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Réa : Réanimation 

S : Structure 

SC : Soins continus 

SFCTCV : Société Française de Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire 

SI : Soins intensifs 

TNM : Tumor Nodes Metastasis 

VATS : Video-Assisted Thoracic Surgery 
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Introduction 

 
L’avènement de la chirurgie mini-invasive en chirurgie thoracique 

vidéothoracoscopique et robotique constitue une avancée importante dans les exérèses 

pulmonaires. Ceci a été permis grâce aux avancées techniques et technologiques de ces 

dernières années (imagerie, agrafages automatiques, écrans Haute Définition, vision 

tridimensionnelle, instruments robotisés, etc.). De plus la chirurgie d’exérèse pulmonaire 

évolue vers une logique d’épargne parenchymateuse pour répondre aux formes plus 

précoces des lésions pulmonaires prises en charge (1).  

Les lobectomies pulmonaires restent aujourd’hui le « gold standard » dans le 

traitement des cancers bronchiques opérables mais dans les formes très précoces, les 

segmentectomies pulmonaires semblent plus adaptées (2). Cette chirurgie est plus 

complexe dans sa réalisation surtout en chirurgie mini-invasive et représente un nouveau 

challenge chirurgical. 

Les avantages techniques offerts par l’utilisation des robots da Vinci
®

 pourraient 

faciliter la réalisation de ces procédures en permettant notamment une dissection plus 

précise de la région hilaire pulmonaire. Cependant, les coûts engendrés par la chirurgie 

robot-assistée restent un obstacle à son développement (3). La segmentectomie robot-

assistée étant une approche récente, elle nécessite, comme toutes les procédures 

chirurgicales, un temps d’apprentissage. Cette période d’acquisition des compétences est 

souvent décrite comme la courbe d’apprentissage.  

La courbe d’apprentissage des segmentectomies pulmonaires robot-assistées est à 

ce jour peu étudiée dans la littérature. L’évaluation de la courbe d’apprentissage lors de 

l’implémentation d’une nouvelle technique en chirurgie est primordiale mais il n’existe à 

ce jour aucun consensus sur la méthode d’analyse ou sur les données à prendre en 
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considération pour l’évaluer, en dehors de la durée opératoire. Ce travail se propose 

d’évaluer la courbe d’apprentissage des segmentectomies pulmonaires robot-assistées et 

d’estimer le surcoût lié à son apprentissage par une étude médico-économique. 

 

  



 

9 
 

Partie I : La chirurgie thoracique et 

l’étude de la courbe d’apprentissage 

 

1. La chirurgie thoracique et les segmentectomies 

1.1 Rappels anatomiques 

 

Chaque poumon est divisé en lobes. Le poumon droit en possède trois : supérieur, 

moyen et inférieur et le poumon gauche en possède deux : supérieur et inférieur (Figure 1).  

 

 
 

Figure 1 : Schéma des segments pulmonaires 

(a : schéma des segments du poumon droit, b : schéma des segments du poumon gauche) 

(D’après S.Nakazawa, 2017 (4)) 

 

Chaque lobe est ensuite divisé en unités fonctionnelles, les segments pulmonaires. Le lobe 

supérieur droit comprend trois segments : l’apical (S1), le postérieur (S2) et l’antérieur 

(S3). Le lobe moyen droit en comprend deux : le segment latéral (S4) et le médial (S5). Le 

lobe supérieur gauche comprend quatre segments : l’apico-postérieur (S1+S2) et l’antérieur 
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(S3) qui constituent le culmen, le lingulaire supérieur (S4) et le lingulaire inférieur (S5) qui 

constituent la lingula. Les lobes inférieurs droit et gauche comprennent chacun cinq 

segments : apical (S6) (segment de Nelson ou de Fowler), basal médial (S7) (para 

cardiaque), basal antérieur (S8), basal latéral (S9) et basal postérieur (S10) qui 

correspondent à la pyramide basale (4). 

Les lobes sont segmentés jusqu’au lobule pulmonaire, unité anatomique fonctionnelle du 

poumon en forme de polyèdre. 

 

1.2 La chirurgie d’exérèse pulmonaire 

 

La chirurgie d’exérèse pulmonaire consiste à enlever la totalité d’un poumon 

(pneumonectomie) ou à réaliser une résection pulmonaire partielle en enlevant un lobe 

(lobectomie), un segment anatomique (segmentectomie) ou un segment non anatomique 

(résection atypique ou « wedge resection »). Ces procédures peuvent être réalisées selon 

plusieurs techniques : à « thorax ouvert » par thoracotomie, ou à « thorax fermé » en 

chirurgie mini-invasive. Le choix de la technique et de la procédure d’exérèse pulmonaire 

dépendent de l’indication et de l’état général du patient. Les indications peuvent être 

carcinologiques (cancers broncho-pulmonaires primitifs et métastases pulmonaires) ou non 

carcinologiques (maladie inflammatoire, infection, etc.). 

 

La thoracotomie postéro-latérale permet un accès direct aux structures 

intrathoraciques et a longtemps été la seule voie d’abord en chirurgie pulmonaire. 

Cependant, elle implique une division du muscle grand dorsal et un écartement des deux 

côtes augmentant la douleur post-opératoire et diminuant la compliance de la paroi 

thoracique (5). Jusqu’aux années 2000, la lobectomie par thoracotomie est restée le « gold 

standard » pour le traitement chirurgical des cancers pulmonaires opérables (6). 
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Inspirée de la cœlioscopie et dans le but de limiter le traumatisme pariétal et la 

douleur post-opératoire, la chirurgie mini-invasive a été introduite plus récemment en 

chirurgie thoracique. Pour les procédures réalisées par vidéothoracoscopie (ou VATS 

video-assisted thoracic surgery), trois incisions sont nécessaires pour l’introduction des 

trocarts, des instruments et de l’optique. Cette technique a d’abord été utilisée pour des 

procédures de diagnostic et dans la résection de petits nodules périphériques. Elle a ensuite 

été utilisée pour des procédures plus complexes telles que les lobectomies dans le 

traitement des cancers pulmonaires périphériques (5) jusqu’à devenir une procédure 

standard dans le traitement des cancers bronchiques non à petites cellules (CBNPC) à un 

stade précoce (7). De plus, de par le nombre et la taille limitée des incisions nécessaires à 

l’intervention, la VATS est associée à une diminution de la douleur post-opératoire, à une 

réhabilitation précoce, à une réduction de la durée de séjour, à une réduction de la mortalité 

et du nombre de complications (8–13). Malgré ces avantages, la VATS n’a pas été adoptée 

par la majorité des chirurgiens (14). Les raisons évoquées concernent les difficultés 

techniques qui lui sont inhérentes, à savoir la vision bidimensionnelle sur un écran (2D) et 

la manœuvrabilité limitée des instruments (15). De plus, la réalisation des 

lymphadenectomies médiastinales complètes, procédure standard dans le cas de cancers 

bronchiques, est plus complexe (16). 

La chirurgie robot-assistée (ou RATS robot-assisted thoracic surgery) a été développée 

dans les années 2000 avec l’intention de s’affranchir des difficultés inhérentes à la VATS 

(13). La précision du geste, due à une vision tridimensionnelle (3D) et aux instruments 

possédant la même manœuvrabilité qu’en chirurgie ouverte, permet une dissection plus 

précise et notamment une dissection des ganglions lymphatiques facilitée et plus complète 

qu’en VATS (17,18). La RATS a également démontré des avantages par rapport à la 

thoracotomie. En effet, la réalisation d’une lobectomie RATS diminuerait le risque de 

complications pulmonaires post-opératoires en comparaison à une lobectomie par 
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thoracotomie (28 % Vs 45 %, p=0,02), en particulier chez les patients à haut risque, c’est-

à-dire avec un volume expiratoire forcé par seconde (FEV) ou une capacité de diffusion du 

monoxyde de carbone (DLCO) pré-opératoires inférieurs à 60 % (19). 

La lobectomie est à ce jour le traitement chirurgical de référence des CBNPC, peu 

avancés et de petite taille, qu’elle soit réalisée par thoracotomie, VATS ou RATS (20). 

Actuellement, les segmentectomies représentent une alternative à la lobectomie dans le 

traitement des tumeurs périphériques de stade I de moins de 2 cm ou lorsque les 

comorbidités du patient augmentent les risques péri-opératoires d’une lobectomie (patient 

âgé, un Performance Status (PS) faible et/ou une réserve cardiopulmonaire pauvre) (20,21).  

La place de la segmentectomie en dehors de ces indications est en revanche controversée. En 

effet, sur le plan oncologique, la dernière étude randomisée, publiée en 1995, a démontré 

qu’une résection pulmonaire limitée pour une tumeur de moins de 3 cm augmentait le risque 

de métastase locorégionale comparée à une lobectomie (22). Cependant, les progrès de 

l’imagerie rendent désormais possible la détection de tumeurs de plus en plus petites (1-2 cm). 

D’autres auteurs n’ont pas pu conclure sur l’avantage de la segmentectomie par rapport à la 

lobectomie dans le traitement des CBNPC (23). En chirurgie mini-invasive, les 

segmentectomies sont associées à une réduction de la durée d’hospitalisation (6,8 Vs 4,3 jours 

p=0,03) (24). Sur le plan fonctionnel, Nomori et al. ont démontré que les segmentectomies 

permettent une meilleure préservation de la fonction pulmonaire (48 ± 21 % de la fonction 

pré-opératoire) que les lobectomies de par l’épargne parenchymateuse et l’augmentation de la 

fonction du lobe homolatéral non opéré (25). Deux études randomisées (CALGB-140503 et 

JCOG-0802) sont en cours, avec l’objectif de préciser davantage la place de la 

segmentectomie dans le traitement des CBNPC (26,27). 

 

La proportion des segmentectomies réalisées augmente du fait de l’élargissement des 

indications et des progrès de l’imagerie permettant le diagnostic précoce des cancers 
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pulmonaires de petite taille (1). Certains auteurs considèrent que les segmentectomies 

représentent le futur du traitement chirurgical des CBNPC. En revanche, la variabilité 

anatomique des éléments vasculaires, bronchiques et du plan intersegmentaire rend les 

segmentectomies plus complexes à réaliser que les lobectomies, notamment dans un 

environnement mini-invasif (28). En effet, la segmentectomie anatomique diffère de la 

résection atypique en particulier par l’identification précise et la ligature individuelle des 

vaisseaux et bronches segmentaires (29). Ces procédures, techniquement plus difficiles et 

nécessitant une dissection précise dans un espace de travail restreint, pourraient notamment 

être facilitées par l’assistance robotique (30). 

