Enfin, il n’est pas avéré
que la chirurgie robot-assistée présente des bénéfices a plus long terme pour le patient, le taux de marge
chirurgicale positive n’étant pas systématiquement plus faible avec cette technique.

Tableau 3. Synthése de la comparaison entre prostatectomies totales par chirurgie ouverte et
par chirurgie robot-assistée

Dont résultats
significatifs

Part de résultats
favorables a la PRRA

Durée de l'opération 4 0% 100%

Indicateur Nombre d’études

Durée de séjour 13 92% 100%

Toutes complications 8 88% 71%
Transfusions 10 100% 90%
Réadmissions 4 75% 67%
Ré-opérations 3 100% 67%

B ED METEE 7 86% 50%
chirurgicale positive

Congés maladies / de[al 6 80% 100%
avant retour au travail
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23 CHIRURGIE ROBOT-ASSISTEE FT
CHIRURGIE COELIOSCOPIQUE : UNF
LEGERE AMELIORATION DES RESULTATS
PERI-OPERATOIRES

231 LA DUREE DE SEJOUR : GENERALEMENT MOINS LONGUE AVEC LA
CHIRURGIE ROBOT-ASSISTEE

Les patients restent généralement moins longtemps a I’hopital aprés une chirurgie robot-assistée
qu’aprés une chirurgie coelioscopique. Sur les 7 publications évaluant la durée de séjour, 6 ont trouvé
une différence en faveur de la chirurgie robot-assistée, dont 3 une différence statistiqguement
significative(3,14,17-19,28,29). En France, selon les données de I’ATIH, la différence moyenne de
durée de séjour entre une chirurgie robot-assistée et une chirurgie coelioscopique est de 1,3 jour pour
un parcours de soins sans complication et 1,8 jour pour un parcours avec au moins une complication,
en faveur de la chirurgie robot-assistée (voir annexes 1 et 2).

Graphique 5. Durée moyenne de séjour a I’hopital pour une prostatectomie totale, par
approche chirurgicale et par scénario (2021)

12,1
10,3
4,6

0 complication Au moins 1 complication

m Coelioscopie mRobot-assistée

Source : ATIH, calculs Asterés

232 LA DUREE D'OPERATION : DES RESULTATS DIVERGENTS NE
PERMETTANT PAS DE CONCLURE

Les études examinées aboutissent a des résultats divergents. Sur 4 études, une seule trouve un temps
d’opération significativement moins long avec la chirurgie robot-assistée(28). Deux autres études
trouvent un temps d’opération significativement plus long avec 1’approche robot-assistée(14,29). Une
derniére étude ne trouve aucune différence signifcative entre les deux approches(30). Asterés n’est pas
parvenu a expliquer ces divergences. Le temps moyen d’opération varie selon les études de 129 a 240
minutes pour la chirurgie robot-assistée et 138 & 195 minutes pour la chirurgie coelioscopique. Aucune
donnée officielle n’est disponible pour la France. Pour la suite de I’étude, Asteres fait donc I’hypothése
qu’il n’existe pas de différence entre les deux techniques et base ses calculs sur un temps d’opération
égal pour les deux techniques, a 200 minutes.
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233  LES COMPLICATIONS : GENERALEMENT PLUS RARES AVEC LA
CHIRURGIE ROBOT-ASSISTEE

Les complications sont en moyenne plus rares avec la chirurgie robot-assistée qu’avec la
chirurgie coelioscopique, avec des différences qui varient selon le type de complication. Les études
convergent vers des différences favorables a la chirurgie robot-assistée, significatives dans plus de la
moitié des publications pour les conversions et les réadmissions et dans moins de la moitié des
publications pour le taux de complications global et les transfusions. L’étude analysant les
réinterventions trouve une différence en faveur de la chirurgie robot-assistée, mais n’est soumise a
aucun test de significativité :

- Les complications, au sens général, sont légérement plus rares avec la chirurgie robot-
assistée qu’avec la chirurgie coelioscopique. Sur 8 publications, 7 ont trouvé une différence
en faveur de la chirurgie robot-assistée, dont seulement 3 une différence
significative(3,14,17,19,25,28,30,31). Pour la suite de 1’étude, Asterés retient les données
issues des statistiques nationales : en France, 3% des patients opérés par chirurgie robot-
assistée rencontrent au moins une complication au cours de leur parcours de soins, contre 5%
des patients opérés par chirurgie ouverte, soit une différence de 2 points (voir annexe 1)®.

- Les conversions sont nettement moins fréquentes pendant une chirurgie robot-assistée
que pendant une chirurgie coelioscopique. Sur 3 études, 2 ont trouvé une différence
significative en faveur de la chirurgie robot-assistée(14,32). Un essai contrdlé randomisé n’a
relevé aucune conversion au cours de I’expérience(31). Ce dernier résultat peut s’expliquer par
le manque de puissance de 1’étude qui portait sur un échantillon de 112 patients au total. Selon
les études le taux de conversion varie de 0% a 1% pour la chirurgie robot-assistée et de 0% a
12% pour la chirurgie coelioscopique. Les données pour la France ne sont pas connues mais
d’apres les chirurgiens interrogés dans le cadre de cette étude, la différence entre les deux
techniques est plus faible en France car les chirurgiens francais sont mieux formés et mieux
entrainés a la coelioscopie. En outre, il n’existe pas de régle spécifique concernant la
classification des patients convertis en chirurgie ouverte : le chirurgien est libre de renseigner
dans la base de données le mode opératoire prévu initialement ou la chirurgie ouverte. Le colt
de la conversion est donc potentiellement déja inclus dans le colt des complications et ne
pourra étre isolé dans cette étude.

- Les réinterventions sont légérement moins fréquentes avec la chirurgie robot-assistée.
L’unique étude analysant le taux de réinterventions a trouvé une différence en faveur de
I’approche robot-assistée. Le résultat n’a été soumis a aucun test de significativité®(25). D aprés
cette étude, le taux de réinterventions dans les douze mois suivant I’opération est de 6% pour
la chirurgie robot-assistée et 7% pour la chirurgie coelioscopique, tous types de réintervention
confondus. Comme spécifié précédemment, Asterés ne retient pour la suite de cette étude que

8 D’apres les données de I’ ATIH disponibles sur Scan Santé et les calculs d’Asterés. Il convient de noter que ces
chiffres correspondent aux différences de complications observées entre les patients par chirurgie robot-assistée
et les patients opérés par chirurgie ouverte en France en 2021. Une partie de cette différence peut s’expliquer par
un biais de sélection, notamment parce que les patients les plus compliqués sont généralement opérés par chirurgie
ouverte.
% L’objectif de 1’étude était de comparer la chirurgie coelioscopique et la chirurgie robot-assistée a la chirurgie
ouverte, et non la chirurgie robot-assistée et la chirurgie coelioscopique entre elles.
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les types de réintervention présentant une chance d’occurrence supérieure a 1%. Le taux de
réintervention qui en résulte est ainsi de 5% pour la chirurgie robot-assistée contre 6% pour la
coelioscopie (voir annexe 3).

- Les transfusions sont Iégerement plus rares avec la chirurgie robot-assistée qu’avec la
chirurgie coelioscopique. Sur 7 études, 6 ont trouvé une différence en faveur de la chirurgie
robot-assistée, dont seulement 2 ont trouvé une différence significative(14,17-19,28,31)%. Le
taux de transfusion (hors transfusions autologues) varie selon les études de 0% a 6% pour la
chirurgie robot-assistée et de 0% a 21% pour la chirurgie coelioscopique. Le codt des
transfusions étant déja compris dans le surco(t pour un parcours de soins avec complications,
ces chiffres ne sont présentés qu’a titre indicatif.

- Lesréadmissions semblent moins fréquentes a la suite d’une chirurgie robot-assistée qu’a
la suite d’une chirurgie ouverte, bien que les résultats doivent étre confirmés par d’autres
études. Une étude frangaise a trouvé une différence significative en faveur de la chirurgie
robot-assistée(3). Le taux de réadmission dans les 30 jours est de 7% pour la chirurgie robot-
assistée contre 14% pour la chirurgie coelioscopique, soit une différence de 7 points de
pourcentage. Le taux de réadmissions dans les 90 jours de 8% pour la chirurgie robot-assistée
contre 15% pour la chirurgie coelioscopique, soit également une différence de 7 points. Cette
étude est cependant la seule a comparer les taux de réadmission de la chirurgie robot-assistée
et de la chirurgie coelioscopique. D’autres études doivent donc venir confirmer ou infirmer ces
résultats. En outre, ’objet de ces réadmissions n’étant pas connu, ces chiffres ne peuvent pas
étre traduits en colt économique et ne sont donc pas utilisés pour la suite de 1’étude.

234 LE TAUX DE MARGE CHIRURGICALE POSITIVE : AUCUNE DES DEUX
TECHNIQUES N'EST SUPERIEURE A UAUTRE

Les résultats oncologiques de la chirurgie robot-assistée sont équivalents a ceux de la chirurgie
coelioscopique. Sur les 6 publications analysant le taux de marge chirurgicale positive, aucune ne
trouve de différence significative entre les deux techniques : quatre publications trouvent une différence
non significative en faveur de la chirurgie coelioscopique (soit 67%), une publication trouve une
différence non significative en faveur de la chirurgie robot-assistée (soit 17%) et une derniére
publication ne trouve aucune différence (14,19,28-31). Le taux de marge chirurgicale positive (hors
pt3) varie de 13% a 31% pour la chirurgie robot-assistée et de 10% a 27% pour la chirurgie
coelioscopique. Aucune méthode n’étant supérieure a I’autre, aucun chiffre n’a été retenu pour la suite
de I’étude.

235 SYNTHESE : LA CHIRURGIE ROBOT-ASSISTEE ALLEGE DE MANIERE
PLUS MODESTE LE PARCOURS DE SOINS

La chirurgie robot-assistée allege de facon modeste le traitement du cancer de la prostate pour le
patient comparée a la chirurgie coelioscopique (voir tableau 4). Les résultats péri-opératoires de la
chirurgie robot-assistée sont dans la grande majorité des cas meilleurs que ceux de la chirurgie

10 A noter que I’étude de Stolzenburg et al. (2016), qui trouve une différence en faveur de la chirurgie robot-
assistée, n’a pas €té intégré a cette synthése car I’écart n’a été soumis a aucun test de significativité.
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coelioscopique. La différence entre les deux techniques n’est significative, que dans la moitié des
publications. Ce manque de significativité peut s’ interpréter comme un mangue de puissance des études
pour mettre en évidence des différences qui sont, dans la réalité, marginales (voir encadré 3). Sur le
plan oncologique, les deux techniques affichent une performance équivalente. Concernant les arréts
maladies, Asterés fait I’hypothése conservatrice qu’il n’existe aucune différence significative entre les
deux techniques, faute d’études sur le sujet. Globalement, ces résultats sont cohérents étant donné que
les deux techniques sont similaires — pour rappel, la chirurgie robot-assistée est une coelioscopie
réalisée avec 1’assistance d’un robot.

