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Liste des abréviations : 

 

IMC : indice de masse corporelle (poids/ taille²). 

CCG : court circuit gastrique Roux en Y 

CCGR : court circuit gastrique Roux en Y robotique. 

CCGC : court circuit gastrique Roux en Y coelioscopique. 

HAS : haute autorité de santé. 

GHS : groupe homogène de séjour. 

TTC : toutes taxes comprises. 
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INTRODUCTION 

 

 

L'obésité, ou un excès de graisse corporelle, est un risque majeur de comorbidités 

dont le diabète de type 2, l'hypertension artérielle, la dyslipidémie, l'arthrose et 

syndrome d’apnée obstructive du sommeil [1]. Depuis 1997, l’obésité est reconnue 

comme maladie chronique par l’OMS [2]. En 2008, l’obésité touchait plus de 500 

millions d’adultes dans le monde. Chaque année, plus de 2,8 millions de personnes 

décèdent des conséquences du surpoid ou de l’obésité. La prévalence de l’obésité 

ne cesse d’augmenter ; elle a doublé depuis 1980 [1]. En France, près de 15% de la 

population adulte est obèse soit environ 6,9 millions de personnes en 2012 [3]. En 

Lorraine, la prévalence de l’obésité atteint 17,6% (Enquête ObEpi-Roche de 2009).    

Il y a 3 approches mises en place pour traiter l'obésité morbide : la modification 

du mode de vie, le traitement pharmacologique et la chirurgie. Il a été montré pour 

les 2 premières approches un impact limité sur le contrôle du poids à long terme [4-5-

6]. La troisième option, la chirurgie bariatrique, a été connue pour être un traitement 

efficace à long terme pour l'obésité morbide, avec la perte de l'excès de poids 

moyenne ne dépassant pas  60% [7]. De plus la chirurgie bariatrique semble être 

plus rentable financièrement pour la société par rapport au traitement médical de 

l’obésité [8-9]. Le court-circuit gastrique Roux-en-Y (CCG) est  la technique la plus 

couramment réalisée pour traiter l’obésité [10]. 

Le développement de nouvelles technologies laparoscopiques a largement 

supplanté la voie ouverte. Pourtant la laparoscopie demeure une technique exigeant 

beaucoup de technicité et un apprentissage long. Une courbe d’apprentissage d’au 

moins 75 à 100 interventions a été reconnue [11-12]. 
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Récemment, le système robotique Da Vinci © (Intuitive Surgical, Inc., Sunnyvale 

CA, USA) a été introduit dans le monde de la chirurgie, et sa faisabilité pour la 

chirurgie bariatrique a été documentée [13-14]. Avec sa vision tridimensionnelle, ses 

instruments articulés et des degrés accrus de liberté dans le mouvement de ces 

instruments, ce dispositif présente des avantages théoriques pour l’exécution des 

tâches laparoscopiques difficiles telles que la réalisation d’anastomoses. Cependant, 

le coût élevé de l'achat et l'entretien des instruments du système robotique est un 

surcoût d’investissement et, est l'un de ses nombreux inconvénients [1].  

Le coût actuel du système Da Vinci © avec son entretien est variable selon les 

configurations d’achat. De nombreuses études suggèrent que les coûts 

d'amortissement et de maintenance peuvent être minimisés si le nombre de cas de 

coelioscopie robot assistée est augmenté [8-16]. Dans un contexte de maitrise des 

dépenses de santé, il convient d’évaluer le coût d’un CCG selon les deux voies 

d’abord utilisées et leurs efficacités. La détermination du coût total d’une intervention 

chirurgicale est un processus complexe. Avant de débuter une étude médico-

économique à grande échelle, le recueil exhaustif des dispositifs médicaux utilisés au 

bloc est une première étape à prendre en considération pour évaluer le coût péri-

opératoire. Pour cela, nous avons réalisé une étude prospective comparant 2 

groupes opérés par coelioscopie standard et coelioscopie robot assistée dans la 

même structure. 
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BUT DE L’ÉTUDE 

 

 L'objectif principal de cette étude est de réaliser un état des lieux au CHU 

de Nancy sur le coût et l’efficacité du CCG réalisé par  un abord 

coelioscopique standard et par un abord coelioscopique robot assisté.  

 L’objectif secondaire était d’évaluer le coût du court-circuit gastrique 

robotique (CCGR) et du court-circuit gastrique coelioscopique standard 

(CCGC) dans le service de chirurgie générale et digestive du CHU de 

Nancy-Brabois en 2012. 

 Le dernier objectif était de rechercher des critères de diminution du coût 

péri-opératoire. 
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I. PATIENTS ET MÉTHODE 

 

 

Nous avons réalisé une étude observationnelle, comparative, prospective non 

randomisée entre Février et Juillet 2013 dans le service de chirurgie générale et 

digestive du CHU de Nancy-Brabois.   

1. POPULATION CIBLE 

 

 Tous les patients de 18 à 74 ans opérés entre Février et Juillet 2013 d’une chirurgie 

bariatrique de type court-circuit gastrique Roux-en-Y (CCG) ont été inclus dans 

l’étude. L’indication opératoire était posée selon les recommandations de l’HAS [17] 

et après validation en réunion de concertation pluridisciplinaire de l’obésité du CHU 

de Nancy-Brabois.  

Tous les patients ayant nécessité une conversion en laparotomie ou ayant bénéficié 

d’une gastrectomie en gouttière ont été exclus.  

 

Nous avons séparé la population en 2 groupes : 

 

 Un groupe CCGC. 

 

 Un groupe CCGR. 

 

Tous les CCGR ont été réalisés par le même chirurgien défini comme senior (plus de 

35 cas de CCGR et plus de 70 cas de CCGC). Tous les CCGC ont été réalisés par 2 

chirurgiens définis comme junior (moins de 70 cas de CCGC). [18-19] 
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2. STRATÉGIE DE LA VOIE D’ABORD 

 

La voie d’abord robotique était retenue en fonction de la disponibilité du système 

robotique et dans certains cas limites, un abord coelioscopique robot assisté était 

préféré pour les patients chez lesquels des difficultés opératoires été présagées. 

Nous avons considéré comme difficultés opératoires : 

 

  Les conversions de montages chirurgicaux (anneau gastrique ou 

gastrectomie en gouttière, transformés en CCG) 

  Un poids supérieur à 130 kg. 

 

Les co-morbidités médicales n’étaient pas retenues pour la stratégie de voie d’abord.  

 

3. DONNÉES RECUEILLIES 

 

 Les variables analysées figurant sur la fiche de recueil de données ont été colligées 

à partir des dossiers médicaux. 

Concernant les matériels consommables chirurgicaux et anesthésiques, un Docteur 

en pharmacie a répertorié chaque matériel utilisé pour les interventions de façon 

exhaustive. [Annexe 1] 

 

 Données épidémiologiques: 

Nous nous sommes intéressés à l’âge des patients, leur taille, leur poids, l’existence 

de co-morbidités liées à l‘obésité. Nous avons calculé l’IMC selon la formule IMC (kg 

/ cm²) = poids (kg) / taille² (cm).  

 

 Données péri-opératoires: 

Nous avons mesuré la durée opératoire définie comme le temps écoulé entre le 

moment de l’incision jusqu’à la fermeture cutanée. Il comprend et inclut le temps 

d’installation du robot. Nous avons mesuré la durée d’ouverture de salle définie 
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comme le temps total que le patient a passé dans la salle d’opération. Nous avons 

mesuré la durée d’installation anesthésique définie par la durée entre l’entrée en 

salle du patient et le moment de l’intubation et la durée de réveil anesthésique, 

définie comme le temps écoulé entre la fermeture cutanée et la sortie de salle. 