 

1.3 Facteurs prédictifs des risques péri-opératoires 

 

En chirurgie d’exérèse pulmonaire, un score et un index sont utilisés pour 

déterminer le niveau de risque de complications péri-opératoires, le score ASA (American 

Society of Anesthesiologists) et l’index IPAL (Index of Prolonged Air Leak).  

1.3.1 Le score ASA 

 

Le score ASA a été mis au point par la société américaine des anesthésistes. Il 

permet de qualifier l’état de santé préopératoire d’un patient et permet ainsi d’évaluer le 

risque anesthésique (Tableau 1). 
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Tableau 1 : Classification du score ASA 

 

 

On distingue 6 classes de score ASA. Les deux premières regroupent les patients 

globalement en bonne santé. Les deux suivantes regroupent les patients porteurs de 

pathologies graves. La classe 5 inclut les patients moribonds et la classe 6 les patients en 

état de mort cérébrale 

 

1.3.2 L’index PAL 

 

L’IPAL a été décrit en 2010 à partir de plus de 30 000 exérèses pulmonaires 

partielles issues de la base de données épidémiologique en chirurgie thoracique 

(EPITHOR
®

) de la Société Française de Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire 

(SFCTCV). Il permet de prédire le risque post-opératoire de bullage prolongé en prenant 

en considération le sexe, l’IMC, la présence ou non d’une dyspnée, le type et la localisation 

de l’exérèse pulmonaire (Tableau 2). 

 

Tableau 2 : IPAL et niveaux de risque de bullage prolongé 

 

IPAL Niveau de risque de bullage prolongé 

<3 % Risque très faible 

3-4,9 % Risque faible 

5-6,9 % Risque modéré 

7-10 % Haut risque 

>10 % Très haut risque 

 

Classification 

ASA 
Définition 

ASA 1 Patient normal en bonne santé 

ASA 2 Patient avec une anomalie systémique modérée 

ASA 3 Patient avec une anomalie systémique sévère 

ASA 4 Patient avec une anomalie systémique sévère représentant une menace vitale constante 

ASA 5 Patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention 

ASA 6 Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on prélève les organes pour greffe 
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Lorsque l’index PAL est inférieur à 5, le risque de bullage prolongé au-delà de 5 jours 

après l’intervention est faible. Au-delà de 7 %, le risque de bullage prolongé est important. 
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2. La chirurgie robotique 

2.1 Présentation du robot da Vinci
®
 d’Intuitive Surgical 

 

La première définition du mot « robot » a été donnée par Robots Institute of 

America en 1979 : « un manipulateur reprogrammable, multifonctionnel capable de 

déplacer du matériel, des pièces, des outils ou des objets spécifiques par le biais de 

mouvements programmés divers pour l’exécution de différentes tâches ». Les robots da 

Vinci
®
 sont des robots « maître-esclave » développés par Intuitive Surgical. Il s’agit de 

robots manipulés à distance par un chirurgien. L’agence américaine de santé (FDA Food 

and Drug Administration) a approuvé, pour la première fois, l’utilisation du robot en 

chirurgie laparoscopique en 2000. Dans les années qui ont suivi, la FDA a approuvé son 

utilisation en chirurgie urologique, gynécologique, cardiaque et thoracique (31). Les robots 

da Vinci
®
 sont aujourd’hui les robots chirurgicaux les plus répandus avec plus de 3 400 

unités vendues dans le monde en 2016 (32). 

Les robots chirurgicaux da Vinci
®
 sont constitués par un ensemble de trois 

composants : la console de commande ergonomique, le chariot patient avec les bras 

robotisés et le système d’imagerie tridimensionnelle (3D), représentés sur la Figure 2. 

Depuis vingt ans, plusieurs générations de robots da Vinci
®
 ont été proposées par Intuitive 

Surgical. En 2003, le robot da Vinci
®

 standard est commercialisé offrant trois bras et une 

vision tridimensionnelle. Le robot da Vinci
®
 S, de deuxième génération, est ensuite 

commercialisé en 2006 avec un quatrième bras, une vision tridimensionelle magnifiée en 

haute définition. La troisième génération des robots da Vinci
®
 a été disponible en 2009 

avec le robot da Vinci
®

 Si. Il offre, en plus des avantages du robot da Vinci
®
 S, une 

précision et une qualité visuelle encore améliorées, compatibles avec l’imagerie par 

fluorescence, ainsi que la possibilité de visualiser deux sources complémentaires à la 

vision du champ opératoire. Les robots da Vinci
®

 de quatrième génération X et Xi ont été 
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commercialisés en 2014 et introduits récemment sur le marché européen. Le robot da 

Vinci
®
 Xi dispose, en plus d’une automatisation de la configuration, d’un accès multi-

quadrant permettant de pouvoir positionner le robot tout autour du patient. 

 

 
 

Figure 2: Utilisation du robot da Vinci
®
 Si 

(D’après D.B.Camarillo, 2004, (33)) 

 

 

La console de commande (Figure 3) est pilotée par le chirurgien avec une ergonomie de type 

microchirurgie. L’image 3D est retransmise en haute définition avec un grossissement 

variable jusqu’à dix fois. En prenant le contrôle des poignées à l’aide de ses mains (Figure 4), 

le chirurgien actionne les bras fixés au chariot patient. Le système transmet exactement les 

mouvements des doigts et de la main en temps réel aux effecteurs. Le chirurgien est 

positionné à distance du patient, assis au niveau de la console de commande. Les bras du 

chirurgien sont posés tout au long de l’intervention, permettant d’améliorer le confort 

notamment lors d’interventions longues et complexes (34). 
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Figure 3: Console de commande                                    Figure 4 : Poignée de commande 

                                                                                        (D’après D.B.Camarillo, 2004 (33))  

 

 

Le chariot patient (Figure 5) comporte trois ou quatre bras robotisés selon les modèles, 

utilisés ou non en totalité en fonction des interventions réalisées. Le patient est sur la table 

d’opération et les trocarts sont insérés par le chirurgien. Le chariot patient est ensuite 

positionné de telle sorte que les bras robotisés se trouvent au-dessus des trocarts. 

Avant l’intervention, le robot et les bras robotisés doivent être recouverts d’une housse 

stérile à usage unique, cette étape est appelée « champage ». 
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Figure 5 : Chariot patient du robot da Vinci
®

 

 

 

L’image en haute définition est transmise par l’optique (Figure 6), composé d’un 

endoscope binoculaire, introduit dans le patient via un trocart et rattaché à une caméra 

(Figure 7) fixée sur un bras robotisé. Le diamètre de l’optique peut être de 8 ou de 12 mm 

et l’angulation de 0° ou 30° pour les systèmes S et Si. Pour les systèmes X et Xi, le 

diamètre est de 8 mm et l’angulation de 0° ou 30°.  

 

 

 
 

             Figure 6 : Optique                                                      Figure 7 : Caméra 

 

 

La vision tridimensionnelle du champ opératoire permet au chirurgien d’avoir une vue en 

profondeur rappelant les sensations de la chirurgie ouverte. Le chirurgien peut, à partir de 
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la console de commande et pendant l’intervention, bouger le bras robotique tenant la 

caméra et ainsi avoir une vue ciblée du champ opératoire. L’image visualisée par le 

chirurgien peut être grossie jusqu’à dix fois afin d’augmenter la précision des dissections 

(15). Les images tridimensionnelles des structures bronchiques et vasculaires réalisées en 

pré-opératoire (Figure 8) peuvent être visualisées par le chirurgien pendant l’intervention 

grâce au Tile Pro System
®
. Cet outil permet une visualisation simultanée de deux images 

de sources différentes dans la console de commande, les images tridimensionnelles des 

structures bronchiques pré-opératoires et du champ opératoire, par le chirurgien pour en 

faciliter la réalisation (35). 

 

 
 

Figure 8 : Exemples de reconstruction 3D réalisées à partir d’image DICOM au CHU de 

Rouen et reconstruite par la compagnie Visible Patient
®
 

(A et B : Reconstructions pulmonaires 3D de patients ayant une tumeur sous-

pleurale (en verte)) (D’après J.Le Moal, 2018 (36)) 
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La conservation de l’alignement œil-main physiologique grâce à l’image permet la 

modélisation mentale de la profondeur, la localisation correcte des instruments et des 

cibles rappelant ainsi les sensations de la chirurgie ouverte. 

Les instruments Endowrist
®
 sont les effecteurs du robot. Ils sont composés d’un boîtier 

principal et d’une longue tige comportant l’instrument à l’extrémité. Plusieurs types 

d’instruments existent en fonction de l’action attendue : clampage, dissection, coagulation, 

suture, etc. Au début ou au cours de l’intervention, les instruments sont positionnés sur les 

bras robotisés. Chaque instrument a un nombre limité d’utilisations détecté par le robot lors 

de son positionnement. 

Ces instruments sont une combinaison entre les instruments chirurgicaux classiques et un 

mécanisme permettant certains mouvements qui seraient difficiles, voire impossibles, à 

réaliser en leur absence (15,17,33). En effet, ils offrent 7 degrés de liberté, comme le 

poignet humain, et une rotation à 90° (Figures 9 et 10) permettant au chirurgien d’avoir la 

même manœuvrabilité qu’en chirurgie ouverte dans un environnement mini-invasif et ainsi 

de diminuer la courbe d’apprentissage pour les opérations complexes (15,37). 

Ces instruments reproduisent les mouvements commandés par les doigts du chirurgien en 

filtrant les tremblements physiologiques, et aussi d’éliminer l’inversion de mouvements 

entre le champ visuel sur une colonne vidéo classique et le mouvement de mains appelé 

« fulcrum effect ». Ceci permet des gestes plus fins et plus précis (33). Le paramétrage de 

l’échelle des mouvements permet l’ajustement des mouvements main-instruments par un 

ratio maximum de 1 pour 5. L’amplitude du mouvement de la main du chirurgien est 

divisée par 5 avant que le mouvement ne soit reproduit par l’instrument dans le patient 

(32). 
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Figure 9 : Degrés de liberté des instruments Endowrist
®

 

      (D’après S.J.Baek, 2014 (38))      

 

 

 

  Figure 10 : Amplitude de mouvements des instruments Endowrist
®

 

(D’après D.B.Camarillo, 2004 (33)) 

 

 

2.2 Les robots en chirurgie thoracique 

 

 Les robots da Vinci
®
 font l’objet de controverses du fait de l’encombrement, du 

temps d’installation, de l’absence de retour de force mais surtout à cause des coûts qu’ils 

engendrent. 
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La taille et le poids des éléments du robot nécessitent parfois l’agrandissement de la salle 

opératoire qui est le plus souvent dédiée aux interventions robot-assistées. Ces 

aménagements sont donc à prendre en compte lors de l’achat d’un robot (15). 