Tableau 4. Synthese des résultats de la comparaison entre chirurgie robot-assistée et chirurgie
coelioscopique

Indicateur Nombre d'études Part de résultats Dont résultats
favorables a la PRRA significatifs
Durée de I'opération 4 20% 100%
Durée de séjour 7 86% 50%
Toutes complications 8 88% 43%
Transfusions 6 86% 33%
Taux de conversion 3 67% 100%
Réadmissions 1 100% 100%
Réinterventions (1 1 100% NC
an)
VRS (632 TETE 6 17% 0%
chirurgicale positive
Congés maladies /
délai avant retour au 0 - -
travail

Note : aucune étude de /’échantillon n’analyse les critéres socio-économiques
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3. POUR LE
CHIRURGIEN : DES
BENEFICES SIGNIFICATIES
EN TERMES DE SANTE
AU TRAVAIL J



La littérature relative a 1’ergonomie chirurgicale a été scrutée afin d’évaluer les potentiels effets de la
chirurgie robot-assistée sur la santé et la qualité de vie au travail des chirurgiens. Trois publications
académiques internationales ayant interrogé au total 1890 chirurgiens dans plusieurs pays sur les
douleurs induites par leur pratique de la chirurgie, par approche, ont été analysées. La chirurgie robot-
assistée est de loin la technique qui préserve le mieux la santé des chirurgiens : compareé a la chirurgie
ouverte et a la coelioscopie, les douleurs sont moins fréquentes, moins intenses, moins persistantes et
le risque de blessure est plus faible.

31. METHODOLOGIE : UNE REVUE DE
LITTERATURE ACADEMIQUE
INTERNATIONALE SUR PERGONOMIE
CHIRURGICALE

311 TYPES DFETUDES SELECTIONNES: DES ENQUETES AUPRES DES
CHIRURGIENS

Les enquétes aupres de chirurgiens ont été intégrées a la revue de littérature, les études
physiologiques ont été exclues. Les effets ergonomiques de la chirurgie robot-assistée peuvent étre
évalués de deux manieres : subjectivement, en interrogeant les chirurgiens concernés, et objectivement
en réalisant des tests physiologiques. Seules les enquétes ont été retenues, les études physiologiques
n’aboutissant pas a des données pouvant servir a I’analyse économique. A la différence de la partie
précédente, la recherche a été étendue a toutes les procédures, en faisant I’hypothése que la procédure
n’a pas d’impact sur I’ergonomie de la technique chirurgicale.

- Les enquétes auprés de chirurgiens ont été intégrées a I’étude et leurs limites
méthodologiques doivent étre prises en compte. La premié¢re limite est que 1’échantillon
n’est pas toujours représentatif de la population étudiée, en raison de sa taille trop faible. La
littérature sur I’ergonomie de la chirurgie robot-assistée n’étant pas abondante, le choix a été
fait de conserver méme les enquétes basées sur un échantillon réduit. Une analyse plus fine des
résultats selon la solidité des enquétes pourra étre réalisée en cas de divergences. Le caractére
subjectif des données récoltées (« douleurs », « inconfort ») est a la fois une force (ce qui
compte, in fine, est ce que les chirurgiens ressentent) et une limite (absence d’objectivité des
données). Les méta-analyses d’enquétes auraient également pu étre intégrées mais aucune
méta-analyse comparative n’a été trouvée a I’issue de la recherche.

- Les études physiologiques n’ont pas été intégrées. La charge de travail induite par chaque
technique peut étre déterminée objectivement en enregistrant pendant 1’opération, par
¢lectromyographie, des données physiologiques comme 1’activité électrique des muscles ou le
rythme cardiaque. Ces données objectives peuvent compléter les données subjectives obtenues
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via les questionnaires, mais n’ont pas de conséquences économiques en tant que telles, et ne
sont donc pas utiles pour la suite de cette étude.

Encadré 6. Méthode de recherche : utilisations de moteurs de recherche spécialisés

La littérature académique internationale comparant 1’ergonomie de la chirurgie robot-assistée a
I’ergonomie de la chirurgie ouverte et/ou coelioscopique a été scrutée. L’ergonomie est 1’« étude
scientifique des conditions de travail et des relations entre I’étre humain et la machine »'t. Comme pour
la partie précédente, la recherche a été réalisée a 1’aide des moteurs de recherche spécialisés Google
Scholar et PubMed, en procédant par mots clés.

312  CRITERES SELECTIONNES : LA FREQUENCE, UINTENSITE, LA
PERSISTANCE DES DOULEURS FT LA PREVALENCE DES BLESSURES

Les indicateurs sélectionnés sont ceux pouvant avoir un potentiel impact socio-économique,
direct ou indirect. La littérature distingue les douleurs musculosquelettiques rapportées par les
chirurgiens interrogés des blessures musculosquelettiques, plus graves, plus rares, faisant 1’objet d’un
diagnostic médical et nécessitant un traitement. Du point de vue économique, les douleurs et les
blessures peuvent entrainer des conséquences similaires (traitements, arréts maladie, départs a la retraite
prématurés (33)). La fréquence, I’intensité, la persistance des douleurs et la prévalence des blessures,
soit tous les indicateurs analysés dans les publications étudiées, ont donc été intégrés a la revue de
littérature.

313  RESULTATS DE LA SELECTION : 3 PUBLICATIONS ACADEMIQUIES, SOIT
PRESQUE 1 900 CHIRURGIENS AU TOTAL

Au total, 3 publications ont été retenues, permettant d’intégrer dans ’analyse le ressenti de 1890
chirurgiens issus de plusieurs pays, dont 569 chirurgiens européens. Les publications comparant
I’ergonomie de la chirurgie robot-assistée a 1’ergonomie de la chirurgie ouverte et/ou coelioscopique
sont rares, ce qui explique le faible nombre de publications retenues pour cette revue de littérature. La
sélection aboutit tout de méme a un échantillon conséquent de chirurgiens. Le nombre moyen de
répondants par publication est éleve (630), avec une distribution inégale : I’enquéte la plus importante
a recueilli et analysé les réponses de 1 215 chirurgiens de toutes spécialités(34), I’enquéte européenne
celles de 569 chirurgiens endoscopiques(33) et la derniére enquéte internationale celles de 106
chirurgiens urologues(35). A noter que dans cette derniére enquéte, les chirurgiens ont été interrogés
sur leurs douleurs au cours et a la suite d’une prostatectomie totale.

1 Dictionnaire Le Robert
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3.2 CHIRURGIE ROBOT-ASSISTEE ET
CHIRURGIE OUVERTE : MOINS DE
DOULEURS ET DE BLESSURES

321 LES DOULEURS SONT MOINS FREQUENTES COMPAREES A LA
CHIRURGIE OUVERTE

Les interventions robot-assistées sont significativement moins sources de douleur que les
interventions par voie ouverte. Toutes les publications analysées trouvent des différences
significatives favorables a la chirurgie robot-assistée. Trois indicateurs sont utilisés pour mesurer la
fréquence des douleurs induites par les opérations : I’attribution des douleurs ressenties a une technique
principale, le taux de chirurgiens ressentant des douleurs pendant et aprés 1’opération et 1a part des
chirurgiens ayant ressenti des douleurs « significatives » (score de douleur supérieur ou égal a 3) au
cours des douze derniers mois.

- Les douleurs sont moins frequemment attribuées a la chirurgie robot-assistée qu’a la
chirurgie ouverte. Les chirurgiens souffrant de douleurs musculosquelettiques sont 8% a
attribuer principalement leurs symptémes a la chirurgie robot-assistée et 36%, soit presque cing
fois plus, a attribuer principalement leurs symptémes a la chirurgie ouverte(34).

- Les douleurs pendant et aprés opération sont significativement plus rares quand
I’opération est robot-assistée. Parmi les chirurgiens interrogés, 36% déclarent ressentir des
douleurs pendant une opération robot-assistée et 65%, soit presque deux fois plus, pendant une
opération par chirurgie ouverte(34). Les chirurgiens sont 23% a 39% a déclarer ressentir des
douleurs apres une opération robot-assistée et 50 a 59%, soit environ deux fois plus, apres une
opération par chirurgie ouverte(34,35).

- La prévalence au cours des douze derniers mois des douleurs induites par la chirurgie
robot-assistée est significativement moins élevée. Selon une des enquétes, 48% des
chirurgiens ont ressenti des douleurs significatives induites par la chirurgie robot-assistée au
cours des douze derniers mois et 71% des douleurs significatives induites par la chirurgie
ouverte (33).

Encadré 7. La chirurgie, une profession particulierement touchée par les douleurs
musculosquelettiques

Les chirurgiens sont particulierement touchés par les douleurs musculosquelettiques, notamment au
niveau du haut du corps. En moyenne, entre 60% et 70% des chirurgiens déclarent souffrir de douleurs
musculosquelettiques  attribuables a leur pratique de la chirurgie, toutes spécialités
confondues(34,36,37). Une méta-analyse fournit des informations détaillées sur la prévalence des
douleurs par la localisation et la prévalence des pathologies. Selon cette méta-analyse, 60% des
chirurgiens ont ressenti des douleurs au niveau de la nuque au cours des douze derniers mois, 52% au
niveau des épaules, 49% au niveau du dos et 35% au niveau des doigts. A titre de comparaison, la
prévalence au cours des douze derniers mois des douleurs au niveau du haut du corps (épaules, nuque,
et/ou membres supérieurs) est de 56% en France, soit légérement inférieure et de 41% dans 1’Union
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européenne, soit bien inférieure(38). La prévalence au cours des douze derniers mois des douleurs au
dos est de 59% en France, soit supérieure a la moyenne pour les chirurgiens, et 43% dans 1’Union
européenne, soit légérement inférieure. En ce qui concerne la prévalence des pathologies
musculosquelettiques, 18% des chirurgiens auraient été diagnostiqués au moins une fois d’une coiffe
du rotateur au cours de leur carriére, 19% d’un rachis lombaire dégénératif et 9% d’un syndrome du
canal carpien. Aucune donnée comparable n’est disponible pour la prévalence au cours d’une carriére
de ces pathologies.