 

 

 Données post-opératoires : 

Nous avons colligé l’ensemble des complications survenues dans les 6 semaines 

post-opératoires et les avons classées selon la classification de Clavien et Dindo 

[20]. Nous avons également colligé la durée de séjour et la perte de poids à 6 

semaines. 

 

 

4. LA TECHNIQUE CHIRURGICALE 

 

 La technique utilisée pour le CCGR et le CCGC était similaire. Elle est représentée 

sur l’image I. Il s’agit de la technique du court-circuit gastrique avec réalisation d’une 

anse jéjunale en Y décrite par Roux [21]. Le CCG associe la confection d’une petite 

poche gastrique et la montée d’une anse grêle située à 1,5 mètre en aval de l’angle 

de Treitz et reliée à la poche gastrique par une anastomose gastro-jéjunale. Les 

sécrétions biliaires et pancréatiques rejoignent l’anse alimentaire par une entéro-

entérostomie au pied de l’anse [22]. 

Toutes les partitions gastriques ont été réalisées à l’aide d’une pince à agrafage 

linéaire coelioscopique.  

Chaque chirurgien avait la liberté d’utiliser le matériel consommable souhaité sans 

restriction de type ou de nombre. De même, l’équipe anesthésique était libre dans 
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l’utilisation des drogues anesthésiques. Chaque intervenant n’avait aucune 

connaissance du coût des matériels consommables lors de leurs utilisations. 

 

 

 

Image I : court-circuit gastrique Roux en Y 

 

      1 : poche gastrique 

      2 : anse alimentaire 

      3 : circulation alimentation 

      4 : anse commune 

      5 : estomac exclu 

      6 : anastomose gastro-   jéjunale 

      7 : anse biliaire 

      8 : circuit bilio-pancréatique 

      9 : anastomose du pied de l’anse 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. LE ROBOT 

 

Le système chirurgical robotique Da Vinci Intuitive © (Surgical, Inc, Sunnyvale CA, 

USA) dernière génération double console est constitué d’un robot manipulateur avec 

quatre bras utilisables, un bras pour manipuler la caméra, un bras laissé de façon 

statique servant d’écarteur et deux bras pouvant être manipulés simultanément pour 
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la dissection ainsi qu’une double console distante où les chirurgiens sont assis lors 

de la procédure représentée sur l’image II. La présence d’une double console permet 

aux chirurgiens de travailler successivement et de manière conjointe. Dans le cadre 

de la mission universitaire, la deuxième console sert également d’outil 

d’enseignement et de formation pour les jeunes chirurgiens. Au cours de l’opération, 

ce système envoie aux 2 chirurgiens la même image 3 dimensions haute définition 

 

Image II : Double console 

 

 

6. LA COELIOSCOPIE STANDARD 

 

Le système de coelioscopie standard est constitué d’une colonne vidéo traditionnelle, 

celle utilisée au dans le service de chirurgie générale et digestive de l’hôpital de 

Brabois est de type Storz ©. Le patient est installé en « French position ». Les aides 

opératoires sont les mêmes que ceux qui assistent le chirurgien à la console du 

robot.  
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 DIFFÉRENCE TECHNIQUE ENTRE CCGC ET 

CCGR 

 

1. INSTALLATION 
 

Le patient est placé en position semi-assise, le bras gauche le long du corps en 

« French position ». Les différentes positions sont schématisées ci-dessous. 

Contrairement à la chirurgie robotique, le premier aide ne manipulait pas l’agrafage 

automatique et était placé à gauche du patient. Son rôle était celui de l’exposition. 

 

Figure I: Position de la coelioscopie standard. 

                           

 

 

Figure II : Position en coelioscopie robot-assistée 

A : Opérateur 

B : Deuxième aide 

C : Premier aide 
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2. PNEUMOPÉRITOINE 
 

Tous les patients opérés d’un CCGR, ont bénéficiés de la création d’un 

pneumopéritoine à l’aide d’une aiguille de Veress. Tous les patients opérés d’un 

CCGC, ont bénéficiés de la création d’un pneumopéritoine par un optique view. 

3. INSTRUMENTS 
 

Tous les patients opérés d’un CCGR ont nécessité des pinces prograsp à 

préhension, pince bipolaire, crochet monopolaire, 2 portes aiguilles ainsi qu’un 

champ stérile d’habillage du robot et des trocarts spécifiques à la chirurgie robotique. 

Concernant les patients opérés d’un CCGC, les chirurgiens avaient la possibilité 

d’utiliser les appareils de type thermo-fusion ou bistouri ultrasonique.  
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4. TECHNIQUE 

 

Pour le CCGR, l’anastomose gastro-jéjunale était réalisée de façon manuelle à l’aide 

de fils tressés à résorption lente alors que pour le CCGC, l’anastomose gastro-

jéjunale était réalisée de manière mécanique, latéro-latérale après entérotomie et 

gastrotomie.  

 

 

 ANALYSE STATISTIQUE 

 

Les valeurs sont exprimées en moyenne + écart-type. Les variables qualitatives ont 

été comparées par un test de Fischer et les variables quantitatives par un test de 

Wilcoxon à l’aide du logiciel SAS (2). docx 

Le seuil de significativité était fixé à 5% (p). 

 

LE MODÈLE D’ANALYSE DES COÛTS 

 

Nous avons utilisé un modèle mathématique publié pour évaluer le coût péri 

opératoire [8-16]. Il inclut le temps opératoire, la dépréciation du système robotique 

ou de la colonne de coelioscopie standard et le coût des matériels consommables 

tels que trocarts jetables et instruments robotisés. Nous nous sommes intéressés 

aux seuls matériels consommables à usage unique ou limité. L’investissement et 

l’amortissement du matériel restérilisable n’ont pas été pris en compte.  

Dans un deuxième temps, à partir du coût péri-opératoire, nous avons calculé le coût 

de revient du CCGR et du CCGC en 2012 par rapport au nombre total de cas 

réalisés par voie d’abord coelioscopique et robot-assistée au CHU de Nancy-Brabois. 
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Dans un troisième temps, à partir des données de notre série (temps moyen et coûts 

moyens des matériels consommables) nous avons calculé le coût moyen de revient 

d’un patient opéré d’un CCGR par rapport à un CCGC en fonction de la durée 

opératoire, du nombre de cas opératoires et de l’amortissement du robot ainsi que la 

colonne de coelioscopie. 

 

Le modèle d’analyse des coûts utilisé était [8-16]: 

Coût (euros) = (temps opératoireX12,00) + ([{temps opératoire/15}+6] X 17,32) + 

(matériels consommables) + (amortissement) 

Au robot : 

Consommables =  moyenne des consommables répertoriés par le pharmacien 

Amortissement = ([coût total robot/années d’amortissements] / nombre total de cas 

par an) 

En coelioscopie : 

Consommables =  moyenne des consommables répertoriés par le pharmacien 

Amortissement = ([coût colonne vidéo/année d’amortissement] / nombre de cas par 

an) 
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II. RÉSULTATS 

 

 Vingt patients consécutifs ont été opérés durant la période de l’étude. Dix patients 

ont été opérés d’un CCGR et 10 patients d’un CGC. Le nombre de patient inclus 

dans l’étude a été choisi de façon arbitraire.  