Le temps d’installation ou « docking time » comprend le temps de positionnement du 

patient, des trocarts sur le patient et du robot par rapport au patient mais aussi le champage 

des bras du robot et la calibration de la caméra. Plusieurs articles ont évoqué un temps 

d’installation plus long en chirurgie robotique qu’en chirurgie vidéo-assistée ou en 

chirurgie ouverte. Il semble cependant diminuer avec l’expérience de l’équipe médicale et 

paramédicale, jusqu’à atteindre 15 minutes pour une équipe paramédicale expérimentée 

(39,40). 

Avec les robots da Vinci
®
, le chirurgien ne dispose pas de retour de force lui permettant 

d’identifier les bords de la tumeur et d’assurer son ablation complète tout en préservant les 

tissus sains (33). Ce retour de force s’avère cependant être davantage visuel. En effet, le 

cerveau imagine, au vu de la déformation des tissus provoquée par l’instrument, le retour 

de force et cela d’autant plus facilement que le chirurgien dispose d’une vision 

tridimensionnelle stéréotaxique. Le problème demeure cependant pour les instruments 

n’étant pas dans le champ de vision. 

Le coût d’achat d’un robot da Vinci
®

 varie entre 1 000 000 € et 2 000 000 €. Le contrat de 

maintenance à l’achat équivaut à 10 % du prix d’achat par an, soit entre 100 000 € et 200 000 €. 

L’utilisation du robot da Vinci
®
 nécessite l’achat de consommables spécifiques : les housses de 

protection des bras du robot, les instruments Endowrist
®
 dont le coût se situe autour de 3 000 € 

avec un nombre d’utilisations limité, les optiques binoculaires et les trocarts. Lors d’une 

intervention robot-assistée, la ligature est réalisée grâce à un applicateur de recharge d’une 

valeur d’environ 500 €. Plusieurs recharges peuvent être utilisées au cours d’une même 

intervention ; chacune d’une valeur d’environ 150 €. Le coût d’utilisation du robot est 

l’inconvénient le plus décrit dans la littérature (15,41). Pour 20 procédures différentes, une 
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étude a estimé en 2010 le coût additionnel pour l’utilisation du robot par rapport aux procédures 

VATS à 1 600 $ et jusqu’à 3 200 $ en incluant le coût de l’amortissement. L’augmentation du 

nombre de procédures robot-assistées réalisées permettrait de diminuer les coûts liés à 

l’amortissement (42). En chirurgie thoracique, Deen et al. ont estimé le coût supplémentaire 

d’une lobectomie RATS par rapport à une lobectomie VATS à 1 601 $ et ont ajouté qu’une 

diminution de la durée d’intervention de 68 minutes ou de la durée de séjour de 1,86 jours 

permettrait d’éliminer cette différence de coût (3). Emmert et al. ont également émis l’idée 

qu’une durée de séjour plus courte en RATS pourrait contrebalancer ce surcoût (43). Dans un 

travail comparant les résections rectales réalisées en chirurgie vidéo et robot-assistée, les coûts 

étaient toujours plus élevés en chirurgie robot assistée qu’en laparoscopie (7 619,8 $ Vs 12 

283,5 $ ; p<0,001) (44). Cependant en chirurgie robot-assistée, les coûts et la durée opératoire 

diminuaient après 20 interventions (p<0,009). La chirurgie robot-assistée semble être associée à 

un coût supplémentaire comparée à la chirurgie vidéo-assistée ou ouverte. Cependant, les 

données péri-opératoires ainsi que les coûts varient avec le temps et la maîtrise de la technique 

par le chirurgien.  
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3. La courbe d’apprentissage 

 

Pendant la période d’apprentissage d’une nouvelle technique, les performances 

chirurgicales sont améliorées par la répétition des gestes. Cette période est appelée courbe 

d’apprentissage (CA) ou « learning curve » (40). Ce terme fait référence au processus de 

gain d’expérience et d’amélioration des performances (45). La théorie de la CA repose sur 

de moins bons résultats péri-opératoires (durée opératoire, durée de séjour, durée de 

drainage…) en début de formation, suivie d’une amélioration des performances avec 

l’expérience sans incidence sur la qualité de la procédure. La CA est évaluée par 

l’amélioration d’une ou de plusieurs des données analysées. 

 

Dans la littérature, plusieurs méthodes d’évaluation de la CA ont été décrites. 

L’analyse CUSUM, ou CUMulative SUM, permet de décrire les écarts à la moyenne d’une 

donnée uniquement, le plus souvent la durée opératoire, en fonction du nombre 

d’interventions. En chirurgie colorectale, deux études ont évalué la CA et ont déterminé 

plusieurs phases d’apprentissage grâce à l’analyse CUSUM. Les données péri-opératoires 

ont ensuite été comparées entre les groupes (40,46).  

Certaines études représentent une donnée péri-opératoire en fonction du nombre 

d’interventions classées par ordre chronologique. L’observation de la pente de cette courbe 

est une méthode également utilisée pour évaluer la CA. C’est ainsi que Meyer et al. ont 

défini la CA des lobectomies RATS à partir de la durée opératoire, de la mortalité et du 

confort du chirurgien (47).  

La dernière méthode décrite dans la littérature pour évaluer la CA est le découpage de la 

cohorte en groupes d’interventions. Ce découpage est réalisé soit en fonction de 

l’opérateur, soit de manière arbitraire en fonction de l’effectif ou de la date de réalisation 

de l’intervention. Les données péri-opératoires sont ensuite comparées entre les groupes 
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ainsi définis ce qui permet d’identifier la fin de la période d’apprentissage. En urologie, 

une étude a défini 5 groupes de 20 patients en fonction de la date d’intervention puis a 

comparé la moyenne de la durée opératoire de chaque groupe. Le changement de la droite 

représentant ces moyennes en fonction des groupes correspond à la CA (48). 

 

En chirurgie d’exérèse pulmonaire mini-invasive, une revue de la littérature nous a 

permis d’identifier les études reportant les courbes d’apprentissage des lobectomies et des 

segmentectomies VATS et RATS. Les résultats de cette revue sont présentés dans l’annexe 1. 

Comme dans les autres domaines chirurgicaux, différentes méthodes d’analyse sont utilisées 

pour l’évaluation de la CA des exérèses pulmonaires. Les résultats des treize études citées ci-

après sont résumés dans le Tableau 3.  

L’analyse CUSUM de la seule durée opératoire a permis d’évaluer à 33 interventions la CA 

des segmentectomies VATS (49).  

Une autre méthode consiste à diviser la cohorte deux groupes d’interventions en fonction de 

l’expérience du chirurgien les ayant réalisées. Quatre études ont ainsi comparés les durées 

opératoires, de drainage et de séjour, les pertes sanguines et les complications entre les 

interventions réalisées par le chirurgien expérimenté et celles réalisées par le chirurgien en 

formation. Les durées opératoire, de drainage et de séjour étaient significativement différentes 

pour une étude et seule la durée opératoire différait significativement pour les deux autres (50–

52). Aucune différence significative pour l’ensemble des critères analysés n’a été mise en 

évidence pour la dernière étude (53).  

D’autres études ont également divisé les interventions, cette fois de manière arbitraire en 

fonction de la date de réalisation de l’intervention. Les données péri-opératoires ont ensuite été 

comparées entre les groupes. Les durées opératoires, de séjour et de drainage ainsi que les 

pertes sanguines et les complications ont été comparées entre les groupes. Seule la durée 

opératoire était significativement différente entre les groupes pour toutes ces études (54–57). 
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Une dernière étude a divisé sa cohorte de 146 interventions en deux groupes en fonction de la 

période d’apprentissage des lobectomies VATS évaluées à 50 interventions dans la littérature. 

Le premier groupe correspondant à la période d’apprentissage (50 interventions) et le second à 

la phase post-apprentissage. La durée opératoire, le taux de conversion et le nombre de 

ganglions réséqués, comparés entre les deux groupes, diminuaient significativement 

(p=0<0,01, p=0,04 et p<0,01 respectivement) (58).  

 L’étude des coûts peut, tout comme les données péri-opératoires, être associée à 

l’évaluation de la CA. En chirurgie thoracique, une étude a comparé les coûts hospitaliers 

totaux pour les lobectomies VATS après avoir défini une période initiale et une période finale 

en fonction des coûts d’anesthésie. Aucune différence significative n’a été mise en évidence 

entre la période initiale (5 204 $) et la période finale (5 075 $) (p=0,958) (59). 

Bien que la CA des lobectomies ait été évaluée à plusieurs reprises, celle des 

segmentectomies en chirurgie mini-invasive est peu décrite dans la littérature. Une étude, 

basée sur la durée opératoire, l’a évaluée en RATS à 14 interventions en incluant également 

les lobectomies et sans prendre en compte les coûts (45). 

 

Le nombre et la nature des critères étudiés ainsi que les méthodes d’analyse 

diffèrent pour l’étude d’une même procédure. Cependant la durée opératoire semble être la 

variable la plus utilisée en raison de sa sensibilité précoce aux variations (60). 
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Auteur, date, 

Journal 
Type d’étude Groupe de patients  Résultats Résumé 

1. Ferguson et al. 

2006, 

(51) 

Eur J 

Cardiothorac 

Surg 

Etude 

monocentrique, 

prospective 

observationnelle  

230 lobectomies VATS réalisées par 

un chirurgien expérimenté divisées 

en 5 groupes de 46 patients 

consécutifs (groupe 1 à 5) 

 

46 VATS lobectomies réalisées par 

des chirurgiens en formation 

Moyenne de la 

durée opératoire 

Chirurgien expérimenté : 137 min 

Chirurgiens en formation : 160 min 

p = 0,0005 

 

 

 

La durée opératoire moyenne n’était pas 

différente entre le groupe 1 du chirurgien 

expérimenté et les 46 premiers patients des 

chirurgiens en formation. 

Cependant elle était différente entre le 

groupe 1 et les autres groupes et entre les 

interventions des chirurgiens en formation et 

les groupes 2, 3 et 4. 