322 LES DOULEURS SONT MOINS INTENSES ET MOINS PERSISTANTES
COMPARFEES A LA CHIRURGIE OUVERTE

Quand des chirurgiens signalent des douleurs attribuables a la chirurgie robot-assistée, ces
douleurs sont significativement moins intenses et moins persistantes que celles attribuables a la
chirurgie ouverte. Les trois publications analysées trouvent des différences significatives en faveur de
la chirurgie robot-assistée en termes d’intensité et de persistance des douleurs. L’intensité des douleurs
de mesure par deux indicateurs : un score moyen de douleur (sur une échelle de 0 a 10) et un taux de
douleurs dites « séveres » (score de 7 et plus sur une échelle allant de 0 a 10). Enfin, la persistance des
douleurs est mesurée a partir de la part des répondants déclarer souffrir de douleurs persistantes ou
chroniques :

- Les douleurs induites par la chirurgie robot-assistée sont moins intenses (ou moins
séveres) que celles induites par la chirurgie ouverte. Les chirurgiens accordent un score de
de sévérité de 1,5/10 aux douleurs induites par la chirurgie robot-assistée et un score de 2,9/10,
soit deux fois plus élevé, aux douleurs induites par la chirurgie ouverte(34). De méme, les
chirurgiens sont 6% a rapporter des douleurs séveéres induites par la chirurgie robot-assistée et
16%, soit presque trois fois plus, a rapporter des douleurs séveres induites par la chirurgie
ouverte(33).

- Les douleurs induites par la chirurgie robot-assistée sont moins persistantes que celles
induites par la chirurgie ouverte. Les chirurgiens sont 5% a rapporter des douleurs
persistantes ou chroniques attribuables a la chirurgie robot-assistée et 17%, soit trois fois plus,
a rapporter des douleurs persistantes attribuables a la chirurgie ouverte(34).

323 LES BLESSURES NECESSITANT UN TRAITEMENT SONT PLUS RARES
COMPAREES A LA CHIRURGIE OUVERTE

La chirurgie robot-assistée a significativement moins de chance d’entrainer une blessure
nécessitant un traitement que la chirurgie ouverte. Une seule étude a interrogé les chirurgiens sur
leur historique de traitement(34). Selon cette étude, 3% des chirurgiens ont déja souffert d’une blessure
induite par la chirurgie robot-assistée et 6%, soit deux fois plus, d’une blessure induite par la chirurgie
ouverte (6%).
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324 SYNTHESE : LE PASSAGE DE LA CHIRURGIE OUVERTE A LA
CHIRURGIE ROBOT-ASSISTEE ENTRAINE UN GAIN DE CONFORT
POUR LE CHIRURGIEN

En plus d’améliorer les résultat péri-opératoires, la chirurgie robot-assistée confére également
aux chirurgiens un confort accru comparée a la chirurgie ouverte. La littérature examinée est
unanime concernant les avantages ergonomiques de la chirurgie robot-assistée comparés a la chirurgie
ouverte (voir tableau 5) : réduction de la prévalence des douleurs, de leur intensité, de leur persistance
et des risques de blessures. Ce résultat s’explique notamment par le fait que, lors d’une chirurgie robot-
assistée, les chirurgiens sont assis tout le long de I’opération et manient une télécommande au lieu de
porter et manipuler eux-mémes les instruments.

Tableau 5. Synthese de la prévalence de douleurs et des blessures chez les chirurgiens, par approche
chirurgicale

Chirurgie robot- Chirurgie

assistée ouverte

65%

Douleurs pendant opération 36%

Douleurs aprés opération 23% - 39% 50% - 59%

Douleurs "significatives" au
cours des douze derniers 48% 71%
mois
Douleurs "séveres" 6% 16%
Douleurs persistantes 5% 17%

Blessures nécessitant un
traitement

Sources : Wells et. al (2019), Plerhoples et. al (2012) et Bagrodia et al. (2009)

3% 6%

Encadré 8. Les traitements en cas de blessures

Entre 6% et 30% des chirurgiens ont recours a une aide médicale pour traiter leurs douleurs ou blessures
musculosquelettiques(33,34,39,40). On distingue les traitements non invasifs (médicaments, thérapies,
etc.) des traitements invasifs (chirurgie).

La majorité des chirurgiens ayant recours a une aide médicale sont orientés vers un traitement non
invasif. Selon une enquéte, les traitements les plus courants sont la prise de médicaments (57% des
chirurgiens ayant suivi un traitement), la participation a des séances de massage thérapeutique (53%)
ou de physiothérapie (48%)(33). Une part non négligeable de chirurgiens sont redirigés vers un
spécialiste (35% de ceux ayant cherché une aide médicale). Chez les urologues, la consommation
d’anti-inflammatoires non stéroidiens est particulierement élevée selon une enquéte réalisée par
I’Urology Times (68% déclarent en avoir déja pris pour limiter la douleur ressentie au cours de
I’opération)(41).

Une minorité de chirurgiens ayant recours a une aide médicale a été orientée vers un traitement invasif.
Lorsque la douleur est persistante et handicapante, une intervention chirurgicale peut s’avérer
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nécessaire. Entre 2% et 5% des chirurgiens y auraient recours(33,39)'2. Ces opérations consistent
notamment en une libération du canal carpien, une fusion vertébrale ou une réparation de la coiffe des
rotateurs.

33 CHIRURGIE ROBOT-ASSISTEE ET
CHIRURGIE COELIOSCOPIQUIE :
ENCORE MOINS DE DOULEURS ET DE
BLESSURES

331 LES DOULEURS SONT ENCORE MOINS FREQUENTES COMPARFES A
LA COELIOSCOPIE

La chirurgie robot-assistée est significativement moins source de douleur que la coelioscopie.
Toutes les publications analysées trouvent des différences en faveur de la chirurgie robot-assistée,
encore plus significatives qu’en comparaison a la chirurgie ouverte :

- Les douleurs sont moins frequemment attribuées a la chirurgie robot-assistée qu’a la
chirurgie coelioscopique. Les chirurgiens souffrant de douleurs musculosquelettiques sont 8%
a attribuer principalement leurs symptémes a la chirurgie robot-assistée et 55%, soit presque
sept fois plus, a attribuer principalement leurs symptémes a la chirurgie coelioscopique(34).

- Les douleurs pendant et apreés opération sont significativement moins fréquentes quand
I’opération est robot-assistée. Les chirurgiens interrogés sont 36% a déclarer ressentir des
douleurs pendant une opération robot-assistée et 70%, soit deux fois plus, pendant une
coelioscopie(34). Les chirurgiens sont 23% a 39% a déclarer ressentir des douleurs apres une
opération robot-assistée et 61% a 56%, soit environ deux fois plus, aprés une coelioscopie
(34,35).

- La prévalence au cours des douze derniers mois des douleurs induites par la chirurgie
robot-assistée est significativement moins élevée. La prévalence au cours des douze derniers
mois des douleurs significatives est de 48% pour les douleurs induites par la chirurgie robot-
assistée et 72% pour les douleurs induites par la chirurgie coelioscopique(33).

2 Dans I’enquéte de Wells et al. (2019), 10% des chirurgiens ayant demandé une aide médicale ont déclaré avoir
eu recours a la chirurgie, soit 2% des répondants(33). Dans 1’enquéte internationale de Lloyd et al. (2019), 10%
des urologues déclarent avoir eu besoin d'une intervention chirurgicale corrective(39). La part de ces interventions
attribuables a la pratique de la chirurgie n’est pas connue. En faisant I’hypothése que cette proportion est la méme
que celle des douleurs attribuables a la pratique de la chirurgie (environ la moitié), la part des urologues devant
recourir & une intervention chirurgicale en raison de troubles musculosquelettiques liés a leur travail peut étre
estimée a 5%.
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332 LES DOULEURS SONT ENCORE MOINS INTENSES ET MOINS
PERSISTANTES COMPAREES A LA COELIOSCOPIE

Quand des chirurgiens signalent des douleurs attribuables a la chirurgie robot-assistée, ces
douleurs sont significativement moins intenses et moins persistantes que celles attribuables a la
coelioscopie. Les trois publications analysées trouvent des différences en faveur de la chirurgie robot-
assistée en termes d’intensité et de persistance des douleurs, également plus significatives que comparé
a la chirurgie ouverte.

- Les douleurs induites par la chirurgie robot-assistée sont moins intenses (ou moins
séveres) que celles induites par la coelioscopie. Les chirurgiens accordent en moyenne un
score de 1,5/10 aux douleurs induites par la chirurgie robot-assistée et un score de 3,5/10, soit
deux fois plus élevé, aux douleurs induites par la coelioscopie(34). De méme, les chirurgiens
sont 6% a ressentir des douleurs sévéres induites par la chirurgie robot-assistée et 22%, soit
presque quatre fois plus, des douleurs séveres induites par la coelioscopie (22%)(33).

- Les douleurs induites par la chirurgie robot-assistée sont moins persistantes que les
douleurs induites par la coelioscopie. Les chirurgiens sont 5% a déclarer des douleurs
persistantes induites par la chirurgie robot-assistée et 19%, soit presque quatre fois plus, a
déclarer des douleurs persistantes induites par la coelioscopie(34).

333 LES BLESSURES NECESSITANT UN TRAITEMENT SONT ENCORE PLUS
RARES COMPAREES LA COELIOSCOPIE

La chirurgie robot-assistée a significativement moins de chance d’entrainer une blessure
nécessitant un traitement que la coelioscopie. Parmi les chirurgiens interrogés, 3% ont déja souffert
de blessures induites par la chirurgie robot-assistée et 8%, soit presque trois fois plus, de douleurs
induites par la coelioscopie (36).