 

1. DONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUES 

 

L’âge moyen de la population globale était de 42 ± 11 ans [25 ; 65] et l’IMC de 47,7 ± 

6,2 [36 ; 57,7]. 

L’âge, le sexe, les comorbidités liées à l’obésité, la durée de séjour, et la morbi-

mortalité étaient similaires dans les deux groupes. L’IMC était plus élevé dans le 

groupe CCGR (50,2 + 6,7 vs 45,1 + 4,7 p=0,0538) de même que le nombre de 

patients qui avaient des antécédents de chirurgie bariatrique était plus élevé dans le 

groupe CCGR vs CCGC, mais ce résultat n’était pas significatif (30% vs 10% avec 

p=0,582). Ces variables sont rapportés dans le Tableau I. 
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Tableau I : Données épidémiologiques de la population. 

 
        CCGC     CCGR     

N=10 (50.0%) N=10 (50.0%) 

N   %/mean   DS* N   %/mean   DS* p** 

              
sexe 1.0000 

 Masculin     2  20.0       3  30.0     

 Féminin     8  80.0       7  70.0     

IMC (kg / cm²)     10  45.1  4.7     10  50.2  6.7  0.0538 

Age (année)     10  38.7  8.8     10  45.8  13.1  0.1722 

Diabete NID 0.5820 

 Non     9  90.0       7  70.0     

 Oui     1  10.0       3  30.0     

SAOS non appareillé 1.0000 

 Non     8  80.0       8  80.0     

 Oui     2  20.0       2  20.0     

SAOS appareillé 0.6499 

 Non     5  50.0       7  70.0     

 Oui     5  50.0       3  30.0     

Dyslipidémie 1.0000 

 Non     8  80.0       8  80.0     

 Oui     2  20.0       2  20.0     

Hypertension artériel 0.6285 

 Non     8  80.0       6  60.0     

 Oui     2  20.0       4  40.0     

Antécédent d’anneau gastrique 0.5820 

 Non     9  90.0       7  70.0     

 Oui     1  10.0       3  30.0     

  

                                
* Déviation standard               
** Fisher's test for qualitative variables, Wilcoxon test for quantitative variables 
        

SAOS: syndrome d’apnée du sommeil  

 

2. DONNÉES PÉRI ET POST-OPÉRATOIRES 

 

Il  n’y a pas eu de conversion en laparotomie et la mortalité était nulle dans les deux 

groupes. Le taux de morbidité dans le groupe CCGR était de 20%, correspondant à 

deux complications, chacune de grade II dans la classification de Clavien et Dindo 

[20]. La première était une dysphagie qui a nécessité une hospitalisation, et la 

deuxième un hématome au voisinage de l’estomac exclu qui a nécessité une 



 

43 
 

transfusion sanguine. Dans le groupe CCGC, le taux de morbidité était de 10% 

correspondant à une complication de grade IIIb dans la classification de Clavien et 

Dindo [20] nécessitant une reprise chirurgicale au premier jour post-opératoire. Cette 

complication était une sténose de l’anastomose du pied de l’anse. 

 L’amaigrissement à 6 semaines dans les deux groupes était similaire (17 + 5,2  pour 

CCGR vs 14 + 5,7 kg pour le groupe CCGC avec p = 0,2), de même que la durée de 

séjour hospitalier (6,3 + 0,9 pour CCGR vs 7,8 + 6,1 jour pour CCGC avec p = 

0,609). Ces variables sont répertoriées dans le Tableau II. 

 

Tableau II : Données péri-opératoire du CCG selon le groupe. 
 

     
 
  

CCGC   
  

CCGR     

N=10 (50.0%) N=10 (50.0%) 

N   %/mean   DS* N   %/mean   DS* 
 

p** 

              
Durée hospitalisation 
(jour) 

 
 
  

10  7.8  6.1   
  

10  6.3  0.9  0.6909 

  

                

                

Amaigrissement à 6 
semaines (Kg) 

    10  14.0  5.7   
  

10  17.0  5.2  0.2552 

Complications répertoriés 
 à 6 semaines 

      0.5416 
 

 Non     9  90.0       8  80.0     

 
 
Reprise 
chirurgicale   
                        
 

Oui 
 
 
 
Non 
Oui 

    1 
 
 
 

9 
1 

 
 
 

10.0 
 
 
 

90,0 
10,0 

      2 
 
 
 

10 
0 

 20.0 
 
 
 

100 
0 

    
 
 
 
1.0000 

  

      

                                

* Déviation standard                

** Fisher's exact test for qualitative variables, Wilcoxon test for quantitative variables        
 

 

La durée opératoire était plus courte dans le groupe CCGR (108,8 + 19,5 vs 139,2 + 

27,7 min avec p=0,0016). Cette différence de durée opératoire correspond à une 

différence de coût de 523 euros (2560 vs 2037 euros). La durée de préparation 

anesthésique était plus importante dans le groupe CCGR (22 + 4 vs 15 + 5 minutes 
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avec p = 0,014), alors que la préparation anesthésique et les anesthésistes étaient 

identiques. En revanche, aucune différence significative n’était observée pour la 

durée de réveil (17+ 3 pour CCGR vs 15+ 5 minutes dans le groupe CCGC). Ces 

variables sont répertoriées dans le Tableau III.  

 

Tableau III : Durée intervention. 

 
        CCGC     CCGR     

N=10 (50.0%) N=10 (50.0%) 

N   %/mean   DS* N   %/mean   DS* p** 

              

Durée opératoire 
(minutes) 
 

    10  139.2  27.7     10  108.8  19.5  0.0016 

Durée salle 
(minutes) 
 

    10  204.9  25.2     10  180.5  31.1  0.1194 

Durée réveil 
(minutes) 
 

    10  14.8  7.2     10  17.5  4.2  0.1578 

Durée preparation 
anesthésique 
(minutes) 

    10  14.5  5.9     10  22.0  6.3  0.0275 

  

                                

* Déviation standard          
** Fisher's exact test for qualitative variables, Wilcoxon test for quantitative variables  

 

 

3. CALCUL DU COÛT PÉRI-OPÉRATOIRE POUR NOTRE SÉRIE 

 

L’option d’achat retenue pour le système robotique Da Vinci © était un financement 

par crédit-bail (leasing) avec option d’achat de 23 598 euros. Le coût de revient est 

de 575 811 euros chaque année dont 180 000 euros de maintenance annuelle toutes 

taxes comprises (TTC) pour une durée de 7 ans soit un coût total de 4 054 278 

euros. L’option d’achat de la colonne de coelioscopie standard était un achat 

comptant de 49 000 euros avec 1 500 euros de maintenance annuelle TTC. Le coût 

des matériels consommables chirurgicaux était plus faible dans le groupe CCGC que 

dans le groupe CCGR (1 627,9 + 316 vs 2 408,53 + 246 euros). La différence de 

coût entre les deux groupes était de 780,63 euros avec une différence significative 

(p=0,0007). Ce coût est expliqué par l’utilisation  de matériels spécifiques à la 
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chirurgie robotique (trocart + champs + bras) dont le coût s’élève à 1 012,21 euros en 

moyenne par intervention. Le coût des matériels consommables anesthésiques pour 

le CCGR était de 249,7 + 72 et de 260,3 + 98 euros pour le CCGC. La différence de 

coût était de 10,6 euros avec p=0,70.  