 

Moyenne des pertes 

sanguines 

Chirurgien expérimenté : 98.5 mLChirurgiens en 

formation : 99,6 mL 

p = 0,95 

Conversion en 

thoracotomie 

Chirurgien expérimenté : 12,1 %Chirurgiens 

en formation : 6,5 % 

p = 0,08  

Moyenne de la 

durée de séjour 

post-opératoire 

Chirurgien expérimenté : 7,6 jours 

Chirurgien en formation : 6,5 jours 

p = 0,33 

2. Wan et al., 

2008,  

(50) 

Ann Thorac 

Surg 

Etude 

monocentrique 

rétrospective 

111 résections pulmonaires 

majeures consécutives VATS entre 

janvier 2002 et octobre 2006 

 

51 opérations VATS réalisées par des 

chirurgiens expérimentés en VATS  

60 opérations réalisées par des 

chirurgiens en formation 

Moyenne de la 

durée opératoire 

p = 0,01 
 

 

 

La seule différence entre les deux groupes 

est la durée opératoire. Les chirurgiens en 

formation ont une durée opératoire plus 

élevée que les chirurgiens expérimentés. 

 

 

 

 

Moyenne des pertes 

sanguines 

 

p = 0,4 

 

Conversion 

 

p = 0,4 

 

Durée de drainage 

 

p = 0,9 

 

Durée de séjour 

 

p = 0,4 

 

Complications 

p = 1 

 

Mortalité à 30 jours 
Chirurgiens expérimentés : 0 – Chirurgiens 

en formation : 0  

 

 

 

Tableau 3 : Principaux résultats des 13 études de la CA des exérèses pulmonaires 
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3. Zhao et 

al., 2010, 

(54) 

World J Surg 

Etude 

monocentrique 

rétrospective 

1 chirurgien expérimenté en chirurgie 

thoracoscopique et en lobectomie 

ouverte 

 

90 lobectomies consécutives  

VATS divisées chronologiquement 

 en 3 groupes de 30 : A, B et C 

Durée opératoire p < 0 ,001 

La CA des lobectomies VATS a été évaluée 

entre 30 et 60 interventions. Après la CA, 

le chirurgien est capable de réaliser une 

procédure en diminuant les pertes sanguines 

et la durée opératoire. 

 

Pertes sanguines p < 0,001 

Conversion p = 0,781 

Durée de drainage p = 0,752 

Durée de séjour p = 0,951 

Complications p = 0,572 

Aires 

ganglionnaires 

médiastinales 

disséquées 

 
 

p = 0,682 

Ganglions 

médiastinaux 

disséqués 

 

p = 0,722 

4. Gonzalez 

et al, 2011, 

(55) 

Eur J 

Cardiothorac 

Surg 

Etude 

monocentrique, 

prospective et 

observationnelle 

200 lobectomies VATS 

 

3 périodes d’un an : 

P1 : n=32 

P2 : n=65 

P3 : n=103 

Durée opératoire p = 0,011 

Les résultats montrent qu’avec un gain 

d’expérience en augmentant le nombre 

d’interventions par année, le taux de 

conversion et la durée opératoire diminuent. 

 

Taux de 

conversion 
p = 0,017 

Nombre de 

ganglions 

disséqués 

p = 0,003 

Nombre d’aires 

ganglionnaires 

explorées 

p < 0,001 

5. Cho et al, 

2011,  

(59) 

Surg Endosc 

 

 

 

Etude 

monocentrique 

rétrospective 

86 lobectomies VATS réalisées par 1 

chirurgien 

 

2 groupes définis en fonction des 

coûts d’anesthésie : 

Période initiale (n=25) 

Période finale (n=26) 

Durée de drainage p = 0,685 

C’est la diminution de la durée opératoire 

pendant la période finale qui a permis la 

diminution des coûts d’anesthésie.  

 

Durée de séjour p = 0,320 

Complications p = 0,419 

Coûts hospitaliers 

totaux 
p = 0,958 

6. Konge et 

al., 2012,  

(52) 

Interact 

Cardiovasc 

Thorac Surg 

Etude 

monocentrique, 

prospective et 

observationnelle 

29 lobectomies VATS réalisées par 

un chirurgien en formation 

 

185 lobectomies VATS réalisées par 

2 chirurgiens expérimentés sur la 

même période 

Durée opératoire 
 

p = 0,04 

Avec de la préparation et l’apprentissage 

sous supervision, la CA d’un chirurgien en 

formation peut être plus rapide. 

Pertes sanguines 

péri-opératoires 

 

p = 0,79 

Durée de drainage p < 0,001 

Durée de séjour 

post-opératoire 
p < 0,001 
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7. Meyer et 

al., 2012, 

(47) 

J Med Robotics 

Comput Assist 

Surg 

Etude 

monocentrique 

retrospective 

185 lobectomies RATS consécutives 

entre janvier 2004 à décembre 2011 

réalisées par deux chirurgiens 

expérimentés en VATS 

Durée opératoire Le changement de la pente de la courbe  

correspond au début du plateau définissant la 

CA.  

La CA totale a été  

définie par la moyenne de la somme  

des CA individuelles. 

Temps opératoire : 15 cas 

Conversions en thoracotomie: NA  

Morbidité : NA 

Mortalité : 20 cas 

Durée de séjour : NA 

Confort du chirurgien : 19 cas 
 

 

 

 

 

La moyenne de la CA des lobectomies 

RATS est égale à 18± 3 cas. 

Conversions en 

thoracotomie 

Durée de séjour 

Morbidité 

Mortalité 

8. Billé et al., 

2013,  

(53) 

Gen Thorac 

Cardiovasc 

Surg 

Etude 

monocentrique 

rétrospective 

100 lobectomies VATS consécutives 

réalisées en 4 ans (mai 2008- mai 

2012) par un chirurgien expérimenté 

(n=66, groupe A) et par des 

chirurgiens en formation assistés du 

chirurgien expérimenté (n=34, 

groupe B) 

Durée opératoire p = 0,18 Un programme de formation est réalisable 

sans augmenter le temps opératoire, le taux 

de conversion, le taux de complication post-

opératoire, la durée de drainage ou la durée 

de séjour. 

 

 

Pertes sanguines p = 0,2 

Taux de conversion p = 0,6 

Durée de drainage p = 0,3 

Durée de séjour p = 0,5 

Taux de 

complication per-

opératoire 

p = 0,4 

Taux de complicat 

à 1 mois 

p = 0,1 

9. Huang et 

al., 2014,  

(56) 

J Thorac 

Cardiovasc 

Surg 

Etude 

monocentrique, 

prospective et 

observationnelle 

87 lobectomies VATS consécutives 

réalisées par un chirurgien en 

formation 

2 groupes ont été définis : 

 Groupe 1 : 30 premiers cas  

 Groupe 2 : 57 cas suivants 

Durée opératoire p < 0,001 

Les performances chirurgicales atteignent un 

plateau après 30 interventions. 

 

Pertes sanguines p = 0,068 

Moyenne de la 

durée de drainage 
p = 0,090 

Moyenne de la 

durée de séjour 
p = 0,221 

10. Toker et 

al., 2016,  

(45) 

Surg Endosc 

Etude 

monocentrique 

rétrospective 

102 résections anatomiques 

pulmonaires RATS réalisées entre 

octobre 2011 et décembre 2014 par 

un chirurgien thoracique 

54 lobectomies 

46 segmentectomies 

Temps de docking 

Courbe représentant la durée opératoire 

(temps de docking, temps de console et 

durée opératoire) en fonction du nombre 

d'interventions consécutives 

Le changement de la pente de la régression 

définit la CA : 

Temps de docking : 14 cas 

Temps de console : 13 cas 

Durée opératoire totale : 14 cas 

 

 

La CA totale a été définie par la moyenne de 

la somme des courbes d'apprentissage  

individuelles : 14 cas 

Temps de console 

Durée opératoire 

totale 
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11. Gonfiotti 

et al., 

2016 ,  

(58) 

J Cardiothorac 

Surg 

Etude 

monocentrique 

rétroscpective 

Une équipe dédiée (2 séniors et 2 

internes) a réalisé 146 résections 

pulmonaires majeures VATS 
 

2 groupes ont été définis : 
 

Groupe A (learning curve): n = 50 

(dont 1 segmentectomie) 
 

Groupe B: n = 96 

(dont 4 segmentectomies) 

Durée opératoire 

Groupe A: 190,9 ± 41,4 min Vs groupe B: 

162 ± 47,4 min 

p < 0,01 
 

La CA des lobectomies VATS pour une 

équipe chirurgicale dédiée est égale à 50 

interventions. 

 

 

Estimation des 

pertes sanguines 

Groupe A: 154 ± 152 mL Vs groupe B: 122 

± 168 mL 

p = 0,08 

Taux de 

conversion 

Groupe A: 4 (8,0 %) Vs groupe B: 1 (1,1 %) 

p = 0,04 

Nombre de 

ganglions 

disséqués 

Groupe A: 5,78 ± 0,9 Vs groupe B: 6,55 ± 

1,1 

p < 0,01 

12. Cheng et 

al., 2016 ,  

(49) 

J Thorac Dis 

Etude 

monocentrique 

rétrospective 

40 segmentectomies uniportales 

VATS ont été réalisées par 1 

chirurgien 
 

   Les patients ont été      

  divisés chronologiquement en 

  4 groupes (n=10) 

Durée opératoire 

 

 

 

p = 0,012 

 

L'analyse CUSUM a démontré qu'après 33 

patients, la durée opératoire était plus courte 

qu'en chirurgie thoracoscopique 

conventionnelle 

13. Igai et al., 

2017,  

(57) 

Japon, Asian 

Cardiovasc 

Thorac Ann 

Etude 

monocentrique, 

prospective et 

observationnelle 

240 résections pulmonaires VATS 

réalisées par 2 chirurgiens 

(segmentectomie et lobectomie) 

 

Comparaison entre la période initiale 

(2 ans, n=93) et la période finale (2 

ans, n=147) 

Durée opératoire p = 0,01 

Seules la durée opératoire et la durée de 

séjour diminuaient significativement après la 

période initiale.  

 

Pertes sanguines p = 0,13 

Saignements 

abondants 
p = 0,13 

Taux de conversion p = 0,57 

Durée de drainage p = 0,52 

Durée de séjour 

post-opératoire 
p = 0,048 
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Partie II : Etude de la courbe 

d’apprentissage des segmentectomies 

pulmonaires robot-assistées 

 

Objectif 

 
 Cette étude a pour objectif d’évaluer la courbe d’apprentissage des 

segmentectomies pulmonaires robot-assistées et de la valider par une étude médico-

économique. 