334 SYNTHESE : LA CHIRURGIE ROBOT-ASSISTEE SE DISTINGUE DE LA
COELIOSCOPIE PAR LE CONFORT ACCRU CONFERE AUX
CHIRURGIENS

La différence de confort est la plus importante entre la chirurgie robot-assistée et la
coelioscopie. Originellement développée pour minimiser I’impact de 1’opération sur le corps des
patients, la coelioscopie conventionnelle (ou manuelle) s’est avérée particuliérement désagréable, voire
néfaste, pour le chirurgien comme en témoigne le titre éloquent de I’article de Park et al. publié en
2010 : « Patients Benefit While Surgeons Suffer » (« les patients en bénéficient alors que les
chirurgiens en souffrent »)(42). A I'inverse, la chirurgie robot-assistée minimise les douleurs et le risque
de blessure. Les publications passées en revue sont unanimes sur cette question (voir tableau 6). Si la
chirurgie robot-assistée presente des bénéfices modeérés sur le plan clinique comparée a la coelioscopie,
la chirurgie robot-assistée se distingue véritablement de la coelioscopie par le confort accru qu’elle
confere aux chirurgiens.
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Tableau 6. Syntheése de la prévalence de douleurs et des blessures chez les chirurgiens, par approche
chirurgicale

Chirurgie robot-

o Coelioscopie
assistée

70%

Douleurs pendant opération 36%

Douleurs apres opération 23% - 39% 61% - 56%

Douleurs "significatives™ au
cours des douze derniers 48% 2%
mois
Douleurs "séveéres" 6% 22%
Douleurs persistantes 5% 19%

Blessures nécessitant un
HENCEINE

Sources : Wells et. al (2019), Plerhoples et. al (2012) et Bagrodia et al. (2009)

3% 9%

Encadré 9. La demande physiologique induite par la chirurgie robot-assistée est significativement
moins élevée comparée a la chirurgie coelioscopique

Physiologiquement, la chirurgie robot-assistée est moins éprouvante que la chirurgie coelioscopique.
La charge de travail induite par chaque technique peut étre déterminée objectivement en enregistrant
pendant I’opération, par électromyographie, des données physiologiques comme 1’activité électrique
musculaire ou le rythme cardiaque. Ces données objectives complétent les données subjectives
obtenues via les questionnaires. Hubert et al. (2013) ont mesuré ces indicateurs pour la chirurgie robot-
assistée et la chirurgie coelioscopique au cours d’une expérience sur un animal (43). L’expérience a
révélé que I’activité électromyographique de 1’épine dorsale, des trapézes, et du muscle fléchisseur des
doigts était significativement inférieure pour la chirurgie robot-assistée que pour la chirurgie
coelioscopique. De méme, le rythme cardiaque pendant 1’opération était significativement moins élevé
pour la chirurgie robot-assistée (84 bpm v. 92 bpm). Ces résultats physiologiques expliquent en partie
les différences détaillées plus haut.
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4 IMPACT
ECONOMIQUE NET -
LA CHIRURGIE ROBOT-
ASSISTEE PEUT
DEVENIR RENTABLE A
CERTAINES
CONDITIONS
_



En 2021, la chirurgie robot-assistée a engendré un surco(t net de 0,4 M€, soit 34€ par prostatectomie.
Les économies réalisées grace a la réduction cumulée du col(t de séjour, des complications, des
réinterventions et des arréts maladie ont été compensées par le surcoQt lié au robot et, dans une moindre
mesure, au bloc opératoire et aux instruments. Selon la situation de chaque hdpital, trois leviers peuvent
étre activés pour améliorer la rentabilité de la chirurgie robot-assistée : ’augmentation de la durée de
vie du robot, I’augmentation du volume annuel d’opérations et/ou la réorganisation des services®®.
L’activation d’un seul de ces leviers suffirait a rendre la chirurgie robot-assistée rentable pour un hopital
moyen.

41 DIFFERENCES DE COUT PAR
PROSTATECTOMIE : DES GAINS SUR LE
SEJOUR, UN SURCOUT LIF A
L'OPFRATION ET AU CAPITAL

411 LE SFJOUR : UNE FCONOMIE DE 559€ A 1 271€ PAR
PROSTATECTOMIE

La chirurgie robot-assistée fait économiser 1 271€ par prostatectomie sur le colt du séjour par
rapport a la chirurgie ouverte et 559€ par rapport a la chirurgie coelioscopique (hors
complications). Le co(t du séjour correspond au co(t journalier moyen d’un séjour a 1’hdpital pour
une prostatectomie totale (411€ d’aprés 1I’étude nationale des codts, voir encadré 7 pour la source et
annexe 4 pour le détail des calculs) multiplié par la durée moyenne de séjour selon 1’approche
chirurgicale. Le colt moyen du séjour (hors complications) est de 1 343€ par prostatectomie pour la
chirurgie robot-assistée, contre 2 614€ pour la chirurgie ouverte et 1902€ pour la chirurgie
coelioscopique. Les différences de colt entre la chirurgie robot-assistée et les deux autres méthodes
s’expliquent par les différences de durée de séjour (3,3 jours pour la chirurgie robot-assistée contre
respectivement 6,4 jours et 4,6 jours pour la chirurgie ouverte et la coelioscopie).

13 Dans cette étude, la rentabilité est entendue comme la différence entre le codt de la chirurgie robot-assistée et
le codt des techniques auxquelles elle se substitue (chirurgie ouverte et chirurgie coelioscopique). Ce calcul colt-
avantage vise a capturer I’impact de la chirurgie robot-assistée sur le systeme de soins dans son ensemble. Cette
étude se distingue donc des études médico-économiques classiques ou la rentabilité est entendue au sens
comptable (la différence entre les recettes et les dépenses). Pour plus de détails concernant la méthode, consulter
la partie 1.3.
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Encadré 10. L’étude nationale des colts

L’étude nationale des colts (ENC) est une enquéte annuelle menée par I’ATIH aupres des
établissements de santé publics et privés. L’objectif est de calculer des colits nationaux par type de
prestation de soins réalisée a partir d’un échantillon représentatif d’établissements de santé. Les
résultats de cette étude permettent a la fois aux établissements de se situer par rapport aux référentiels
nationaux et a ’administration centrale de déterminer les tarifs hospitaliers.

412 LES COMPLICATIONS : UNE ECONOMIE 14€ A 62€ PAR
PROSTATECTOMIE

La chirurgie robot-assistée fait économiser 62€ par prostatectomie sur le colt hospitalier des
complications par rapport a la chirurgie ouverte et 14€ par rapport a la chirurgie coelioscopique.
Le colt d’un parcours de soins hospitaliers avec complications correspond a la différence entre le colt
total d’un séjour avec au moins une complication, calculé sur la base d’un cofit journalier de 404€4, et
le cotit total d’un séjour sans complication. Le co(it moyen par prostatectomie, qui prend en compte la
fréquence des complications, est de 142€ pour la chirurgie robot-assistée, contre 204€ pour la chirurgie
ouverte et 156€ pour la chirurgie coelioscopique (voir annexe 5). La différence entre les techniques
s’explique par deux facteurs : la durée moyenne de séjour pour un parcours de soins avec complications
(10,3 jours pour la chirurgie robot-assistée contre 11,5 jours pour la chirurgie ouverte et 12,1 jours pour
la chirurgie coelioscopique) et le risque d’occurrence des complications (3% pour la chirurgie robot-
assistée contre 10% pour la chirurgie ouverte et 5% pour la coelioscopie). A noter qu’en 1’absence de
données sur les soins de ville conséquents aux complications, ce co(t des complications prend
uniquement en compte les colts hospitaliers.

413 LES REINTERVENTIONS : UNE ECONOMIE DE 16€ PAR
PROSTATECTOMIE PAR RAPPORT A LA CHIRURGIE OUVERTE ET UN
SURCOUT DE 4€ PAR RAPPORT A LA COELIOSCOPIE

La chirurgie robot-assistée fait économiser 16€ par prostatectomie sur le colt des réinterventions
par rapport & la chirurgie ouverte. A I’inverse, la chirurgie robot-assistée entraine un surcodt de
4€ par prostatectomie sur les réinterventions par rapport a la coelioscopie. Le codt des
réinterventions prend uniquement en compte le colt du séjour pour les interventions chirurgicales et le
colt des consultations pour les interventions en cabinet (voir annexe 6). Le colt moyen par
prostatectomie des réinterventions est de 18€ pour la chirurgie robot-assistée contre 34€ pour la
chirurgie ouverte et 13€ pour la chirurgie coelioscopique. Les différences s’expliquent par deux
facteurs : le risque d’occurrence des réinterventions (5% pour la chirurgie robot-assistée contre 9%
pour la chirurgie ouverte et 6% pour la chirurgie coelioscopique) et le type de réinterventions (car le
codt varie selon la réintervention). En particulier, le cot moyen plus élevé pour la chirurgie robot-
assistée que pour la coelioscopie s’explique par une différence dans le type de réinterventions : les
procédures pour lymphocele sont plus rares avec la chirurgie robot-assistée (1,9% v. 4,1%) mais peu

14 Le colit moins élevé pour un parcours de soins avec complications s’explique par la répartition non uniforme
des co(ts sur toute la durée du séjour : les principales dépenses sont réalisées au début du séjour. Une des limites
de cette étude est qu’il n’a pas été possible de s’appuyer sur le colit marginal d’une journée a I’hopital
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codteuses en moyenne (46€), alors que les procédures pour hernie incisionnelle sont plus fréquentes
(1,6% v. 0,2%) et plus colteuses (416€).

414 LES ARRETS MALADIE : UNE ECONOMIE DE O€ A 137€ PAR
PROSTATECTOMIE

La chirurgie robot-asssitée fait économiser 137€ par prostatectomie sur le colt des arréts maladie
par rapport a la chirurgie ouverte. Le colt moyen des arréts maladie correspond au codt journalier
d’un arrét maladie, estimé a 152€ multiplié par le nombre de jours d’arrét. Le colt moyen des arréts
maladie par prostatectomie prend en compte la part de patients en emploi, soit 11% (voir annexe 7). Le
cott calculé est ainsi de 495€ par prostatectomie pour la chirurgie robot-assistée et la chirurgie
coelioscopique contre 632€ pour la chirurgie ouverte. La différence entre les techniques s’explique par
la différence de jours d’arrét maladie (29 jours pour la chirurgie robot-assistée contre 37 jours pour la
chirurgie ouverte). Comme Asteres fait I’hypothése que la durée d’arrét ne varie pas entre la chirurgie
robot-assistée et la chirurgie coelioscopique, le codt est le méme pour les deux techniques.

415 T'OPERATION (HORS ROBOT) : UN SURCOUT DE 141€ A 703€ PAR
PROSTATECTOMIE

La chirurgie robot-assistée engendre un surco(t de 703€ par prostatectomie sur le colt de
P’opération (instruments et bloc) par rapport la chirurgie ouverte et 141€ par rapport a la
coelioscopie. Le colt de 1’opération comprend deux composantes: le colt du bloc opératoire
(10,80€/min) et le colt des instruments chirurgicaux (698€ par opération pour la chirurgie robot-
assistée contre 200€ pour la chirurgie ouverte et 557€ pour la coelioscopie, voir annexe 8 pour le détail
des codts). Le surcoit s’explique donc par deux facteurs : la durée d’opération plus longue par rapport
a la chirurgie robot-assistée et le codt plus élevé des instruments par rapport aux deux autres techniques.
A noter que le co(it des instruments pour la chirurgie robot-assistée a été réduit de 32% en 2020 grace
a I’introduction par Intuitive du « Programme d’utilisation prolongée » (voir détails en annexe).