Le coût de la durée du temps opératoire s’élève à 2 051 euros pour chirurgie 

robotique et de 2 578 euros en coelioscopie pour ces 10 patients en moyenne. Ces 

résultats sont répertoriés dans le Tableau IV. 

 

Tableau IV : Coût péri-opératoire pour 10 cas. 

 
        Coelio     Robot     

N=10 (50.0%) N=10 (50.0%) 

N   %/mean   DS* N   %/mean   DS* p** 

              
Consommables 
 Chirurgicaux (euros) 
 
 

    10  1 627.9  316.3     10  2408,53  246.7  0,0007 
 
 

Consommables 
 Anesthésiques 
(euros) 

    10  260.3  98.9     10  249.7  72.7  0.7055 

               

Coût du temps opératoire              10                  2 578                                         10           2 051                           0,016 
(euros) 
 
 
 
Total (euros)                                     10                  4 466,2                                    10         4 709,23                            0,62 

                                
* Déviation Standard          
** Fisher's exact test for qualitative variables, Wilcoxon test for quantitative variables  

 

 

Le coût péri-opératoire moyen des 10 patients de  notre série opérés d’un CCGR 

sans amortissement du système robotique était de 4 466,2 euros. Le coût moyen du 

groupe CCGC était de 4709,23 euros.  
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4. CALCUL DU COÛT OPÉRATOIRE DU CCGR ET DU CCGC AU CHU DE NANCY EN 2012 

 

 

Dans un premier temps, nous avons recueilli le nombre de patient opérés par une 

voie d’abord robotique et coelioscopique standard en 2012 au CHU de Nancy. Nous 

avons estimé leur coût péri-opératoire avec notre base de coût des matériels 

consommables et de temps opératoire, afin d’estimer au prorata le coût de notre 

série au CHU de Nancy.  

Nous avons utilisé le même modèle mathématique ci-dessus pour calculer le coût 

péri-opératoire.  

 

En 2012, il y a eu 202 CCGC et 57 CCGR. Le nombre de CCG était 3,5 fois plus 

élevé par voie d’abord coelioscopique standard que par voie coelioscopique robot-

assistée.  

Le nombre d’interventions par voie d’abord robot assisté était de 272 toute 

intervention confondue. Le nombre d’intervention par coelioscopie était de 300. 

Pour permettre de calculer une base d’amortissement, nous avons considéré que 

272 patients étaient opérés d’un CCGR et CCGC. L’amortissement calculé pour le 

système robotique était de 2 101 euros par intervention dont 661,7 euros pour la 

maintenance et 1 455,1 euros pour le crédit-bail. Pour la coelioscopie, 

l’amortissement était de 31,2 euros par intervention dont 25,7 euros pour l’achat de 

la colonne de coelioscopie et 5,5 euros pour la maintenance. 

Le coût d’intervention du CCGR est donc de 6 810,23 euros TTC. Le coût 

d’intervention du CCGC est donc de 4 497,4 euros. Dans cette étude le coût du 

CCGR est donc 1,5 fois supérieur au CCGC. Le coût de 57 CCGR était de 392 857 

euros, celui des 202 CCGC était de 908 474 euros. 



 

47 
 

5. LES FACTEURS PERMETTANT DE RÉDUIRE LE COÛT OPÉRATOIRE 

 

 Le coût péri-opératoire est dépendant :  

 du temps opératoire qui varie en fonction de l’expérience du chirurgien, de la 

voie d’abord chirurgicale utilisée, de la technique chirurgicale  utilisée, et de la 

complexité opératoire liée au patient. 

 Des consommables chirurgicaux et anesthésiques qui varient en fonction  de 

la quantité et du choix des instruments utilisés au cours de l’intervention. 

 De l’amortissement qui varie en fonction du nombre de cas opératoires 

annuels et du nombre d’années d’amortissement. 

 

Plusieurs facteurs permettraient de réduire le coût associé au CCGR et au CCGC. 

 Le nombre de cas opératoires.  

Ainsi, nous avons calculé que plus le nombre de cas opératoires augmentait dans 

l’année, plus le coût du CCGR et du CCGC diminuaient. Cependant, la décroissance 

du coût opératoire est plus importante pour le CCGR que pour le CCGC. Ainsi, 

quand le nombre de patients opérés annuellement passe de 10 à 600, il existe une 

diminution de 10,9 fois (soit 91 %) le coût péri-opératoire total du CCGR vs 1,15 fois 

(soit 13 %) le coût péri-opératoire total pour la coelioscopie (62 290 vs 5 669 euros 

pour le CCGR et 5 187 vs 4 478 euros pour le CCGC). Ces données sont 

représentées dans la Figure I. 
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Figure I : coût opératoire en fonction du nombre de cas opérés par an. 

 

 

 

 

 La durée d’amortissement.  

 

Lorsque l’amortissement du système robotique et de l’équipement laparoscopique 

ont été déplacés de 5 à 10 ans, il existait une diminution du coût opératoire du 

CCGR et du CCGC.  

Nous avons réalisé une simulation du coût péri-opératoire en fonction de la durée 

d’amortissement pour 272 cas opérés annuellement. Ces données sont représentées 

dans la figure II. Avec 5 ans d’amortissement, pour le CCGR le coût de revient est 

1,2 fois (soit 20%) plus  cher qu’à 10 ans d’amortissement (7 690 vs 6 199 euros).  

Pour le CCGC pour 272 cas opérés annuellement, avec 5 ans d’amortissement, le 

coût de revient est quasi identique que pour 10 ans d’amortissement (4 507 vs 4 489 

euros) soit 0,4 % de diminution. 
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Figure II : Coût péri-opératoire pour 200 cas annuels en fonction du nombre d’années d’amortissement. 

 

 

 

 

 En fonction du temps opératoire 

Le coût péri-opératoire évolue de façon proportionnelle au temps opératoire. Plus le 

temps opératoire est long, plus le coût est important. Si le temps opératoire total du 

CCGR était de 150 minutes et diminuait à 90 minutes, le coût péri-opératoire 

diminuerait de 11,5 % (6 836 vs 6 046 euros),  alors que si le temps opératoire du 

CCGC était de 150 minutes et diminuait à 90 minutes, le coût péri-opératoire total 

passerait de 18,9% (3 837 vs 3 114 euros). 

Nous avons calculé que si la durée opératoire du CCGR était de 109 minutes avec 

272 patients opérés à l’année, le coût de revient dans cette série serait de 6 810 

euros. Pour que le coût de revient du CCGC dans cette série soit plus cher que le 

CCGR, il faudrait que la durée opératoire soit de plus de 171 minutes. Ces données 

sont répertoriées dans la Figure III. 
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Figure III : Coût du CCGC en fonction de la durée opératoire (min) 

 

 

Plusieurs critères ont une incidence sur le temps opératoire. Ainsi, l’expérience 

opératoire et le sexe féminin diminuent de manière significative le temps opératoire 

(Graphique I, Tableau V) mais l’IMC > 40, les reprises chirurgicales après une 

première chirurgie bariatrique n’ont pas été associées à une augmentation du temps 

opératoire. Ces données sont répertoriées dans le tableau V. 

 

Tableau V: Facteurs déterminants le temps opératoire en analyse uni variée. 