 

Matériel et Méthodes 

 

1. Type d’étude 

 

 

Une étude rétrospective et monocentrique a été menée dans l’unité de chirurgie 

thoracique du CHU de Rouen. L’intégralité des segmentectomies pulmonaires RATS 

réalisées par un chirurgien entre octobre 2012 (implémentation de la technique dans 

l’établissement) et décembre 2017 ont été incluses dans l’étude. Les exérèses pulmonaires 

non RATS (VATS ou thoracotomie), les exérèses pulmonaires RATS autres que les 

segmentectomies (lobectomies ou résections atypiques) et les interventions non réalisées 

par le chirurgien de l’étude ont été exclues. 
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2. Recueil des données  

 

Les données des patients inclus ont été recueillies de manière prospective par le 

chirurgien et contrôlées par le data manager dans EPITHOR
®

 : les données 

démographiques (âge, sexe, poids, taille, indice de masse corporelle (IMC), le score ASA, 

l’IPAL, les antécédents et les comorbidités. Les données relatives à l’intervention (date, 

type d’exérèse, durée opératoire, complications et dispositifs médicaux utilisés), la durée 

de séjour et les complications post-opératoires classées selon Clavien-Dindo ont également 

été collectées sur cette base (61,62). Ce recueil a ensuite été complété rétrospectivement 

par l’analyse des dossiers informatisés (logiciel CDP2 : CPage Dossier Patient 2, Centres 

d’Etude des Systèmes d’Information Hospitaliers de Bourgogne, version 7.7.2) pour la 

durée de drainage, la durée de séjour et les médicaments administrés. Les fiches de 

traçabilité de bloc ont permis de collecter le nombre et la nature des dispositifs médicaux 

tels que les applicateurs de recharges ou les recharges utilisés. Les paramètres des lésions 

(taille, histologie et classification TNM) et des ganglions réséqués (nombre, localisation) 

ont été recueillis sur les comptes rendus d’anatomopathologie informatisés (logiciel CDP2, 

version 7.7.2).  

Les prix d’achat du robot et des dispositifs médicaux ont été fournis par le service 

Biomédical du CHU de Rouen. Le nombre d’interventions par an a été communiqué par la 

direction des blocs opératoires du CHU de Rouen. 

Le nombre et la nature des instruments Endowrist
®

 utilisés au cours des interventions ont 

été obtenus sur le portail client en ligne d’Intuitive Surgical 

(https://www.davincisurgerycommunity.com/). Les prix marchés TTC au cours de la 

période de l’étude des dispositifs médicaux à usage unique et réutilisables et des 

instruments Endowrist
®

 ont été extraits du logiciel Pharma
®
 (Computer Engineering, 

version 5.8.7).   

https://www.davincisurgerycommunity.com/
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3. Technique chirurgicale RATS 

 

Une ventilation pulmonaire par un tube double lumière endobronchial (Carlens) 

était réalisée. La dissection élective des bronches et des vaisseaux était systématique. Les 

ganglions hilaires et intralobaires étaient systématiquement disséqués alors que la 

dissection des ganglions médiastinaux dépendait du stade clinique dans le cas de CBNPC 

suspectés. Le système chirurgical da Vinci
®

 (Intuitive Surgical), modèle Si, a été utilisé 

pour les segmentectomies RATS. La technique des 3 bras décrite par Dylewski (3 trocarts : 

12 mm pour la caméra, 5mm et 8mm pour les instruments) est utilisée avec un trocart de 

15 mm pour l’assistant entre le 9
e
 et le 10

e
 espace intercostal (63). L’insufflation de CO2 (5 

à 8 mmHg) permettait de faciliter la dissection et d’améliorer l’exposition. Les dissections 

nettes ont été réalisées grâce à une pince Endowrist
®
 bipolaire (Maryland Bipolar 

Forceps
®

 ; Intuitive Surgical) et une pince Endowrist
®
 à préhension (Thoracic grasper

®
, 

préhenseur fenêtré ; Intuitive Surgical). Les vaisseaux, les bronches et le plan 

intersegmentaire ont été divisés successivement par agrafage réalisé par un assistant 

(interne ou chef de clinique en chirurgie). La pièce opératoire était ensuite extraite dans un 

sac d’extraction endoscopique à la fin de l’intervention par un élargissement du port de 

l’assistant. Pour des raisons de sécurité, les clamps vasculaires, le rétracteur costal et la 

boîte d’instruments conversion stériles étaient toujours disponibles sur la table opératoire.  
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4. Evaluation de la courbe d’apprentissage 

 

La CA des segmentectomies pulmonaires RATS a été estimée par deux méthodes 

d’analyse de la durée opératoire : l’analyse CUSUM et l’exponentielle décroissante simple. 

L’analyse statistique par la méthode CUSUM permet d’établir une représentation 

graphique de la somme des écarts cumulés entre la moyenne d’un échantillon et une valeur 

cible. Le point d’inflexion maximal de la courbe permet d’évaluer la CA. L’exponentielle 

décroissante simple permet de déterminer le nombre d’interventions à réaliser afin 

d’atteindre le seuil de 80 % de la différence entre la durée opératoire initiale et la durée 

opératoire finale. La CA est évaluée par ce nombre d’interventions. Ces deux analyses ont 

été réalisées avec le logiciel R
®
 (The R foundation for statistical Computing, version 

3.3.1). 

 

 

5. Méthode statistique 

 

 A partir des résultats de l’estimation de la CA par l’analyse CUSUM et 

l’exponentielle décroissante simple, deux groupes ont été définis : les interventions 

réalisées avant et après la CA. 

Les variables quantitatives sont exprimées en médiane [minimum ; maximum] et 

comparées par le test non paramétrique de Mann-Whitney. Les variables qualitatives sont 

exprimées en effectif (n) et en pourcentage. Elles sont comparées par le test du χ
2
 ou le test 

exact de Fisher si les conditions du χ
2
 ne sont pas respectées (au moins un des effectifs 

inférieur à 5). Une valeur de p strictement inférieure à 0,05 est considérée comme 

statistiquement significative. Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel 

R
® 

version 3.3.1. 
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La distribution de la durée de séjour a été représentée schématiquement par une boîte à 

moustaches ou « boxplot » à l’aide du logiciel R
®
 version 3.3.1 (Figure 11). 

 

 

 

Figure 11 : Exemple de boîte à moustaches (Box & Whiskers) 

 

 

Le trait inférieur de la boîte correspond à la valeur du premier quartile (Q1) et le trait 

supérieur à la valeur du troisième quartile (Q3). Le deuxième quartile (Q2), égal à la 

médiane, est représenté par le trait horizontal à l’intérieur de la boîte. Les deux 

« moustaches » inférieure et supérieure verticales représentent les valeurs adjacentes 

déterminées à partir de l’écart interquartile (Q1-Q3). La formule pour calculer la valeur 

adjacente de la moustache inférieure est : Q1-1,5*(Q3-Q1) et celle pour calculer la valeur 

adjacente de la moustache supérieure : Q3+1,5*(Q3-Q1).  
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6. Estimation des coûts de prise en charge 

 

 Les coûts de prise en charge pour l’établissement ont été estimés par la méthode de 

l’Etude Nationale de Coûts (ENC) réajustée associant les coûts mesurés pendant l’étude 

aux coûts moyens nationaux extraits des référentiels annuels de l’ENC (64). Les ENC sont 

des enquêtes menées par l’Agence Technique de l’Information Hospitalière (ATIH) et ont 

pour objectif de calculer les coûts moyens de prise en charge par groupe homogène de 

malades (GHM). Les GHM de chaque patient inclus ont été fournis par le département 

d’information médicale (DIM) du CHU de Rouen. Les données relatives aux GHM 

identifiés pour chaque patient ont été recueillies dans les référentiels de l’ENC des années 

correspondant aux dates d’intervention. Ces référentiels sont disponibles en ligne 

(www.scansante.fr). 

Les sections d’analyse de la méthode commune de l’ENC sont divisées en deux 

catégories : les sections d’analyse dont les coûts sont à ventiler à la durée de séjour et les 

sections d’analyse dont les coûts ne sont pas ventilés à la durée de séjour. L’addition de 

toutes ces sections permet de déterminer le coût total de prise en charge du point de vue de 

l’établissement. 

Les coûts ventilés à la durée de séjour correspondent aux sections d’analyse 

« Dépenses cliniques » (DC), « Logistique et Gestion Générale » (LGG), « Logistique 

Médicale » (LM) et « Structure » (S). Les DC totales sont la somme des DC hors 

réanimation, soins continus, soins intensifs (DChors réa, SI, SC), des dépenses de soins continus 

(DCSC), des dépenses de soins intensifs (DCSI) et des dépenses de réanimation (DCréa). La 

moyenne nationale des DC journalières est estimée par l’ENC annuellement et pour chaque 

GHM. Les durées moyennes de séjour nationales (DMS), les durées moyennes du passage 

en réanimation nationales (DMSréa) sont également estimées par l’ENC. Les DCSC ont été 

ventilées à la durée de séjour passée dans une unité de soins continus, les DCSI ont été 
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ventilées à la durée de séjour passée dans une unité de soins intensifs et les DCréa ont été 

ventilées au nombre de jours passés dans une unité de réanimation. Les DChors réa, SI, SC ont 

été ventilées à la durée d’hospitalisation hors unité de réanimation, de soins intensifs et de 

soins continus. Les dépenses LGG, LM et S ont été ventilées à la durée totale de séjour. 

La ventilation se fait en multipliant les coûts ventilables par un ratio entre les durées 

observées (DS) totales (DStotale), de séjour en chirurgie thoracique (DSchir), de séjour en 

réanimation (DSréa), de séjour en soins intensifs (DSSI), de séjour en soins continus (DSSC) 

et les durées moyennes de séjour dans l’ENC (DMSENC, DMSchir et DMSréa), selon la 

formule suivante : 

 

Coûts ventilés = [(DChors réa, SI, SC x DSchir)/DMSchir] + [(DCréa x DSréa)/DMSréa] + 

[DCSC x DSSC] + [DCSI x DSSI] + [((LGG+LM+S) x DStotale)/DMSENC] 

 

Les coûts non ventilés diffèrent entre les séjours et ne sont pas ventilables à la durée 

d’hospitalisation. Ils incluent les dépenses médicotechniques (MT) dont le coût moyen 

national par GHM est fourni par l’ENC. Les coûts d’amortissement du robot ont été 

estimés et ajoutés à cette section d’analyse. Les charges directes (CD) sont également des 

coûts non ventilés dont la moyenne par GHM est fournie par l’ENC. Le coût médian des 

dispositifs médicaux spécifiques des interventions robot-assistées a été évalué par Gondé et 

al. au CHU de Rouen. Il comprend le nécessaire pour le drapage, l’incision, l’aspiration, 

l’insufflation, la dissection, l’extraction et le drainage, en excluant les instruments 

Endowrist
®
 et les recharges avec applicateurs, et s’élève par intervention à 1 077 € (39). 