416 LE ROBOT: UN SURCOUT DE 659€ PAR PROSTATECTOMIE EN
MOYENNE

Le colt d’amortissement du robot s’éléve a 327 306€ par an (toutes procédures confondues), soit
659€ par prostatectomie. Le colt du robot comprend le cout d’achat du robot et le colt de
maintenance. Il n’existe pas de prix d’achat unique pour le robot da Vinci, celui-ci dépendant du modéle
utilisé (Si, X ou Xi, simple ou double console) et de la politique commerciale du fournisseur (le prix
peut varier selon le type d’établissement et le volume de la commande). D’apres deux études francaises
récentes, le colt d’achat du robot se situerait entre 1,0 M€ et 1,9 M€(44,45). Asteres retient la valeur
médiane de 1,5 M€, soit 213 242€ par an en considérant un amortissement sur 7 ans'®. D’aprés les deux
mémes études, le colt annuel de la maintenance se situerait entre 78 129€ et 150 000€ par an. Asteres
a retenu la valeur médiane de 114 065€ par an. Le co(t par prostatectomie est ensuite calculé en se

15 Régle de comptabilité pour les hopitaux publics.
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basant sur le volume d’opération moyen d’un robot en France, soit 171 opérations par an® et sur la part
des prostatectomies dans le total des interventions robot-assistées, soit 35% (voir annexe 9 pour les
détails).

417 LES TROUBLES MUSCULOSQUELETTIQUES : DES DIFFERENCES DE
COUT NEGLIGEABLES RAPPORTEES AU VOLUME ANNUEL

Le coOt des troubles musculosquelettiques affectant une part des chirurgiens et infirmiéres est
négligeable. Le codt socio-économique direct et indirect des troubles musculosquelettiques serait,
selon les estimations et les pays, situé entre 1 078€ et 7 704€ par personne par an (46-49). Asteres
retient le chiffre de 1 372€ par an par personne, qui provient, & notre connaissance, de 1’étude
européenne la plus récente(48). En prenant en compte la part des chirurgiens ayant, au cours de leur
carriére, souffert au moins une fois d’une blessure nécessitant un traitement (entre 3% et 8% selon
I’approche chirurgicale), le colit moyen obtenu se situe entre 41€ et 110€. Ce colit n’est pas annuel mais
a rapporter sur toute la carriére du chirurgien. Etant donné que les chirurgiens interrogés dans 1’enquéte
avaient en moyenne 15 années d’expérience, le colt annuel se situerait entre de 3€ a 7€ selon I’approche
chirurgicale et en faisant I’hypothése, faute de données plus précises, que les chirurgiens n’ont été
blessés qu’une seule fois au cours de leur carriére, pour une durée inférieure ou égale & un an. Rapporté,
au nombre annuel de procédures, I’impact économique des TMS dont souffrent les chirurgiens apparait
négligeable.

42 IMPACT TOTAL EN 2021 : LES GAINS
SUR LES DEPENSES VARIABLES SONT
COMPENSES PAR LE COUT DU ROBOT

421 SUBSTITUTION A LA CHIRURGIE OUVERTE : 51 ME DECONOMIES
HORS ROBOT EN 2021

Sans prendre en compte le colt du robot, la chirurgie robot-assistée a généré 5,1 M€ d’économies
pour la collectivité en 2021 en se substituant a la chirurgie ouverte, soit 783€ par prostatectomie.
La premiére source d’économie est le colt de séjour (-8,3 M€), loin devant les arréts de travail (-0,9
ME), les complications (-0,4 M€) et les réinterventions (-0,1 M€). Une partie de ces économies a été
compensée par le colt plus élevé de I’opération (+4,6 M€). Ces économies profitent essentiellement
aux hépitaux (83%) via la réduction du co(t de sejour, des complications et des réinterventions et, dans

16 33 770 interventions robot-assistées en 2021 pour 197 robots selon le fabricant. Les données sur le nombre de
procédures robotiques sont collectées par le fabricant via le logiciel des systémes da Vinci. Ces données different
des données publiques (27 781 procédures en 2021 selon le PMSI) car la liste des codes CCAM pour la chirurgie
robot-assistée n’est pas exhaustive : certaines procédures robot-assistées (chirurgie hépato-biliaires, chirurgie de
la paroi...) ne disposent pas de code CCAM et ne sont donc pas retracées dans le PMSI.
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une moindre mesure, aux entreprises (9%), a 1’ Assurance maladie (6%) et aux patients (3%) via la
réduction du codt des arréts de travail.

422 SUBSTITUTION A LA COELIOSCOPIE : 2.2 M€ DECONOMIES HORS
ROBOT EN 2021

Sans prendre en compte le coGt du robot, la chirurgie robot-assistée a généré 2,2 M€ d’économies
pour la collectivité en 2021 en se substituant a la chirurgie coelioscopique, soit 427€ par
prostatectomie. La premiére source d’économie est le colt de séjour (-2,9 M€), loin devant les
complications (-0,7 M€). Ces économies ont en partie été compensées par le surcodt lié & 1I’opération
(+0,7 M€) et le surcodt lié aux réinterventions (+0,2 M€). La totalité de ces économies profite aux
hopitaux étant donné qu’aucune économie n’est réalisée sur les arréts de travail.

423 AU TOTAL : UN SURCOUT NET DE 04 M€ APRES INTEGRATION DU
COUT DU ROBOT

En prenant en compte le colt du robot, la chirurgie robot-assistée a engendré un surcodt net de
0,4 M€ en 2021, soit 34€ par prostatectomie. Au total, la chirurgie robot-assistée a généré 7,3 M€
d’économies en 2021 sur les dépenses variables (hors robot), soit 626€ par prostatectomie. Ces
économies ont été compensées par le co(t des robots qui s’éléve a 7,7 M€ en 2021. A noter que le colt
des robots repose sur deux hypotheses structurantes : un volume de 171 opérations par an (qui
correspond a la moyenne nationale) et un amortissement sur 7 ans. Cette estimation comporte donc
deux limites : d’une part, le colt calculé est valable en moyenne et occulte la diversité des réalités selon
les hdpitaux, d’autre part, les robots dont la durée de vie est supérieure a la durée d’amortissement
comptable coltent moins cher, voire sont plus rentables, que le chiffre calculé a partir de la durée
d’amortissement.

Tableau 7. Codt net de la chirurgie robot-assistée en 2021 (en milliers d’euros).

Opération . . . Arréts
(hors Séjour initial Complicatio Réinterventi de

ns ons .
robot) travail

Chirurgie ouverte EEYVES -8265¢€ -405 € -105 € - 888 €

Coelioscopie 729 € -2883 € -74 € 21€ -
Total hors robot 5301 € -11 148 € -478 € -83€ - 888 €
Total avec robot

Sources : ATIH, Carbonne (2014), Insee, P6le emploi, Assurance maladie, Stolzenburg et al.
(2016), Raft et al. (2014), Al-Shaiji et al. (2010), Haese et al. (2019), Intuitive Surgical,
calculs Asteres
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43 SIMULATIONS : CACHAT DEF
NOUVEAUX ROBOTS EST RENTABLE
AVEC UNE ORGANISATION OU UN
USAGE OPTIMISE

431 OPTIMISATION DU PROGRAMME ROBOTIQUE : LA CHIRURGIE
ROBOT-ASSISTEE DEVIENT LARGEMENT RENTABLE

Avec la mise en place de mesures organisationnelles, la chirurgie robot-assistée pourrait générer
jusqu’a 862€ par prostatectomie (a volume d’opérations constant). D’aprés une expérience menée
au CHU de Nice, la mise en place de mesures organisationnelles en paralléle du développement de
I’activité robotique (voir tableau 8) entraine une réduction de 24% de la durée de I’opération et de 25%
la durée moyenne de séjour(44). Asteres applique les améliorations obtenues au CHU de Nice aux
performances moyennes de ’année 2021, en faisant 1’hypothése que 1’expérience est réplicable a
I’échelle nationale et obtiendrait les mémes résultats. Une organisation optimisée ferait ainsi
économiser 524€ par prostatectomie sur le cott d’opération et 371€ par économie sur le colit du séjour
(avec ou sans complications). Le détail des résultats est présenté en annexe 10. L’optimisation des
services ayant un effet sur le volume d’opérations difficile a évaluer®’, cette simulation est réalisée a
volume d’opérations constant (voir conclusion en 4.3.4 pour les simulations combinant différentes
hypothéses). A noter qu’il ne s’agit pas la d’un effet direct du robot (une réorganisation en vue de
I’optimisation du bloc opératoire est possible indépendamment de la présence du robot) mais plutét
d'une condition de réussite du programme robotique : alors que les chiffres présentés en 4.2 sont
représentatifs de la moyenne nationale, il s’agit ici d’estimer 1’impact du robot pour un hopital ayant
adopté un mode d’organisation optimal. Les mesures organisationnelles, outre leur impact économique,
contribuent également au bien-étre des équipes du bloc opératoire. Par exemple, la minimisation des
déplacements inutiles des infirmiéres améliore leur satisfaction et engagement(50).

Graphique 6. Colt moyen d’une prostatectomie par chirurgie robot-assistée avec et sans mesure
organisationnelle

34 €
-862 €
Impact sans mesure Impact avec mesures
organisationnelle organisationnelles

17 En I’absence de scénario contrefactuel, il est difficile de distinguer la hausse imputable a la mise en place de
mesures organisationnelles de la hausse imputable a d’autres facteurs. En outre, le rythme d’augmentation du
volume est fortement dépendant du volume de départ, rendant difficile la généralisation des résultats de
I’expérience menée au CHU de Nice.
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Sources : ATIH, Carbonne (2014), Insee, Péle emploi, Assurance maladie, Stolzenburg et al. (2016),
Raft et al. (2014), Al-Shaiji et al. (2010), Haese et al. (2019), Durand et al. (2022), Grobet-Jeandin et
al. (2022), Intuitive Surgical, calculs Asterés

Tableau 8. Mesures d’accompagnement a la chirurgie robot-assistée mises en place par le
CHU de Nice

Uniformisation des indications de chirurgie robotique et
partage d'expérience
Aspect clinique :
harmonisation des pratiques Priorisation de la voie robotique
médicales
Réduction de la variabilité inter-opérateur par harmonisation

des protocoles opératoires et des installations en salle

. Formation personnalisée pour le personnel paramédical
Aspect opérationnel :

formation du personnel . . -
médical et paramédical Formation intensive sur mesure pour le personnel médical

(chirurgiens, anesthésistes, internes)
Evaluation des pratiques organisationnelles (audit externe)

Salle et ressources de bloc dédiées a la chirurgie robotique

Soutien au leadership médical de I'activité (gestion de la
programmation opératoire, monitorage de la data, outils de
gouvernance)