   

  
Durée opératoire (minutes) 
 

 

 

 
p** 

  
IMC 
<40 / > 40 

  122.8 ± 28,5 vs 134 ± 29 ,6   0.6 
 
 

Sexe 
femme / Homme 
 
Antécédent 
anneau gastrique / non 

  116 ± 18,5 vs 145 ±41,8 
 
 
116,7 ± 26,3 vs 125,8 ± 28,9 

  0.04 
 
 
0,57 
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Graphique I : Temps opératoire selon le sexe. 

 

 

 

 Des consommables 

Le coût spécifique de la chirurgie coelioscopique robot assistée est de 1012,21 

euros. Le coût des matériels consommables en dehors des matériels consommables 

spécifiques du système robotique est de 1396 vs 1628 euros pour la coelioscopie. 

Cette différence correspond à 232 euros avec p = 0,70. Les coûts en dehors des 

matériels spécifiques pour le CCGR sont similaires au CCGC. Il est à noter que pour 

le CCGR, l’aide opératoire tient une place majeure dans la technique opératoire. 

Alors qu’une anastomose manuelle était réalisée pour le CCGR, une anastomose 

mécanique était réalisée pour le CCGC. Cependant, la quantité de chargeur utilisée 

était la même dans ces deux groupes (6,9 pour CCGC vs 6,5 chargeurs en moyenne 

pour CCGR avec p=0,9). 
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III. DISCUSSION 

 

 

Cette étude présente plusieurs limites. 

Premièrement, il s’agit d’une étude non randomisée. Deuxièmement, l’expérience 

des chirurgiens était différente dans les deux groupes. Le chirurgien à la console du 

robot était expérimenté, alors que les chirurgiens pratiquant la coelioscopie standard 

étaient considéré comme juniors, réalisant un biais dans l’interprétation des temps 

opératoire. Notre étude portait également sur un petit groupe de population ce qui 

réduit la puissance du test statistique. 

 

 Il y a près de 7 millions de personnes obèses en France, avec un nombre croissant 

optant pour la chirurgie bariatrique. Nous avons entrepris une évaluation exhaustive 

de l’efficacité et du coût péri-opératoire de la technique opératoire la plus pratiquée 

par coelioscopie standard, comparée à la coelioscopie robot-assisté. Le CCGC est 

une technique difficile à réaliser par laparoscopie. La chirurgie robotique fait partie de 

l’arsenal chirurgical pour tenter de combiner les avantages de la chirurgie mini 

invasive avec les avantages de la chirurgie ouverte (vision tridimensionnelle,  plus de 

degrés de rotation instrumentale et meilleur ergonomie). Cependant, le coût d’achat 

du robot et son entretien entraîne un surcoût d’investissement. Nous avons donc 

entrepris de comparer le coût et l’efficacité de ces deux voies d’abord dans un 

contexte de maîtrise des coûts de la santé. 

Dans notre étude, nous avons calculé le coût péri-opératoire à l’aide d’un modèle 

mathématique publié [8-16]. Le coût dépend du temps opératoire, du coût des 

matériels consommables péri-opératoires et de l’amortissement des systèmes de 

colonne coelioscopique et du système robotique Da Vinci ©. Nous avons vu dans 
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notre étude que le nombre total de cas opérés par an, par coelioscopie robot-

assistée et l’amortissement d’un système robotique sont les moyens les plus 

puissants pour réduire les coûts péri-opératoires, pas la diminution de la durée 

opératoire.   

 Pour le scénario de 2012 avec 272 cas annuelle toutes interventions confondues, 

cette étude a montré que les coûts associés au système robotique sont estimés à 1,5 

fois le coût du CCGC et peuvent d’avantage être réduits si on peut augmenter 

encore le nombre de cas opératoires à l’année. Pour un créneau opératoire de 2 

journées par semaine, notre service a opéré 145 patients toutes interventions 

confondues. Il est donc possible d’augmenter le nombre d’opérés d’un CCGR 

puisque le recrutement permet de le réaliser (259 CCG cumulés dans le service de 

chirurgie générale et digestive de Brabois et du service de chirurgie générale et 

urgence de Nancy en 2012 dont 57 par voie d’abord coelioscopique robot-assistée). 

Cependant l’accès à la chirurgie robotique nous est restreint à 2 créneaux 

opératoires par semaine, partagé avec d’autres équipes chirurgicales. La 

coelioscopie standard nous permet donc d’opérer plus de patients à l’année que par 

chirurgie coelioscopique robot-assistée. 

 Dans notre étude, pour le CCGC, le coût pouvait également être réduit. Le temps 

opératoire est le moyen le plus puissant pour réduire le coût opératoire pas le 

nombre de cas par an de CCGC ni l’amortissement. Pour 272 cas opérés dans 

l’année, par coelioscopie standard, en réduisant la durée opératoire d’une heure (de 

150 à 90 minutes), permet de réduire le coût total de 18,9 %. Nous avons calculé 

que si le temps opératoire moyen du CCGC était de plus de 171 minutes, alors le 

coût péri-opératoire serait supérieur à celui du CCGR dans notre série.  
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Concernant le coût des matériels consommables, nous avons vu qu’il existait un 

surcoût de 1 012,22 euros à chaque utilisation du robot correspondant au bras, 

trocarts et champage spécifique du robot. Le coût des matériels consommables non 

spécifiques au système robotique était cependant réduit par rapport au coût de la 

coelioscopie standard (1627 pour CCGC vs 1396 euros pour CCGR). Effectivement, 

les matériels consommables sont de plus en plus sophistiqués, et nombreux sur le 

marché (bistouris à thermo-fusion, ou ultrasonique) qui n’étaient pas utilisés pour le 

CCGR réduisant la différence de coût. De même, il était réalisé pour le CCGR des 

anastomoses manuelles alors que pour le CCGC les anastomoses étaient réalisées 

de façon automatique entraînant un surcoût d’agrafage linéaire.   

Il existe plusieurs modalités de financement du robot Da Vinci © : emprunt bancaire 

et crédit bail avec option d’achat. Celui retenu au CHU de Nancy était le crédit bail 

avec option d’achat. Le montant final à financer est de 4 054 278 euros avec une 

maintenance de 180 000 euros par an. Ce coût est beaucoup plus élevé que celui de 

la coelioscopie standard, qui a été acheté comptant à 49 000 euros avec une 

maintenance annuelle de 1 500 euros.  Le coût  d’achat et de maintenance du robot 

Da Vinci entraîne donc un surcoût d’investissement, d’autant plus qu’il n’existait 

qu’un seul fournisseur lors de l’achat du système robotique.  

Il ne faut pas oublier cependant que le rôle du CHU a également un rôle formation. 

La double console du système Da Vinci© est spécifiquement dédiée à 

l’enseignement. Ce coût dédié à la formation est difficilement chiffrable. 

 

Notre étude confirme, que le CCG est réalisable et efficace par coelioscopie standard 

ou par coelioscopie robot-assisté [14-19-22-24]. Dans notre étude, les cas 

d’apparence plus difficile étaient réalisés par coelioscopie robot-assistée afin de 
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bénéficier des avantages de cette voie d’abord avec des temps opératoires plus 

courts que ce que l’on trouve dans la littérature [14-19-22-24]. Effectivement, les 

difficultés liées à la coelioscopie sont fréquemment évoqués, qui sont l’absence de 

perception en 3 dimensions, dextérité réduite, inconfort physique du chirurgien, 

d’autant plus importante avec le manque d’expérience du chirurgien avec une courbe 

d’apprentissage plus longue qu’au robot. Dans notre étude, une complication post 

opératoire au premier jour était attribuée à un défaut technique, d’une part à 

l’inexpérience du chirurgien, et peut être par la difficulté de la coelioscopie. 