Les dispositifs médicaux utilisés, dont les instruments Endowrist
®
 et les recharges avec 

applicateur, ont été substitués à ceux de l’ENC pour chaque patient inclus. Les coûts liés à 

l’utilisation du bloc opératoire sont corrélés à la durée opératoire. Ils incluent les dépenses 
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de personnel, les dépenses médicales et pharmaceutiques, les dépenses générales et 

hôtelières de bloc ainsi que les dépenses d’anesthésie. Ces coûts ont été calculés par patient 

en multipliant la durée opératoire par le coût horaire du bloc, fourni par le pôle thorax-

vaisseaux. Ils ont ensuite été ajoutés au total des coûts non ventilés. 

La maintenance annuelle et le prix d’achat du robot et des dispositifs médicaux 

réutilisables captifs du robot : trocarts, cibles d’alignement et endoscopes sont intégrés au 

calcul du coût lié à l’amortissement. Le coût retenu par intervention pour chaque 

instrument Endowrist
®
 correspond à son coût d’achat divisé par son nombre d’utilisation 

maximal. 

Le coût lié à l’amortissement à imputer à chaque intervention réalisée au cours de la durée 

d’amortissement est calculé de la façon suivante : 

 

[Prix d’achat TTC + (Durée d’amortissement x Prix de maintenance annuel)] / [Nombre 

d’interventions par an x Durée d’amortissement] 
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Résultats 

 

Les résultats préliminaires de cette étude ont fait l’objet d’une communication orale au 

71
ème

 congrès de la Société Française de Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire (Lille, 

13-15 Juin 2018) (Annexe 2). 

1. Interventions robot-assistées  

 

Le nombre et le type d’interventions RATS réalisées entre 2012 et 2017 dans le 

service de chirurgie thoracique au CHU de Rouen sont présentés dans la Figure 12. Les 

données entre parenthèses indiquent le nombre d’interventions réalisées par le chirurgien de 

l’étude. Au CHU de Rouen, 329 interventions RATS ont été réalisées en 5 ans, dont 185 

lobectomies (56 %) et 114 segmentectomies (35 %). Le chirurgien de l’étude a réalisé 92 % 

des lobectomies et 89 % des segmentectomies. 

 

 

 

Figure 12 : Interventions RATS au CHU de Rouen entre 2012 et 2017 
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2. Caractéristiques des patients et des interventions 

 

La description de la population de patients inclus dans l’étude est présentée dans le 

Tableau 4. 

 

Tableau 4 : Données démographiques des patients inclus dans l’étude 

 

Effectif 102 

Age (années) 

  63 [57 ; 69] 

Sexe 

  hommes 65 (63,7 %) 

  femmes 37 (36,3 %) 

IMC 

  24,5 [22 ; 27,5] 

Comorbidités 

  tabagisme 45 (44,1 %) 

  antécédents cancer  36 (35,3 %) 

 hypertension 32 (31,4 %) 

 BPCO 14 (13,7 %) 

  hypercholestérolémie 12 (11,8 %) 

  cardiaques 11 (10,8 %) 

 thyroïdiens 10 (9,8 %) 

 exposition à l'amiante 9 (8,8 %) 

 alcoolisme 8 (7,8 %) 

 diabète 8 (7,8 %) 

  antécédents vasculaires périphériques 8 (7,8 %) 

  respiratoires 6 (5,9 %) 

 épisodes dépressifs 4 (3,9 %) 

  antécédents vasculaires centraux 3 (2,9 %) 

  insuffisance rénale chronique 1 (0,9 %) 

Score ASA 

  1 21 (20,6 %) 

  2 51 (50,0 %) 

  3 25 (24,5 %) 

  4 1 (0,9 %) 

  inconnu 4 (3,9 %) 

Dyspnée 

  0 95 (93,1 %) 

  1 2 (1,9 %) 

  2 1 (0,9 %) 

  inconnu 4 (3,9 %) 

IPAL 

  5,09 % [3,53 ; 7,67] 

Indications 

  cancers bronchopulmonaires primitifs 58 (56,8 %) 

 non carcinologiques 25 (24,5 %) 

  métastases pulmonaires 19 (18,6 %) 
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Plus de la moitié des patients opérés étaient des hommes. Seuls 5 patients opérés ne 

présentaient aucune comorbidité et 35% des patients avaient des antécédents de cancers, 

principalement des tumeurs rénales et colorectales. Plus de 40% des patients présentaient 

un tabagisme actif ou sevré et plus de 90% ne présentaient pas de dyspnée. La moitié des 

patients présentaient un score ASA égal à 2. Le score ASA de 4 patients ainsi que le stade 

de la dyspnée pour 4 patients manquaient aux données recueillies. La médiane de l’IPAL 

était de 5,09% correspondant à un risque modéré. Plus de 70% des segmentectomies RATS 

ont été réalisées pour traiter une indication carcinologique, et dans plus de 50% des cas, il 

s’agissait d’un cancer pulmonaire primitif. 

 

Les localisations des exérèses pulmonaires réalisées sont reportées dans le Tableau 5. 

 

Tableau 5 : Localisations des exérèses 

 

Poumon Droit Poumon Gauche 

Lobe supérieur 

(S1,S2 et S3) 
15 (14,7 %) 

Culmen 

(S1, S2 et S3) 
25 (24,5 %) 

Fowler ou apical (S6) 12 (11,8 %) 
Lingula 

(S4 et S5) 
5 (4,9 %) 

Pyramide basale 

(S7, S8, S9 et S10) 
18 (17,6 %) Fowler ou apical(S6) 11 (10,8 %) 

Lobe supérieur + Fowler 

(S2 et S6) 
1 (0,9 %) 

Pyramide basale 

(S7, S8, S9 et S10) 
15 (14,7 %) 

Total 46 Total 56 
 

 

 

Quarante-six segmentectomies ont été réalisées sur le poumon droit et cinquante-six sur le 

poumon gauche. Une double segmentectomie sur le poumon droit a été réalisée au cours 

d’une intervention avec l’exérèse du lobe supérieur droit S2 et du segment de Fowler ou 

segment apical S6.  
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La classification TNM est une classification nationale permettant de se rendre 

compte du stade d’un cancer. La lettre T est l’initiale de « Tumeur » et correspond à la 

taille de la tumeur ; la lettre N est l’initiale de « Node » qui signifie ganglion en anglais et 

indique si des ganglions lymphatiques ont été ou non envahis ; la lettre M est l’initiale de 

« Métastase » (tumeur formée à partir de cellules cancéreuses qui se sont détachées d’une 

première tumeur) et signale la présence ou l’absence de métastase. Avant l’intervention, les 

tumeurs sont classées selon la classification cTNM basée sur la clinique. Après exérèse, 

l’examen anatomopathologie permet de classer la tumeur selon la classification pTNM. 

Ces classifications sont présentées dans le Tableau 6. 

 

Tableau 6 : Classification TNM des cancers bronchiques primitifs 

 
 

Classification cTNM (n=58)   

cT1N0 n=54 (93 %) 

cT2N0 n=3 (5 %) 

cT3N0 n=1 (2 %) 

Classification pTNM (n=45)   

pT1N0 n=33 (73 %) 

pT1N2 n=2 (4 %) 

pT2N0 n=7 (16 %) 

pT2N1 n=3 (7 %) 

 

 

Pour 13 patients pour lesquels un cancer broncho-pulmonaire primitif a été détecté, la 

classification pTNM n’a pas été identifiée dans le dossier patient. La majorité des patients 

(93 %) avait une tumeur classée cT1N0. Après l’intervention, 73 % des tumeurs retirées 

ont été classées pT1N0. Le taux d’upstaging, décrivant le changement de stade d’un cancer 

d’un stade peu invasif à un stade invasif, est égal à 27 % avec un taux d’upstaging 

ganglionnaire égal à 11 %. 
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3. Courbes d’apprentissage 

3.1 Analyse CUSUM 

 

La moyenne de la durée opératoire des 102 interventions a été calculée (109 minutes) 

puis les écarts entre la durée opératoire de chaque intervention et cette moyenne ont été 

calculés. La somme de ces écarts à la moyenne a été représentée en fonction des 

interventions classées par ordre chronologique (Figure 13).  

 

 
 

Figure 13 : Analyse CUSUM de la durée opératoire 

en fonction du rang de l’intervention 

 

 

Le point d’inflexion maximal de la courbe, reflétant la fin de la période d’apprentissage du 

chirurgien est atteint à la 27
ème

 intervention.  
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3.2 Exponentielle décroissante simple  

 

La durée opératoire de chaque intervention a été représentée en fonction des 

interventions rangées par ordre chronologique. L’exponentielle décroissante simple permet 

d’identifier la vitesse d’atteinte du plateau correspondant à la durée opératoire finale 

(Figure 14). 

 

 
 

Figure 14 : Exponentielle décroissante simple de la durée opératoire 

en fonction du rang de l’intervention 
 

 

La CA est évaluée à la 31
ème

 intervention lorsque le seuil de 80 % de la différence entre la 

durée opératoire initiale et la durée opératoire finale du plateau (Δ durée initiale-finale), égal à 99 

minutes (T80%), est atteint. La durée opératoire diminue significativement après la 31
e
 

intervention (p<0,01). 