Aspect exécutif : management
et pilotage

Pilotage de la performance (suppression des quotas d'activité,
contréle de gestion dédié)
Source : Dr. Matthieu Durand, chef programme robotique au CHU de Nice

432 AU VOLUME D'OPERATIONS ACTUEL : LE SEUIL DE RENTABILITE
CORRESPOND A UNE DUREE DE VIE FGALE A 8 ANS

Au volume actuel, soit 171 opérations par an, et sans mise en place de mesure organisationnelle,
I’achat d’un nouveau robot devient rentable pour la collectivité a partir d’une durée de vie de 8
ans'®. A ce seuil, les économies réalisées sont de ’ordre de 18€ par prostatectomie. La durée de vie
moyenne d’un robot da Vinci n’est pas connue en raison d’un manque de recul sur la technologie.
D’apres le fournisseur, les plus anciens systémes encore en activité (les da Vinci Si) atteignent 15 ans
d’age. Les robots chirurgicaux sont donc largement rentabilisés si I’on prend en compte leur durée de
vie totale. En principe, il n’existe pas de durée de vie limite a partir de laquelle le robot cesserait de
fonctionner. Dans les faits, les modéles anciens sont destinés a disparaitre du marché au bout d’une
vingtaine d’année : soit parce que les hopitaux souhaitent s’équiper de robots de nouvelle génération,

18 Dans cette étude, la rentabilité est entendue comme la différence entre le cot de la chirurgie robot-assistée et
le colit des techniques auxquelles elle se substitue (chirurgie ouverte et chirurgie coelioscopique). Ce calcul codt-
avantage vise a capturer I’impact de la chirurgie robot-assistée sur le systéme de soins dans son ensemble. Cette
étude se distingue donc des études médico-économiques classiques ou la rentabilité est entendue au sens
comptable (la différence entre les recettes et les dépenses). Pour plus de détails concernant la méthode, consulter
la partie 1.3.
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soit parce que le fabriquant cesse de produire les piéces de rechange pour les anciens modeles. Suivant
ce raisonnement, la durée de vie maximale du robot a été fixée a 20 ans, ce qui correspond a des
économies de I’ordre de 245€ par prostatectomie, a volume d’opération constant (voir graphique 7).

Graphique 7. Impact net de la chirurgie robot-assistée selon la durée de vie, pour un volume de 171
opérations par an.
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Sources : ATIH, Carbonne (2014), Insee, Péle emploi, Assurance maladie, Stolzenburg et al. (2016),
Raft et al. (2014), Al-Shaiji et al. (2010), Haese et al. (2019), Durand et al. (2022), Grobet-Jeandin et
al. (2022), Intuitive Surgical, calculs Asteres

433 POUR UNE DUREE DE VIE DE 7 ANS : LE SEUIL DE RENTABILITE
SETABLIT A 181 OPERATIONS PAR AN (TOUTES PROCEDURES
CONFONDUES)

En postulant une durée de vie égale a la durée d’amortissement, soit 7 ans, et une absence de
mesure organisationnelle, ’achat d’un nouveau robot devient rentable a partir de 181 opérations
par an. A ce point la chirurgie robot-assistée génére 1€ d’économie par prostatectomie. En théorie, un
robot pourrait réaliser jusqu’a 780 opérations par an®®. En pratique, les hdpitaux commencent a se
heurter a des contraintes organisationnelles (programmation, compétences) a partir de 250 a 325
opérations par an selon une étude américaine(51). Les hopitaux francais les plus performants atteignent
jusqu’a 600 opérations par an selon un chirurgien interrogé dans le cadre de cette étude. A 325
opérations par an (toutes procédures confondues), les économies générées par les prostatectomies
robot-assistées atteindraient 278€ par prostatectomie, pour une durée de vie de 7 ans (voir graphique
8). A 600 opérations par an (toutes procédures confondues), la chirurgie robot-assistée ferait
économiser 437€ par prostatectomie. Ces calculs se basent sur une proportion des prostatectomies dans
le total des interventions robot-assistées inchangée.

19 En fonctionnant 3 fois par jour, 5 jours par semaine, 52 semaines par an, ce qui correspond a 780 opérations
par an3 fois par jour, 5 jours par semaine, 52 semaines par an.
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Graphique 8. Impact net de la chirurgie robot-assistée selon le volume annuel d’opérations, en faisant
I’hypothese d’une durée de vie de 7 ans.
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Sources : ATIH, Carbonne (2014), Insee, Péle emploi, Assurance maladie, Stolzenburg et al. (2016), Raft et al.
(2014), Al-Shaiji et al. (2010), Haese et al. (2019), Durand et al. (2022), Grobet-Jeandin et al. (2022), Intuitive
Surgical, calculs Asteres

434 CONCLUSION : TACHAT DE NOUVEAUX ROBOTS PEUT
CONSTITUER UN INVESTISSEMENT RENTABLE POUR LA
COLLECTIVITE DANS DES HYPOTHESES REALISTES

La chirurgie robot-assistée peut constituer un investissement rentable pour la collectivité,
moyennant une optimisation de I’utilisation du robot. Les hOpitaux peuvent agir sur trois parametres
pour améliorer la rentabilité du robot : le volume d’opérations, la durée de vie et I’organisation des
soins et des équipes. D’apres les calculs d’Asteres, I’achat d’un nouveau robot deviendrait rentable
pour les hdpitaux a partir d’un volume de 43 a 146 opérations par an (toutes procédures confondues),
selon la durée de vie (10 a 20 ans) et selon la mise en place ou non de mesures organisationnelles (voir
graphique 9). Pour une durée de vie de 20 ans, un volume de 600 opérations par an et avec la mise en
place de mesures organisationnelles, soit I’hypothése la plus optimiste, la chirurgie robot-assistée
engendre 1 413€ d’économie par prostatectomie. A I’inverse, pour une durée de vie 10 ans et un volume
de 25 opérations par an et sans mesure organisationnelle, la chirurgie robot-assistée engendre un surcodt
de 3 013€ par prostatectomie. Les résultats détaillés des simulations sont disponibles en annexe 11. La
maximisation des économies générées par la chirurgie robot-assistée implique donc de limiter le
renouvelement du stock et/ou d’optimiser 1’organisation des soins a I’échelle des hopitaux et a I’échelle
des régions :

- La rentabilité du robot peut étre améliorée en limitant le renouvelement du stock de
capital. Ce levier implique cependant que 1I’hopital se prive des innovations réalisées dans le
domaine pendant toute la durée de vie du robot, soit potentiellement une vingtaine d’années.
Si la technologie progresse rapidement, ce choix peut se faire au détriment du patient et des
chirurgiens.
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- La rentabilité du robot peut étre améliorée en optimisant ’organisation des soins au sein
des hépitaux. L’expérience menée au CHU de Nice a démontré que des mesures telles que
I’harmonisation des procédures et protocoles opératoires, la formation du personnel médical et
paramédical, I’ouverture d’une salle dédi¢e a la chirurgie robotique ou encore 1’optimisation
de la programmation des opérations (liste non-exhaustive) ont un impact sur les résultats péri-
opératoires et le volume d’opérations(44).

- Larentabilité du robot peut étre améliorée en optimisant I’organisation des soins au sein
des territoires. Les pouvoirs publics peuvent concentrer les interventions robot-assistées au
sein de centres régionaux. Cette solution implique cependant de demander aux patients de
parcourir, en moyenne, une distance plus longue pour accéder aux soins robot-assistés.

Graphique 9. Impact net de la chirurgie robot-assistée selon le volume annuel d’opérations et
la durée de vie.
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Surgical, calculs Asterés
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5. ANNEXES



ANNEXE [: CALCUL DE LA PART DES PARCOURS DE SOINS HOSPITALIERS AVEC ET
SANS COMPLICATIONS

Les parcours de soins sans complication intra ou post-opératoire représentent 95% des cas (90%
des chirurgies ouvertes, 95% des chirurgies coelioscopiques et 97% des chirurgies robot-
assistées). Par déduction, les parcours de soins avec au moins une complication représentent 5%
des cas (5% des patients opérés par chirurgie coelioscopique et 3% des patients opérés par
chirurgie robot-assistée, soit 5% de patients toutes approches chirurgicales confondues). Dans le
systeme francais, les patients sont classés selon quatre niveaux de « sévérité » en fonction des
complications rencontrées pendant le parcours de soins et des comorbidités préopératoires(11). Les
données de I’ATIH déclinée par niveau de Séveérité permettent de déduire la part des patients ne
rencontrant aucune complication au cours de leur parcours de soins :

- 100% des patients classés niveau 1 ou 2 ne rencontrent aucune complication au cours de
leur parcours de soins. Par définition, les patients classés dans le premier niveau ne présentent
aucune comorbidité et n’ont rencontré aucune complication lors de leur parcours de soins. Les
patients classés dans le deuxiéme niveau présentent au moins une comorbidité mais n’ont
rencontré aucune complication lors de leur parcours de soins.

- 15% des patients classés niveau 3 et 4 ne rencontrent aucune complication au cours de
leur parcours de soins. D’aprés une étude de référence, 85% des patients classés dans les
niveaux 3 et 4 ont rencontré des complications au cours de leur parcours de soins, donc 15%
n’en ont rencontré aucune(52).

Il convient de noter que si I’indice de sévérité est utilisé dans plusieurs études frangaises comme un
proxy pour les complications(3,11,53), le fait que cet indice prenne également en compte les conditions
préopératoires du patient implique un risque de biais. Cela reste la meilleure approximation disponible.