 Le coût opératoire pour la chirurgie robotique se rapproche de celle que l’on peut 

trouver dans la littérature [22-25-26-27]. Cependant dans l’étude de Vaneerdeweg et 

al, le coût des consommables du CCGR (2 761 euros) pouvait varier de 1 437 à 

4 244 euros en fonction de l’utilisation de bistouri à ultracision que nous n’avons pas 

utilisé pour le CCGR. Dans l’étude d’Adamski et al, le coût calculé comprenait le coût 

d’hospitalisation. Pour les études de Morel et al ainsi que de Matthews et al, le coût 

péri-opératoire se rapprochait de nos coûts. Mais dans toutes ces études, le système 

robotique utilisé, n’avait pas la double console qui augmente le coût. L’originalité de 

notre étude par rapport à celle déjà publié est que nous avons listé tous les matériels 

consommables utilisés au cours de chaque intervention pour en calculer le coût 

précis. Pour la coelioscopie, nos coûts se rapprochent de ceux de la littérature avec 

des temps opératoires plus courts malgré l’inexpérience des 2 chirurgiens [22-25-26-

27]. 
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Tableau VI : Coût efficacité de la littérature. 

Auteur / année   

Approche   Nb patients   Temps opératoire 
(min)  

Coût moyen 
(euros) 

    

        

Vaneerdeweg W, and al / 2008 [22]  
 
  

CCGR 
CCGC 

 45 
45 

 212 
127 

 
 

    2 761 
1 766 

  

Adamski P, and al / 2003 [27]         

                                           

Morel P, and al /  2012 [25] 

 

Matthews B, and al [28] 

 

 
 
  

CCGC 
L 
 
 

CCGR 
CCGC 

 
 

CCGC 
                 L 

                
 

 

 11 
122 

 
 

143 
323 

 
 

- 
-              
 

        285 
155 

 
 

 - 
 - 
 
 
- 
- 

    5 560 
4 305 

 
 

4 009 
4 059 

 
 

4 307 
3 180 

 
 

 
 

  
 
 
 
 
 
 

L : voie d’abord par laparotomie 
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CONCLUSION 

 

 

Il incombe, à tous les professionnels de santé, la critique d’évaluer les coûts et les 

avantages de toute nouvelle technologie afin de déterminer l’utilisation appropriée de 

notre ressource de santé. 

Nous avons vu dans cette étude, qu’il était possible d’effectuer un CCGR à un coût 

s’approchant de celui de la coelioscopie mais dans des conditions optimales 

d’utilisation avec un nombre de patients opérés à l’année élevé et un amortissement 

de 10 ans. En cas de sous-utilisation du robot, le coût peut être multiplié par 15 par 

rapport à celui de la coelioscopie. Dans notre centre, nous devons donc privilégier 

les interventions par chirurgie coelioscopique robot-assisté plutôt qu’en coelioscopie 

standard si l’on veut réduire au maximum le coût péri-opératoire. Pour la 

cœlioscopie, les opérateurs doivent être entrainés avec des temps opératoires courts 

afin de réduire les coûts de façon optimale.  



 

58 
 

BIBLIOGRAPHIE 

 

 

1. H.Buchuvald, SE.Williams. Bariatric surgery worldwide 2003. ObesSurg 14: 1157-1164.  
 

2. Organisation Mondiale de la Santé. Obésité et surpoids. Aide mémoire n°311. 

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/fr/index.html 

 
3. Ministère du Travail, de l’Emploi et de la Santé. Plan  Obésité 2010-2013. 

http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Plan_Obesite_2010;_2013.pdf  
 

4. Field A, Oakley E, Must A, Spadano JL, Dietz WH, Rimm E, Colditz GA. Impact of overweight 
on the risk of developing common chronic diseases during a 10 year period. Arch intern 
Med.2001; 161(13):1581-1586. 

 
5. Avenell A, Broom J, Brown TJ,Poobalan A, Stearns SC, Smith WC, Jung RT, Campbell Mk, 

Grant AM. Systemetic revieww of the longterm effects and economic consequences of 
treatments for obesity and implications for health improvement. Health Technol Assess. 2004; 
8(21):iii-iv, 1-182. 

 
6. D.Tichansky, E De Maria. Laparoscopique Roux en y gastric bypass: linear stapled technique 

In. Laparoscopic bariatric surgery. Lippincott, Williams et Wilkins, Philadelphia pp 102-105. 
 

7. Li Z, Maglione M, Tu W, Mojica W, Arterbum D, Shugarman LR, Hilton L, Suttorp M, Solomon 
V, Shekelle PG, Morton SC. Meta-analysis: pharmacologic treatment of obesity. Ann Intern 
Med. 2005; 142 (7): 432-546 

 
8. Obesity Education Initiative expert Panel on the Identification, evaluation, and treatment of 

Overweight and Obesity in Adults, National Heart, Lung, and Blood Institute. 
 

9. Link RE, Bhayani SB, Kavoussi LR. A prospective Comparison of robotic and Laparosopic 
Pyeloplasty.Robotic and Laparoscopic Pyeloplasty. 

 
10. Scozzari G, Rebecchi E,.Millo P, Rocchietto S, Allieta R Morino M. Robot-assisted 

gastrojejunal anastomosis does not improve the results of the Laparoscopic Roux en Y gastric 
bypass. Surg Endosc. Doi: 10.1007/s00464-010-1229-1 

 
11. Schauer PR, Ikramuddin S, Hamonad G, Garrash W. The learning curve for laparoscopic 

Roux-en-Y gastric by pass in 100 cases. Surg Endosc 17: 212-218 
 

12. Olick D, Ballantyn GH, Weber P, Wasieclewski A, Davies RJ, Schmidt HJ. Laparoscopic 
Roux-en-Y gastric by pass defining the learning curve. Surg Endosc 17: 405-408 

 
 

13. Jacosbsen G, Berger R, Horgan S. The role of robotic surgery in morbid obesity. 
J.Laparoendosc Adv Surg Tech 13: 279-283 

 
14. Moseer F, Horgan S. Robotically assisted bariatric surgery. Am J Surg 188 : 38S-44S 

 
15. Ayloo M,.Addeo P,.Buchs NC,Giulianotti PC. Robot-assisted versus Laparoscopic Roux en Y 

Gastric           Bypass: Is There a difference in Outcomes? World J.Surg 2011; 35:637-642 
 

16. Salem L, Devlin A, Sullivan SD, Flum DR. Cost effectiveness analysis of laparoscopic gastric 
by pass, adjustable gastric banding, and monoperative weight loss interventions. Surg Obes 
relat Dis 2008; 4(1):26-32. 

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/fr/index.html
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Plan_Obesite_2010;_2013.pdf


 

59 
 

 
17. Brunaud L, Ayav A, Zamegar R, Rouers A, Klein M, Boissel P, Bresler L. Prospective 

evaluation of 100 robotic-assisted unilateral adrenalectomies. Surgery Decembre 2008. 
 