 Durée opératoire de chaque intervention 
 

Représentation de la durée op en fonction des interventions 
 

80 % de la Δ durée initiale-finale 
 

Nbre d’interventions pour atteindre 80 % de la 

 Δ durée initiale-finale 



 

46 
 

4. Comparaison des groupes : avant et après la courbe d’apprentissage 

 

Les deux analyses de la CA précédemment décrites ont évalué la CA à 

respectivement 27 et 31 interventions. Ainsi pour la suite de l’étude, nous avons considéré 

30 interventions comme le seuil permettant de définir les deux groupes : avant et après la 

CA. La comparaison des données démographiques et des données per- et post-opératoires 

est présentée dans le Tableau 7. 
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Tableau 7 : Comparaison des données entre les deux groupes 

 

 

Avant Après  
p 

n=30 n=72 

Age (années) 

  63,5 [58,5 ; 69,0] 63 [56,8 ; 68,3] 0,729 

Sexe 

hommes 23 (77 %) 42 (58 %) 
0,079 

femmes 7 (23 %) 30 (42 %) 

IMC 

  24,3 [22,1 ; 25,6] 24,7 [21,9 ; 27,8] 0,539 

Score ASA 

  2 [2 ; 3] 2 [1 ; 2] 0,065 

Dyspnée 

  0 [0 ; 0] 0 [0 ; 0] 0,804 

IPAL (%) 

  4,77 [3,39 ; 7,05] 5,24 [3,53 ; 8,19] 0,233 

Indications 

cancers bronchopulmonaires primitifs 15 (50 %) 43 (60 %) 

0,161 métastases pulmonaires 9 (30 %) 10 (14 %) 

non carcinologiques 6 (20 %) 19 (26 %) 

Segmentectomies 

droites 18 (60 %) 35 (49 %) 
0,385 

gauches 12 (40 %) 37 (51 %) 

Durée opératoire (minutes) 

  132,5 [120 ; 150] 90 [80 ; 100] <0,001 

Durée de séjour (jours) 

  5,0 [5,0 ; 7,8] 5,0 [4,0 ; 6,0] 0,009 

Durée de drainage (jours) 

  3,0 [2,3 ; 4,0] 3,0 [2,0 ; 4,0] 0,515 

Complications tous stades confondus 

  10 (33 %) 12 (16 %) 0,050 

Complications selon Clavien-Dindo 

  I : 1 (3 %) I : 3 (4 %) 

0,190   
II : 9 (30 %) 

IIIa : 0 (0 %) 

II : 6 (8 %) 

IIIa : 0 (0 %) 

  IIIb : 0 (0 %) IIIb : 3 (4 %) 

Conversions    

 2 (7 %) 0 (0 %)  

 

 

Au cours des 102 interventions, aucun patient n’est décédé au bloc opératoire. Dans le 

premier groupe, deux complications per-opératoires sont survenues. Lors de la 11
ème

 

CA 
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intervention, la segmentectomie a été convertie en segmentectomie élargie par 

thoracotomie après lâchage de la suture de la branche scissurale dorsale. La seconde 

complication a eu lieu au cours de la 28
ème

 intervention. Il s’agissait d’une plaie postérieure 

sur l’artère à destinée du segment apical ou de Fowler avec saignement persistant contrôlé 

chez un patient ne pouvant pas supporter une thoracotomie.  

Aucune différence significative n’existe entre les patients des deux groupes en ce qui 

concerne l’âge, le sexe, l’IMC. Concernant les facteurs prédictifs des risques péri-

opératoires en chirurgie d’exérèse pulmonaire (score ASA, index IPAL et présence ou non 

d’une dyspnée pré-opératoire), aucune différence significative n’a été mise en évidence 

entre les groupes avant et après la CA. Avant et après la CA, la majorité des indications 

pour la réalisation d’une segmentectomie sont les cancers bronchopulmonaires primitifs, 

sans différence significative entre les deux groupes dans la répartition des indications.  

En ce qui concerne les données péri-opératoires, la durée médiane opératoire diminue 

significativement de 132,5 à 90 minutes (p<0,001). Une différence significative a 

également été observée pour la durée médiane de séjour (p=0,009) entre le premier et le 

second groupe. Bien que la médiane reste égale à 5 jours, la distribution est différente 

(Figure 15).  
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Figure 15 : Boîte à moustaches représentant la distribution de la durée de séjour (Box & 

Whiskers) 

 

 

La durée de drainage, de même que les complications post-opératoires, ne diffèrent pas 

significativement (p=0,515 et p=0,05 respectivement). Dans le deuxième groupe, trois 

complications de grade IIIb sont survenues : deux en cours d’hospitalisation (lobectomie 

pour sténose veineuse et reprise pour fistule bronchique) et une à 3 semaines de 

l’intervention pour pleurésie purulente. 

 

 

 

CA 
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5. Coûts liés à l’utilisation du robot 

 

L’amortissement du robot da Vinci
® 

Si prend en compte l’achat et l’utilisation du 

matériel captif. La chirurgie robotique nécessite des dispositifs médicaux réutilisables 

spécifiques. Au CHU de Rouen, le parc comprend 7 optiques, 8 cibles d’alignements et 8 

trocarts dont les coûts d’achat sont présentés dans le Tableau 8. 

 

Tableau 8 : Dispositifs médicaux réutilisables spécifiques du robot da Vinci
®

 

(prix marché TTC) 

 

Prix d'achat (TTC) 

Optiques 144 480 € 

Endoscope robot 8,5 mm 0° (371938) 1 22 560 € 22 560 € 

Endoscope robot 8,5 mm 30° (371939) 2 22 560 € 45 120 € 

Endoscope robot 12 mm 0° (370890) 3 19 200 € 57 600 € 

Endoscope robot 12 mm 30° (370891) 1 19 200 € 19 200 € 

Cibles d'alignement 4 800 € 

Cible alignement 12 mm 0° et 30° (370678) 5 600 € 3 000 € 

Cible alignement 8,5 mm 0° et 30° (371679) 3 600 € 1 800 € 

Trocarts 8 040 € 

Trocarts de l'endoscope diam 8,5 mm (420260) 3 1 560 € 4 680 € 

Trocarts pour instruments (Intuitive Surgical 420002) 5 672 € 3 360 € 

 

 

Le prix d’achat toutes taxes comprises (TTC) du robot da Vinci
® 

Si était égal à 2 040 000 € 

avec un contrat de maintenance annuel fixé à 150 000 €. La durée de l’amortissement 

prévue par l’établissement était de 7 ans. 

Le coût lié à l’amortissement à imputer à chaque intervention a été calculé à 1 546 € au 

CHU de Rouen, établissement dans lequel la salle robot est utilisée par plusieurs 

disciplines chirurgicales permettant ainsi de réaliser 300 interventions robot-assistées 

annuellement (Tableau 9). 
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Tableau 9 : Coûts liés à l’amortissement à imputer à chaque intervention 

 

Coût d'amortissement par intervention                                                                   1 546 €          

Robot 

Prix d'achat TTC   2 040 000 € 

Durée d'amortissement   7 ans 

Prix de maintenance annuel  150 000 € 

Optiques 

      144 480 € 

Cibles d'alignement 

      4 800 € 

Trocarts 

          8 040 € 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

52 
 

 La nature et le nombre médian d’instruments Endowrist
®
 utilisés par interventions 

avant et après la CA sont présentés dans le Tableau 10. 

 

Tableau 10 : Nombre et type d’instruments Endowrist
®
 utilisés par intervention 

 

  

Avant  Après 

Instruments Endowrist
®
 n=30 n=72 

Maryland Bipolar Forceps 30 72 

Prograsp Forceps 11 27 

Cadiere Forceps 2 21 

5 mm Thoracic Grasper 27 52 

Double Fenestrated Grasper 4 5 

5 mm Monopolar Cautery 3 0 

Hot Shears Monopolar Curved Scissors (MCS) 3 2 

Large Needle Driver 3 1 

Large Clip Applier 1 2 

Permanent Cautery Hook 1 0 

5mm Maryland Dissector 1 0 

Médiane par intervention 3 2 

 

 

Avant la phase d’apprentissage, le nombre médian d’instruments Endowrist
®
 utilisés par 

interventions est égal à trois. Après la CA, deux instruments en médiane sont utilisés par 

intervention. Les instruments les plus souvent utilisés au cours d’une intervention sont la 

maryland Bipolar Forceps, la Prograsp Forceps, la Cadiere Forceps et la Thoracic Grasper. 

 

 

  

CA 
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 Le coût horaire de la salle robot a été calculé comme explicité dans le Tableau 11. 

 

Tableau 11 : Calcul du coût horaire de la salle robot 

 

 

   

Dépenses totale  

/ 292 interventions 

Dépenses totales  

/ intervention  

(5 heures) 

Coût horaire 

de la  

salle robot 

Total 743 765 € 2 547 € 509 € 

 

 

Le coût horaire de la salle robot au CHU de Rouen a été calculé à partir des coûts constatés 

sur l’année 2016 au cours de laquelle 292 interventions ont été réalisées. En considérant les 

dépenses de personnel médical et paramédical, les dépenses médicales et pharmaceutiques 

de bloc, les dépenses d’anesthésie ainsi que les dépenses de structure et hôtelières de bloc, 

le coût horaire de la salle robot a été calculé à 509 €. 
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6. Comparaison des coûts entre les groupes : avant et après la courbe 

d’apprentissage 

 

Les coûts avant et après la CA sont détaillés dans le Tableau 12. 

 

Tableau 12 : Comparaison des coûts médians avant et après la CA 

(Δ est la différence entre les coûts avant et après la CA) 

 

 
 

 
Avant  Après 

Δ p 

 
n=30 n=72 

Coûts totaux 

  12 885 € [12 058 ; 16 831] 11 206 € [10 406 ; 13 158] 1 679 € 0,002 

Coûts ventilés 

  2 227 € [2 061 ; 3 470] 1 964 € [1 669 ; 2 791] 263 € 0,005 

Coûts non ventilés 

  10 488 € [9 832 ; 12 690] 9 446 € [8 737 ; 10 596] 1 042 € 0,001 

 

Les coûts ventilés à la durée de séjour sont significativement diminués entre les deux 

groupes (p=0,005). Les coûts non ventilés baissent significativement après la CA 

(p=0,001). Les coûts de prise en charge totaux estimés sont également significativement 

diminués après la CA (p=0,002), avec une différence égale à 1 679 €. 

  

CA 
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Discussion 

 
La CA constitue une évaluation des compétences nécessaires à la maîtrise optimale 

d’une procédure chirurgicale (47). L’expérience en chirurgie d’exérèse pulmonaire RATS a 

permis de mettre en évidence un apprentissage rapide (65). L’évaluation de la CA est 

importante lors de l’implémentation d’une technique chirurgicale, d’un point de vue 

logistique mais aussi financier. Cependant la définition et les méthodes d’évaluation de la 

CA ne sont pas consensuelles. Concernant la CA des segmentectomies pulmonaires RATS, 

celle-ci a peu été évaluée dans la littérature.  

 

Dans notre étude, nous avons évalué la CA des segmentectomies pulmonaires RATS 

réalisées selon le même protocole, par un chirurgien à 30 interventions. Une étude 

comparative médico-économique a permis de valider ce résultat et a mis en évidence une 

diminution du coût par segmentectomie après la période d’apprentissage égal à 1 679 €. 

 

En l’absence de consensus établi pour évaluer la CA, nous avons décidé de 

confronter les résultats de deux méthodes d’analyse : l’analyse CUSUM, déjà décrite dans la 

littérature en chirurgie, et l’exponentielle décroissante simple. La durée opératoire a été la 

donnée péri-opératoire choisie dans notre étude pour évaluer la CA en raison de sa 

sensibilité précoce aux variations et de son utilisation presque systématique pour l’analyse 

de la CA en chirurgie. 