ANNEXE 2 : CALCUL DE LA DUREE MOYENNE DE SEJOUR

La durée moyenne de seéjour pour une prostatectomie totale varie, selon ’approche chirurgicale,
de 3,3 46,4 jours en moyenne pour un parcours de soins sans complication et de 10,3 a 12,1 jours
en moyenne pour un parcours de soins avec au moins une complication. Les données a partir
desquelles ces moyennes ont été réalisées proviennent de la base de données de I’ATIH sur les
« Données de synthese de ’activité MCO par diagnostic ou acte CCAM » et sont disponibles sur la
plateforme ScanSanté(54). Les données utilisées sont celles de ’année 2021. Les données publiques
étant déclinées par type d’hopital, une moyenne pondérée des données sur les hopitaux publics et privés
a été réalisée.
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Graphique 10. Durée moyenne de séjour a I’hopital pour une prostatectomie totale, par
approche chirurgicale et par scénario (2021)
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Source : ATIH, calculs Asterés

ANNEXE 3 : CALCUL DES TAUX DE REINTERVENTION

En moyenne, 6% des patients subissent une réintervention au cours des douze mois suivant
Popération. Aucune donnée officielle francaise sur les réadmissions ou réinterventions n’étant
disponible, Asterés s’appuie sur les données de 1’étude de Stolzenburg et al. (2016)(25). Cette étude
allemande portant sur des données nationales est la seule, a notre connaissance, a détailler les
réinterventions par type d’intervention pour chaque approche chirurgicale. Il convient toutefois de noter
que cette étude présente des risques de biais : les prostatectomies ont été réalisées entre 2005 et 2012
et la chirurgie ouverte était I’approche majoritaire a cette période en Allemagne (88% des PT en 2005
et 71% en 2012), suggeérant que les chirurgiens disposaient peut-étre encore de peu d’expérience dans
les techniques mini-invasives —auquel cas les résultats seraient biaisés en faveur de la chirurgie ouverte.
Cela reste la seule étude en mesure de fournir les données nécessaires au calcul du codlt des
réinterventions. Seules les réinterventions dont I’occurrence est supérieure ou égale a 1% pour au moins
une technique et pour lesquelles il existe des données économiques ont été retenues, soit quatre types
de réinterventions. En faisant I’hypothése qu’un patient ne peut subir qu'une seule réintervention, ce
quatriéme scénario concernerait 6% des patients :

- Une procédure pour hernie incisionnelle serait nécessaire dans respectivement 0,5%,
0,2% et 1,6% des cas apres une prostatectomie totale par chirurgie ouverte,
coelioscopique et robot-assistée. Une hernie incisionnelle est une « hernie qui saillit a travers
une ancienne incision »®. Une hernie incisionnelle peut étre traitée par une intervention
chirurgicale appelée « cure de hernie de la paroi abdominale antérieure ».

- Une procédure pour lymphocele serait nécessaire dans respectivement 4,3%, 4,1% et
1,9% des cas aprés une prostatectomie totale par chirurgie ouverte, coelioscopique et
robot-assistée. Un lymphocéle est une accumulation de lymphes formée a la suite d’une
opeération chirurgicale. Dans la majorité des cas, la présence de lymphocéle ne nécessite pas
d’intervention mais dans certains cas une ponction est nécessaire. La ponction du lymphocéle

20 Source : Hopitaux Universitaire de Geneve
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peut étre réalisée en cabinet et ne nécessite pas d’intervention chirurgicale. Dans certains cas
rares, une mise a plat chirurgicale peut s’avérer nécessaire.

- Une incision du col de la vessie serait nécessaire dans respectivement 2,9%, 0,4% et 0,5%
des cas apres une prostatectomie totale par chirurgie ouverte, coelioscopique et robot-
assistée. L’incision du col de la vessie est un traitement chirurgical visant a améliorer
I’écoulement des urines.

- La pose d’une endoprothése urétérale serait nécessaire dans respectivement 2,9%, 0,4%
et 0,5% des cas apres une prostatectomie totale par chirurgie ouverte, coelioscopique et
robot-assistée. La fonction d’une endoprothése urétérale est d’assurer 1’écoulement de I’urine
du rein vers la vessie. Sa pose nécessite une intervention chirurgicale.

ANNEXE 4 : CALCUL DU COUT JOURNALIER D'UN SEJOUR

Le coiit journalier moyen d’un séjour a I’hopital pour une prostatectomie totale est de 411€ dans
le cas d’un parcours de soins sans complication, et de 404€ dans le cas d’un parcours de soins
avec au moins une complication. Ces colts ont été calculés a partir des données de 1’Etude Nationale
des Colts (ENC), disponibles sur la plateforme Scan Santé(55) (voir encadré 3). Seules les dépenses
pouvant varier avec la durée de séjour ont été intégrées, a savoir : les dépenses des activités cliniques,
la logistique et la gestion générale et la logistique médicale. Les dépenses de structure, les charges
directes et les dépenses médico-techniques n’ont pas été intégrées. L’ estimation la plus récente porte
sur les données de 2019. Comme pour la durée moyenne de séjour, une moyenne pondérée des données
des hopitaux publics et privés a été calculée. Le colt plus élevé pour un parcours de soins sans
complication s’explique par la répartition non uniforme des cofits sur toute la durée du séjour : les
principales dépenses sont réalisées au début du séjour. Une des limites de cette étude est qu’il n’a pas
¢été possible de s’appuyer sur le colit marginal d’une journée a I’hopital.

Graphique 11. Coit moyen d’un séjour a 1’hopital (public et privé) pour une prostatectomie
totale selon le scénario (2019)

411 €

404 €

m 0 complication = Au moins 1 complication

Source : ATIH (ENC), calculs Asterés

ANNEXE 5: CALCUL DU COUT MOYEN DUN PARCOURS DE SOINS AVEC
COMPLICATIONS

Le coiit moyen d’un séjour avec complication s’éléve a 2 040€ pour la chirurgie ouverte, 2 979€
pour la chirurgie coelioscopique et 2 802€ pour la chirurgie robot-assistée. Un séjour avec au moins
une complication (DMS avec au moins une complication * colt journalier avec au moins une
complication) colte 4 654€ pour la chirurgie ouverte, 4 881€ pour la chirurgie coelioscopique et 4 145€
pour la chirurgie robot-assistée. Le colit de I’opération ne varie pas, et Asterés fait I’hypothése le cott
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des arréts maladie ne varie pas non plus (faute de données plus précises). Le colt des complications
correspond donc a la différence entre le colt du séjour avec complications et le colt du séjour sans
complication.

ANNEXE 6 : CALCUL DU COUT DES REINTERVENTIONS

Une réintervention coiite entre 46€ et 802€ selon le type. Le col(t des réinterventions de type
chirurgical correspondent a la durée moyenne de séjour multipliée par le colt journalier moyen de
I’acte. Le colt des réinterventions non chirurgicales correspond au tarif de base d’une consultation chez
un spécialiste. Pour les réinterventions chirurgicales les sources utilisées sont les mémes que pour le
séjour initial. Les autres types de co(t (opération, socio-économique) ne sont pas pris en compte dans
le colit des réinterventions chirurgicales. Pour les réinterventions non chirurgicales, Asterés se base sur
les tarifs communiqués par I’ Assurance maladie. Un seul scénario étant consacré aux quatre types de
réinterventions, un colt moyen des réinterventions a été calculé a partir des données sur le colt et
I’occurrence des réinterventions.

- Lecolt moyen d’une cure de hernie de la paroi abdominale est de 416€. Le codt journalier
moyen est de 436€ et la durée moyenne de séjour d’un peu moins d’un jour.

- Le coiit moyen d’une ponction de lymphocéle est de 46€. Ce colt correspond au tarif de base
d’une consultation « complexe » chez un spécialiste?’. La part exacte des lymphoceles traités
par intervention chirurgicale est inconnue, mais nous savons que ce type de traitement est rare.
Asterés fait donc 1’hypothése que les lymphocéles sont uniquement traités par ponction.

- Le coiit moyen d’une incision du col de la vessie est de 802€. Le colt journalier moyen est
de 327€ et la durée moyenne de séjour de 2,5 jours.

- Le coiit moyen d’une pose d’endoprothése urétérale est de 627€. Le codt journalier moyen
est de 483€ et la durée moyenne de séjour de 1,3 jours.

ANNEXE 7 : CALCUL DU COUT JOURNALIER DES ARRETS MALADIE

Etant donné que seulement 11% des patients sont en emploi, le co(t journalier moyen par
prostatectomie des arréts maladie n’est que de 17€. Pour ce calcul, Asterés s’est appuyé sur méthode
développée antérieurement dans le cadre d’une étude sur I’impact économique de la sclérose en
plaques(56). Selon ce modele, le colt socio-économique d’une pathologie ou d’un traitement comporte
trois composantes : le colt pour 1’ Assurance maladie obligatoire (50% du salaire net du salarié), le coftit
pour le salari¢ (entre 10% et 40% du salaire net selon la prise en charge par I’employeur) et le colit pour
Pentreprise (44% du revenu « super brut »)?2. Trois données sont nécessaires pour calculer le codt

21 Source : Ameli
22 Nous faisons I’hypothése que la perte de production induite par un congé maladie d’un salarié est en partie
compensée par I’augmentation de la production de ses collegues. Dans une étude précédente, Asteres s’est appuyé
sur une étude estimant cette part a 56%. Dans cette étude, nous nous appuyons sur cette méme estimation. Pour
plus d’information sur la méthode de calcul du cofit socio-économique d’un traitement développée par Asteres,
voir « La Sclérose en plaques : le codt socio-économique égale le colt médical » par Alice Bouleau et Charles-
Antoine Schwerer (mai 2022)(56).
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journalier moyen de 1’arrét maladie : le revenu moyen des patients en emploi, le revenu « super brut »
des patients en emploi et, la part des patients en emploi.

- La premiére donnée provient de I’Insee : le salaire net annuel moyen des 40 — 54 ans est de
26 417€ et celui des 55 ans et plus et de 25 970€(57), soit respectivement 103€ et 101€ par
jour.

- La deuxiéme donnée a ensuite été calculée a partir du simulateur de Pdle emploi (« colt
total dépensé par I’entreprise »)(58). Le revenu super brut annuel des deux catégories d’age
est de respetivement 44 853€ et 44 237€, soit 175€ et 172€ par jour.

- Enfin, la derniére donnée a été calculé a partir des données de I’ Assurance maladie et de
I’Insee. D’apres I’ Assurance maladie, 17% des patients pris en chagre pour un cancer de la
prostate sont en age de travailler(59). Asterés fait I’hypothése que la répartition selon 1’age des
patients subissant une prostatectomie totale est la méme que la répartition selon I’age des
patients pris en charge pour un cancer de la prostate. D’apres I’Insee, le taux d’emploi des 15
— 64 ans est de 67% en 2021. En appliquant ce taux aux patients en age de travailler, Asterées
en déduit que seulement 11% des patients subissant une prostatectomie totale sont en
emploi(60).

Tableau 9. Détail du calcul du co(t des arréts maladie

40 - 54 ans 55 ans et +
Salaire net 103 € 101 €
Codt pour I'AM 51€ 51€
Codt pour le salarié
(min/max) 10 € 41 € 10 € 40 €
Salaire super brut 175 € 172 €
Colt pour l'entreprise 77€ 76 €
Total 154 € 152 €
Moyenne 40 - 65 ans 152 €
Codt par
prostatectomie 17 €

Sources : Insee, Pole emploi, Assuance maladie, calculs Asterés
Note : pour la colt pour le salarié, Asteres a basé a retenu la valeur médiane entre la
fourchette basse et la fourchette haute.