18. Hanly EJ, Talamini MA. Robotic abdominal surgery.Am J Surgery Endosc 2004; 18:1742-6 
 

19. Bucks C, Pugin E, Bucher P, Hagen ME, Chassot G, Kountny-Fong P, Morel P. Learning 
curve for robot-assisted Roux-en-Y gastric bypass. Surg Endos 26: 1116-1121  

 
20. Dindo D, Demartines D,  Clavien PA. Classification des complications chirurgicale. Ann Surg, 

240 2004 ;  pp 205-213 
 

21. Griffen WO, Young VL, Stevenson CC. A prospective comparaison of gastric and jejunoileal 
bypass procedures for morbid obesity. Ann Surg. 186:500_509  

 
22. Hubens G, Balliu L, Ruppert M, Gypen G, Van Tu T, Vaneebeweg W. Roux en y bypass 

procedure performed with the Da Vinci robot system: is it worth it? Surg Endosc 2008; 22: 
1690-1696. 

 
23. NIH conference. Gastrointestinal surgery for sever obesity. Ann.Intern.Med 115,956-961. 

 
24. Jacobsen G, Berger R, Horga S. The role of robotic surgery in morbid obesity. 

J.Laparoendosc.Adv.Surg.Tech. A13, 229-283. 
 

25. Hagen ME, Puging F, Chassot G, Hubert O, Buchs N, Iranmanesh P, Morel P. Reducing cost 
of surgery by avoiding complications: the model of robotic Roux-en-Y gastric bypass. Obes 
Surg. 2012;  22(1): 52-61 
 

26. Maureen M, Guillermo D. Calculating surgical costs: how accurate and predictable is the cost 
of a laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass? Obes Surg 2007; 17: 1555-1557. 
 

27. Angus G, Daniel R, Cottam R, Piotr J, Gorecki J, Mourello R, Raoul E, Adamski J. DRG, costs 
and reimbursement following Roux-en-Y gastric bypass: an economic appraisal. Obes Surg 
2003; 13, 591-595. 
 

28. James H, Jeffrey B, Matthews. The cost effectiveness of laparoscopic versus open gastric 
bypass surgery. Obes Surg 2005; 15, 24-34 

 
 
 

 

  



 

60 
 

ANNEXES 

 

 

ROBOT 

      Code Produits Réf PU HT PU TTC Quantité 

4075 Brosse sèche 4454g 0,2039 0,2439   

… Casaque chir … 2,13 2,5475   

… Gant gammex … 0,3701 0,4426   

… Gant sensitive gammex … 1,15 1,3754   

… Gant euronyl vinyl … 0,0175 0,0209   

49358 Instrument Arm Drape = champ bras robot 420015 42,75 42,75   

49567 Camera Head Drape = champ caméra 420273 38,95 38,95   

49556 Camera Arm Drape = champ bras caméra 420279 39,9 39,9   

49565 Champ robot 4 bras 420291 247 247   

49589 Champ robot 3 bras 420290 190 190   

22520 Champ patient : pack coelio 97031000-01 25,96 31,0482   

4109 Champ table 33091 1,4399 1,7221   

4208 Set detersion (tetra) 13216T 1,0636 1,2721   

22568 Plateau badigeon 1520054/20 1,57 1,8777   

  Nacl 0,9% irrigation 500ml   0,48 0,4901   

2151 Betadine Scrub 4% 125ml   0,814 0,8311   

2152 Betadine Dermique 10% 125ml   0,742 0,7637   

2781 Betadine Alcoolique 5% 125ml   1,462 1,4927   

  Foliodrape confort 2X23cm 258280(6)       

4221 Steridrape = poche à instruments 1018L 1,2 1,4352   

4065 Set sondage 470058 1,1443 1,3686   

3542 Sonde silicone CH16 171100 4,4 4,642   

  Poche aspi 3L 57187-26301       

  Electrode RS27       

  Kii Cannula & seal 12X100 COR73       

43331 Kii Fois First entry CTF73 25 29,9   

6467 Endopath Xcel 5mm = trocart dilating tip D5LT 47 56,212   

22711 Endopath Xcel 12mm = trocart D12LT 52 62,192   

6454 Obturateur de trocart 400077 14,25 14,25   

3556 Marqueur dermographe PS3150 0,48 0,5741   

8680 Aiguille insufflation endopath PN120 17,5 20,93   

3184 Bouchon double leur lock TP-MF 0,0274 0,0328   

17728 Echelon EC60 240 287,04   

43183 Echelon flex EC60A 290 346,84   

… Recharge echelon  … 102 107,61   

41370 Aspiration elefant 5mmX35cm ASP165 25 29,9   

7107 Ligasure LS1037 345 412,62   

4870 Endoshears 5mm = ciseaux 176643 29 34,684   

49353 Obturateur 8mm bladeless = mandrin pour trocart 420023 23,75 23,75   

7302 Filtre gaz mtp 031222-01 7,1 8,4916   

;;; Drain blake  62B14 14,777 17,6733   

  Monocryl 2-0 70cm Y3170 2,8114 3,3624   

37256 Monocryl 3-0 70cm Y3160H 3,0364 3,6315   

5268 Dafilon 2-0 75cm  932663 0,69 0,8252   

5346 Premicron 75cm 26508 1,12 1,3395   

4349 Surgical loop = lac vert 1095650 1,03 1,2319   

3626 Opsite post-op 6,5X5cm 66000708 0,13 0,1555   
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3627 Tegaderm + pad 6X10cm 3584 0,25 0,299   

            

  Prograsp forceps STERIL       

  Optique robot STERIL       

  bras robot cutery hook STERIL       

  Container bloc C robot STERIL       

  Container bloc C bariatrique STERIL       
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COELIO 

      Code Produits Réf PU HT PU TTC Quantité 

4075 Brosse sèche 4454g 0,2039 0,2439   

4096 Casaque chir XL 23913 2,13 2,5475   

… Gant chir biogel skinsense … 1,19 1,4232   

… Gant gammex … 0,3701 0,4426   

… Gant sensitive gammex … 1,15 1,3754   

… Gant euronyl vinyl … 0,0175 0,0209   

4820 Housse de protection caméra stérile 16539 1,8 2,1528   

22520 Champ patient : pack coelio 97031000-01 25,96 31,0482   

4221 Steridrape = poche à instruments 1018L 1,2 1,4352   

22568 Plateau badigeon 1520054/20 1,57 1,8777   

4208 Set detersion (tetra) 13216T 1,0636 1,2721   

  Foliodrape confort 2X23cm 258280(6)       