ANNEXE 8 : CALCUL DU COUT DE POPERATION (HORS ROBOT)

Le coiit de I’opération se compose du coiit du bloc opératoire et du colt des instruments
chirurgicaux. Le co(t du robot sera intégré dans un second temps et est donc séparé du colt de
I’opération. Les données utilisées proviennent de sources acadéemiques (Raft et al. 2014, Al-Shaiji et
al. 2010, Haese et al. 2019) et privées (Intuitive Surgical) :

- Lecoiit du bloc opératoire est de 10,80€/min. Cette donnée provient d’un « exemple de calcul
du coit de fonctionnement d’un bloc opératoire avec la salle de surveillance post
interventionnelle » figurant dans les Annales Frangaises d’ Anesthésie et de Réanimation(61).
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L’estimation a été réalisée pour I’année 2012 mais aucune mise a jour du cotit n’a été faite a ce
jour a notre connaissance.

- Le coit des instruments chirurgicaux varie entre 200€ et 1030€ par opération, selon
I’approche chirurgicale. Pour la chirurgie ouverte et la chirurgie coelioscopique, les données
proviennent d’une étude médico-économique conduite au Canada(62). Les codts présentés en
US$ (2010) ont été convertis en EUR (2021). Le co(t des instruments chirurgicaux est ainsi de
200€ pour une chirurgie ouverte et 557€ pour une chirurgie coelioscopique. Le détail des
instruments utilisés et de leur colt n’est pas connu. Les données pour la chirurgie robot-assistée
ont été fournies par Intuitive. La combinaison d’instruments la plus régulie¢rement utilisée pour
réaliser une prostatectomie totale par chirurgie robot-assistée est la suivante : un porte aiguille
(220€), une pince prograsp (220€), une pince bipolaire maryland (270€) et une paire de ciseaux
courbe monopolaire (320€). Au total, le coit des instruments pour une chirurgie robot-assistée
s’éleve donc a 1030€, hors programme d’utilisation prolongée. Avec le programme
d’utilisation prolongée, le colt des instruments passe progressivement a 130€, 110€, 170€ et
288€, soit 698€ au total.

ANNEXE 9 : CALCUL DU COUT DU ROBOT

Les données retenues pour cette étude sont de 1,5 M€ pour le coiit d’achat du robot et 121 668€
pour le coOt annuel de la maintenance. Etant donné qu’il n’existe pas de prix unique du robot (en
raison des différences de modeles et de la politique commerciale d’Intuitive), Asterés a retenu, pour le
cout d’achat et la maintenance, la valeur médiane entre la borne basse et de la borne haute. Asterés s’est
appuyé sur les données de deux études frangaises récentes(44,45). La premiére est 1’étude de référence
pour la borne basse, la seconde I’é¢tude de référence pour la borne haute :

- Dans la premiére étude, la borne basse du coiit d’achat du robot s’éléve a 1,0 M€ et celle
du colt de la maintenance a 78 129€(45). Entre le début et la fin de cette étude, le codt de
plateforme robotique (capital et services) passe de 1 335€ (822€ + 513€) a 779€ (la répartition
entre le capital et les services n’est pas connue) grace a I’achat du modéle de derniére génération
(da Vinci Xi). En faisant I’hypothése que la répartition entre le capital et les services reste
identique, alors le colit d’achat s’éléve a 480€ par procédure et le colit de la maintenance a 296€
par procédure. Etant donné que le capital est amorti sur 7 ans et que 261 procédures ont été
réalisées pour cette ¢tude et en faisant I’hypothese d’une dépréciation de 3% du capital, le cotit
d’achat du robot est estimé a 1,0 M€. Sur la base des mémes hypotheses, le colt de la
maintenance peut étre estimé a 78 129€ par an.

- Dans la seconde étude, la borne haute du coiit d’achat du robot s’éléve a 1, 9M€ et celle
du colt de la maintenance a 150 000€(44). Les prix rapportés dans cette étude sont de 1 734
K€ pour une mode¢le d’ancienne génération et 1 939 K€ pour un modéle de nouvelle génération.
Le co(t de la maintenance est de 135 000 pour les modéles d’ancienne génération et 150 000€
pour les modeles de nouvelle génération.

Le colt de 659€ par procédure est ensuite obtenu en pondérant le colt total de la plateforme
robotique de la part des prostatectomies dans le total des chirurgies robot-assistées et en
rapportant le résultat au volume annuel moyen du robot. Les prostatectomies totales représentent
35% des interventions robot-assistées en 2021 (voir partie 1) et un robot réalise en moyenne 171
opérations par an (33 770 interventions pour 197 robots).
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Tableau 10. Détail du co(t du robot (achat et maintenance)

Codt annuel du
robot 213 242 €
Codt annuel de la
maintenance 114 065 €
Colt de la
plateforme
robotique 327 306 €

Co(t amorti par les
prostatectomies 137 421 €
Codt total, par

procédure 989 €

Sources : Durand et al. (2022), Grobet-Jeandin et al. (2022), calculs Asterés

ANNEXE 10: IMPACT NET DE LA CHIRURGIE ROBOT-ASSISTEE, AVEC MESURES
ORGANISATIONNELLES.

Pour estimer I’'impact de la généralisation des réorganisations, Asterés fait I’hypothése d’une
réduction de la durée de séjour de 25% et d’une réduction de la durée d’opération de 24%, en
s’appuyant sur une expérience menée au CHU de Nice(44). La nouvelle durée moyenne de séjour est
alors 2,4 jours pour un séjour sans complication et de 7,7 jours pour un séjour avec au moins une
complication (contre respectivement 3,3 jours et 10,3 jours dans le modéle sans mesures
organisationnelles). La nouvelle durée d’opération est de 151 minutes contre 200 minutes. Dans ce
scénario hypothétique, I’impact net de la chirurgie robot-assistée en 2021 passerait de +4,2 M€ a -10,1
ME.

Tableau 11. Impact net de la chirurgie robot-assistée en 2021, avec mesures organisationnelles (en
milliers d’euros).

Séjour initial  Complications Réinterventions Agz;[/zitlje Total

Opération
(hors robot)

Chirurgie ouverte 1164 € -10448 € -635€ -105 € - 888€ -10913€
Coelioscopie -1978 € - 4617 € - 257 € 21€ - -6830€
Total hors robot -814 € -15065 € -892 € -83 € - 888 € -17743 €
Total avec robot -10050 €
Différence avec le
modéle sans mesure -6115€ -3917 € - 414 € - € - € -14 291 €

organisationnelle

Sources : ATIH, Carbonne (2014), Insee, Pdle emploi, Assurance maladie, Stolzenburg et al. (2016), Raft et al.
(2014), Al-Shaiji et al. (2010), Haese et al. (2019), Durand et al. (2022), Grobet-Jeandin et al. (2022), Intuitive
Surgical, calculs Asteres

ANNEXE 11 : IMPACT NET DE LA CHIRURGIE ROBOT-ASSISTEE SELON LE VOLUME
ANNUEL D'OPERATION (LIGNES) ET LA DUREE DE VIE (COLONNES)
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Tableau 12. Impact net de la chirurgie robot-assistée selon le volume annuel d’opération et la durée
de vie du robot, dans I’hypothése d’une substitution a la coelioscopie et a la chirurgie ouverte, sans
mesure organisationnelle.

10 15 20 25
1193 850 678 575
284 112 26 -25
-19 -134 -191 -226
-171 -257 -300 -326
-262 -331 -365 -386
-322 -380 -408 -426
-366 -415 -439 -454
-398 -441 -463 -476
-424 -462 -481 -492
-444 -478 -495 -506
-460 -492 -507 -517
-474 -503 -517 -526

Sources : ATIH, Carbonne (2014), Insee, Pdle emploi, Assurance maladie, Stolzenburg et al. (2016), Raft et al.
(2014), Al-Shaiji et al. (2010), Haese et al. (2019), Durand et al. (2022), Grobet-Jeandin et al. (2022), Intuitive
Surgical, calculs Asteres

Tableau 13. Impact net de la chirurgie robot-assistée selon le volume annuel d’opération et la durée
de vie du robot, dans I’hypothése d’une substitution a la coelioscopie et & la chirurgie ouverte, avec
mesures organisationnelles.

10 20
298 -218
-612 -869
-915 -1087
-1066 -1195
-1157 -1260
-1218 -1304
-1261 -1335
-1294 -1358
-1319 -1376
-1339 -1391
-1356 -1403
-1370 -1413

Sources : ATIH, Carbonne (2014), Insee, Péle emploi, Assurance maladie, Stolzenburg et al. (2016), Raft et al.
(2014), Al-Shaiji et al. (2010), Haese et al. (2019), Durand et al. (2022), Grobet-Jeandin et al. (2022), Intuitive
Surgical, calculs Asteres
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CHARTE ETHIQE

Asteres est régulierement sollicité par des entreprises et des fédérations professionnelles pour intervenir
en amont de leurs activités de lobbying, particulierement lors des débats d’orientation budgétaire.
Asterés peut donc étre amené a réaliser des travaux financés par des donneurs d’ordres et démontrant
I’impact économiquement nocif d’une mesure qui pourrait leur étre appliquée.

Dans ce cas, notre démarche répond a une charte éthique stricte. Notre client s’engage a accepter que
les travaux menés par Asterés répondent aux principes intangibles suivants :

- Asterés ne peut s’engager sur les résultats d’une étude avant de I’avoir réalisée. Nous ne
délivrons nos conclusions qu’au terme de nos analyses.

- Nos travaux suivent une méthodologie standard (top down), qui s’appuie sur ’utilisation de
données statistiques publiques, ou congues par nous-mémes.

- Si un client souhaite modifier des conclusions de travaux réalisés par Asteres sans une totale
approbation de nos consultants, il devient le seul signataire de I’étude, et n’a plus le droit
d’utiliser la marque Asteres.

- Les consultants d’ Asterés ne défendent dans le débat public que des travaux qu’ils ont réalisés
eux-mémes. En aucun cas ils n’acceptent de se faire le relais de travaux réalisés par d’autres.

Contestations
& litiges

Par le présent contrat, la société ASTERES sarl s’engage a mettre en ceuvre les moyens pour réaliser les
travaux décrits dans le présent document contractuel. En cas de litige, les parties s’engagent a rechercher
un accord amiable préalablement a toute instance judiciaire. En I'absence de conciliation dans un délai
d’un mois aprés stipulation du litige par lettre recommandée avec accusé de réception, le litige sera soumis
au Tribunal de Commerce de Paris a la requéte de la partie la plus diligente.

Il est entendu entre les parties qu’Asterés intervient en tant que prestataire externe. Asteres ne saurait étre
tenue en aucun cas pour responsable des interprétations qui pourraient étre données de ses travaux ou de
leurs conséquences. Asterés est en outre tributaire de la qualité des statistiques utilisées, dont elle n’est
pas responsable.
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