4045 Bande adhésive 381045 0,4787 0,5725   

3184 Bouchon double leur lock TP-MF 0,0274 0,0328   

2151 Betadine Scrub 4% 125ml   0,814 0,8311   

2152 Betadine Dermique 10% 125ml   0,742 0,7637   

2781 Betadine Alcoolique 5% 125ml   1,462 1,4927   

  Nacl 0,9% irrigation 500ml   0,48 0,4901   

4165 Bande de crêpe coton 15cmX4m 135703 0,499 0,5968   

  Electrodes RS27       

4065 Set de sondage 470058 1,1443 1,3686   

3542 Sonde silicone CH16 171100 4,4 4,642   

7302 Filtre gaz mtp 031222-01 7,1 8,4916   

8680 Aiguille insufflation endopath PN120 17,5 20,93   

6467 Endopath Xcel 5mm = trocart dilating tip D5LT 47 56,212   

6465 Chemise dilating tip CB5LT 18,6667 22,3254   

43331 Kii Fois First entry CTF73 25 29,9   

  Kii Cannula & seal 12X100 COR73       

43156 Chemise et réducteur fileté kii 12x100 CTS22 10 11,96   

4870 Ciseaux 31cm endoshears 176643 29 34,684   

5820 Applicateur endoclip 176630 155 163,525   

19312 Ciseaux ACE 36cm poignée pisto ACE36E 339 477,204   

7107 Ligasure LS1037 345 412,62   

17728 Echelon EC60 240 287,04   

43183 Echelon flex EC60A 290 346,84   

… Chargeur pour echelon … 102 107,61   

41370 Aspiration elefant 5mmX35cm ASP165 25 29,9   

3556 Crayon dermographique PS3150 0,48 0,5741   

29872 Aesculp antifog = solution anti-buée JG910 4,21 5,0352   

4349 Lac surgical loop vert 1095650 1,03 1,2319   

  Monocryl 2.0 Y3170 2,8114 3,3624   

5346 Premicron vert 0026508 1,12 1,3395   

5268 Dafilon 75cm 2/0 GS60 C0932663 0,69 0,8252   

3342 Surgicel 10X20cm compresse 1902F 14,02 16,7679   

3401 Surgicel 15,2X22,9cm compresse 1946M 75,57 90,3817   

… Drain de blake rond ss olive 62B14 14,777 17,6733   

3626 Pansement Opsite post-op 6,5X5cm 66000708 0,13 0,1555   

  Coelio bariatrique n°3 STERIL       

  Optique + câble STERIL       

  Bipolaire STERIL       
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  Gold finger STERIL       

  Porte aiguille coelio STERIL       

  Ultracision bloc C STERIL       

  Pince jaune bloc C STERIL       

  Bras articulé bloc C STERIL       

  BIP coelio bloc C STERIL       
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ANESTHESIE 

      Code Produits Réf PU HT PU TTC Quantité 

 … Gant euronyl vinyl … 0,0175 0,0209   

4071 Plateau vide 712069 0,2128 0,2545   

3829 Seringue 60ml SER3P60CA 0,135 0,1615   

3827 Seringue 20ml   0,0408 0,0488   

3826 Seringue 10ml   0,0285 0,0341   

3825 Seringue 5ml   0,0203 0,0243   

3063 Prolongateur seringue elec 7110020 0,26 0,311   

3110 Compresse NT ST 10X10cm 22025KL1 0,0108 0,0129   

… Canule de Guedel … 0,18 0,2153   

3886 Sonde gastro duodénale de Salem 266130 0,79 0,9448   

3195 Tubulure perfusion 3 voies KISR60F 0,4355 0,5209   

  Pastille ECG E127       

  Kit aspiration 57167-26305       

  Sonde d'aspiration 19016711       

3645 Prolongateur Octopus edelvaiss 841361 3,6 4,3056   

  Lame métallique LSMAC4       

  Masque oxygène MOA07       

… Masque faciale 000252056 3,7 4,4262   

39491 Sonde trachéale à ballonet 109-70 2,8 3,3488   

3410 Sonde de température 15112 1,8 2,1528   

3460 Cath insyte autogard 18G 30mm 381844 0,65 0,7774   

3114 Pansement cathéter visulin 685732 0,137 0,1639   

3184 Bouchon double leur lock TP-MF 0,0274 0,0328   

3104 Aiguille rose 18G 304622 0,0122 0,0146   

  Filtre respi BB2000AP       

  Bair hugger         

1316 Biseptine 40ml   0,3788 0,3868   

1393 Desflurane 240ml   80,5 82,1905   

1584 Propofol 10mg/ml 50ml   14 14,294   

2306 Propofol 10mg/ml 20ml   0,65 0,6637   

1402 Esmeron 50mg/5ml   4,958 5,0621   

36023 Bridion 200mg/2ml   74 75,554   

36024 Bridion 500mg   185 188,885   

1816 Droleptan 2,5mg   2,7 2,7567   

1590 Droleptan 5mg   4,3387 4,4298   

2653 Dexaméthasone 4mg   0,6 0,6126   

600 Dexaméthasone 20mg   1,5 1,5315   

1572 Rémifentanyl 5mg   6,7804 6,9228   

1571 Rémifentanyl 2mg   2,8901 2,9508   

456 Ketamine 50mg/5ml   1,1 1,1231   

496 Perfalgan 1g   1,1454 1,1695   

172 Profenid 100mg IV   0,65 0,6637   

2028 Acupan 20mg/2ml   0,44 0,4492   

2166 Voluven30g/500ml   9 9,189   

1922 Céfazoline 2g   0,9 0,9189   

1904 Méfoxin 2g   12 12,252   

1157 Morphine 10mg   0,2144 0,2189   

222 Topalgic 100mg   0,157 0,1603   

1247 Atropine 0,5mg/ml   0,1696 0,1732   

44332 Ephedrine 30mg/10ml   0,75 0,7658   

2622 Ringer lactate 500ml   0,5499 0,5614   

35841 Isofundine 500ml   0,8 0,8168   
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1665 NaCL 0,9% 100ml kabipac   0,4 0,4084   

  Nacl 0,9% irrigation 500ml   0,48 0,4901   

20935 Carmin d'indigo 40mg/5ml   27 28,89   

4214 Cupule 500ml 478139 0,5095 0,6094   

  Bis (profondeur anesthésie) 186-0106       
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE : 

 

L’obésité est une maladie chronique touchant 15% de la population adulte en 2012. Celle-ci 

présente un risque majeur de comorbidité et un facteur de diminution de l’espérance de vie. Le 

traitement médical de l’obésité présente le désavantage d’un cout élevé et d’une efficacité moindre par 

rapport à la chirurgie. Le court-circuit gastrique est une des techniques de référence de la prise en 

charge de l’obésité. La laparoscopie est aujourd’hui la référence en chirurgie bariatrique. Le robot 

chirurgical Da-Vinci présente de nombreux avantages en terme d’amélioration de la vision et de la 

précision des mouvements. Cependant l’achat d’un robot, son entretient ainsi que l’achat des 

consommables présentent un surcoût d’investissement. Le but de cette étude est l ‘évaluation du coût 

financier moyen du court-circuit gastrique par une voie coelioscopique standard par rapport à la voie 

coelioscopique avec assistance robotique. Une étude comparative prospective a été réalisée sur 20 

patients consécutifs opérés d’un court-circuit gastrique par laparoscopie standard ou par laparoscopie 

avec assistance robotique. Le coût péri-opératoire sans mortissement était similaire dans les 2 groupes 

(4466,2 vs 4709,23 euros pour la voie robotique avec p = 0,62). Cependant le prix d’achat et 

d’entretient du robot entraîne un surcoût calculé à 1,5 fois le coût total de la cœlioscopie standard. Le 

nombre de patients opérés et l’amortissement du système robotique sont les moyens les plus puissants 

pour réduire les coûts péri-opératoires pour la voie coelioscopique avec assistance robotique. Ainsi 

lorsqu’on augmente le nombre de patient opéré de 10 à 272 annuellement, permet une réduction du 

coût opératoire de 89 % (62 290 vs 6 810,23 euros). De même, augmenter l’amortissement de 5 à 10 

ans permet une réduction de 20 % du coût opératoire.  Le coût d’un court circuit gastrique 

coelioscopique avec assistance robotique est plus élevé que la cœlioscopie standard dans des 

conditions de sous utilisation du robot et d’amortissement sur 5 ans. Néanmoins en cas 

d’amortissement sur 10 ans et d’utilisation optimale le cout se rapproche de celui de la cœlioscopie. 
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