L’analyse CUSUM a été utilisée au début du XX
e
 siècle dans les contrôles de qualité 

industrielle (66). Elle permet dans notre cas de convertir des données opératoires brutes en 

écarts cumulés à la moyenne de l’échantillon, dans un ordre chronologique. Déjà utilisée en 

urologie, en gastrologie et en gynécologie pour évaluer la CA depuis les années 1970, les 
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chirurgiens ont adopté cette méthode comme contrôle qualité pour suivre leurs 

performances et valider une compétence (46,66,67). Cependant, la moyenne de la durée 

opératoire n’est pas stable durant la phase d’apprentissage. Elle est calculée à partir de la 

totalité des données de l’échantillon et dépend ainsi du nombre d’interventions, ce qui 

complique l’interprétation de l’analyse et limite la reproductibilité des résultats. Cette 

moyenne est d’autant plus proche de la valeur de stabilisation que le nombre d’observations 

est important. La segmentectomie RATS est une technique chirurgicale récente et la CA a 

été étudiée sur des effectifs restreints de 24 à 49 interventions (39,45,68). Dans notre étude, 

un effectif plus important (102 interventions) permet de limiter ce biais. Du fait des limites 

de l’utilisation de l’analyse CUSUM en chirurgie, nous avons décidé d’analyser la durée 

opératoire avec une autre méthode, l’exponentielle décroissante simple, et de confronter les 

résultats. 

Le modèle exponentiel décroissant est basé sur 3 paramètres théoriques et des hypothèses 

sur les fluctuations aléatoires. Toute opération est censée avoir une durée dépendant de 

l’expérience du chirurgien (moyenne théorique à ce niveau d’expérience) et un écart à cette 

durée, plus ou moins grand, dépendant de la variabilité des caractéristiques du patient, du 

chirurgien et des fluctuations dues au hasard. Ces fluctuations aléatoires sont supposées 

avoir une moyenne nulle. La moyenne dépendant de l’expérience du chirurgien est 

modélisée à partir de trois paramètres théoriques qui sont la durée opératoire initiale (durée 

moyenne attendue de la 1
ère

 intervention, qui ne correspond pas forcément à la durée 

observée), la durée moyenne opératoire à stabilisation (lorsque le plateau est atteint) et la 

vitesse d’atteinte du seuil permettant de déterminer la CA. Cette méthode semble donc être 

adaptée pour l’évaluation de la CA en chirurgie puisqu’elle prend en compte les 

fluctuations relatives à l’apprentissage du chirurgien. La CA évaluée par cette méthode 

était similaire à celle évaluée par l’analyse CUSUM (respectivement 31 et 27 
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interventions). Nous avons donc décidé de fixer le seuil de la CA à 30 interventions. Toker 

et al. ont évalué la CA des segmentectomies (45 %) associées aux lobectomies (53 %) à 14 

interventions, à partir de la seule durée opératoire. Ce chiffre semble plutôt correspondre à 

un complément de la période d’apprentissage pour les résections pulmonaires qu’à la CA, 

atteinte après 20 interventions (45).  

Le résultat de la CA issu de ces deux méthodes a ensuite été renforcé par une étude 

comparative médico-économique entre le premier groupe de la période d’apprentissage et 

le groupe mature, après la période d’apprentissage. Les populations des deux groupes 

étaient homogènes en termes de caractéristiques démographiques et de risques péri-

opératoires. Une différence significative a été mise en évidence entre les résultats péri-

opératoires des deux groupes : la durée opératoire (p<0,001) et la durée de drainage 

(p=0,009). Les coûts de prise en charge estimés ont également diminué significativement 

avant et après la CA (p=0,002).  

Le coût d’une lobectomie a déjà été étudié dans la littérature, contrairement à celui de la 

segmentectomie. Gondé et al. ont mené entre 2014 et 2015 une étude au CHU de Rouen 

incluant à la fois des lobectomies (n=39) et des segmentectomies (n=18) RATS réalisées 

avec la technique des 3 bras. Ils ont estimé le coût médian d’une intervention à 10 972 € 

(39). Ce coût a été calculé avec la méthode de micro-costing, « gold standard » pour 

l’estimation des coûts. Notre travail, incluant la période de l’étude de Gondé et al., a donc 

repris ses résultats pour les coûts médians des dispositifs médicaux spécifiques des 

interventions robot-assistées utilisés systématiquement. La méthode d’estimation des coûts 

retenue pour notre étude, différente de celles présentées précédemment, est la méthode de 

l’ENC réajustée. Elle permet d’identifier l’ensemble des coûts mis en œuvre pour la prise 

en charge des patients, dépendants de la procédure chirurgicale. En effet, les services 

hospitaliers de comptabilité analytique ne fournissent le plus souvent que les coûts moyens 
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par unité et non les coûts selon les procédures chirurgicales. Particulièrement adaptée à 

l’analyse économique de techniques chirurgicales, cette méthode a déjà été utilisée pour 

déterminer la rentabilité d’un remplacement valvulaire aortique percutané et pour évaluer 

l’impact économique d’une activité de rythmologie interventionnelle (64,69).  

Avec ces données, nous avons estimé le coût total médian d’une segmentectomie 

après la courbe d’apprentissage à 11 206 €. La courbe d’apprentissage, donc la 30
e
 

intervention incluse dans notre étude, a été réalisée entre 2014 et 2015 soit pendant l’étude 

de Gondé et al. Nous avons fait le choix de comparer le coût total médian après la CA, et 

non celui avant CA, au coût de l’étude de Gondé et al. puisque les premières interventions 

robot-assistées ont été réalisées en 2012, soit plus de deux ans avant le début de son étude. 

Lors de l’implémentation d’une technique, la période d’apprentissage est augmentée en 

raison d’un nombre d’interventions annuel plus faible en début de formation. La différence 

de coûts avec l’étude de Gondé et al. peut être expliquée par l’inclusion des lobectomies, 

techniquement plus faciles à réaliser que les segmentectomies. Il en résulte une diminution 

de la durée opératoire et du coût des dispositifs médicaux.  

Ces coûts élevés en chirurgie robotique peuvent être expliqués par le monopole détenu par 

Intuitive Surgical avec les robots da Vinci
® 

sur le marché de la chirurgie laparoscopique 

depuis les 20 dernières années (37). L’avènement de nouveaux robots tels que 

(TransEnterix
®
, Medrobotics

®
, etc.) pourrait diminuer les coûts d’achat et augmenter 

l’assistance réduisant ainsi la durée opératoire. 

Les coûts totaux médians par segmentectomies ont diminué significativement de  

1 679€ (p=0,002) après la CA. Après 30 interventions, les coûts ventilés à la durée de 

séjour et les coûts non ventilés médians ont également diminué significativement par 

intervention de 263 € (p=0,005) et de 1 042 € (p=0,001) respectivement.  
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La baisse des coûts ventilés est certainement due à la diminution significative de la durée 

de séjour après 30 interventions (5 jours ; p=0,009). D’autres auteurs ont décrit une durée 

de séjour inférieure à celle de notre étude (3 jours) pour les segmentectomies RATS (29). 

Cette différence peut être expliquée par la prise en charge des patients au CHU de Rouen 

historiquement la veille de l’intervention, incrémentant systématiquement une journée 

d’hospitalisation à la durée de séjour totale. 

La baisse des coûts non ventilés peut être expliquée en partie par le nombre médian 

d’instruments Endowrist
®
 utilisés par intervention diminuant après 30 interventions (3 Vs 2). 

Le chirurgien, avec la maîtrise de la technique, sait choisir l’instrument le mieux adapté à 

chaque étape de la procédure. D’autre part, la mutualisation du plateau technique, ayant 

l’avantage d’optimiser le robot da Vinci
®
, permet de réduire les coûts liés à l’amortissement. 

Enfin, la diminution de la durée opératoire de 42,5 minutes (p<0,001) après la CA permet 

également de réduire les coûts non ventilés. Une étude ayant inclus 29 segmentectomies 

RATS réalisées par plusieurs chirurgiens, a reporté une durée opératoire médiane de 172 

[115-224] minutes (68). Cerfolio et al. ont observé une durée opératoire médiane pour 100 

segmentectomies RATS, réalisées par un seul opérateur, égale à 88 minutes [46 ; 205] (29). 

Dans notre étude la durée opératoire médiane, incluant le temps de « docking », est de 132,5 

minutes [120 ; 150] avant la CA, donc supérieure aux données de la littérature. Cependant, 

après la période d’apprentissage, elle est égale à 90 minutes [80 ; 100] se rapprochant donc 

des données rapportées dans la littérature. Les différences de résultats entre les études 

peuvent être expliquées par la variabilité liée à l’équipe paramédicale qui réalise l’étape de 

« docking » dont le temps de réalisation peut être réduit avec l’expérience de l’équipe 

paramédicale. D’autre part, la variabilité liée au chirurgien peut également expliquer ces 

différences. En effet, la durée opératoire dépendant de l’apprentissage de l’opérateur, les 
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données peuvent différer en fonction du nombre et de l’expérience du ou des chirurgien(s) 

ayant participé à ces études.  

 La limite principale de cette étude est le caractère rétrospectif d’une partie de son 

recueil. Bien que l’intégralité des interventions réalisées pendant la période de l’étude aient 

été incluses, les données relatives à ces interventions ne sont pas exhaustives. En effet, 

certaines données telles que le nombre et la nature des instruments Endowrist
®
 ou le nombre 

de recharges manquaient au recueil et ont dues être remplacées. 

Cette étude évalue l’apprentissage d’un seul chirurgien plutôt que de l’équipe médicale ou 

paramédicale. Nous avons fait ce choix afin d’éliminer la variabilité interindividuelle, le 

chirurgien de l’étude étant celui ayant réalisé le plus grand nombre de segmentectomies 

RATS dans l’établissement (89 %). 

 Le déroulement de l’étude sur plusieurs années doit prendre en compte l’évolution des 

pratiques chirurgicales et de la prise en charge globale des patients pour l’interprétation des 

données péri-opératoires et des coûts. En effet, la maîtrise de la technique par le chirurgien 

ne permet pas, à elle seule, d’expliquer les résultats. L’évolution des pratiques, avec le 

développement récent de la chirurgie ambulatoire et la volonté de réduire les durées 

d’hospitalisation, doivent également être prise en considération. D’autre part, l’utilisation en 

routine de l’imagerie 3D la dernière année de l’étude, pourrait avoir influé sur la durée 

opératoire en surmontant les difficultés liées à la variabilité anatomique (70). 

En dernier lieu, ce travail ne permet pas d’évaluer la qualité du geste chirurgical : 

rentabilité pour la chirurgie diagnostique, qualité oncologique de l’exérèse pulmonaire 

(upstaging ganglionnaire, récidives locales et à distance). Cette analyse est nécessaire pour 

l’évaluation de cette nouvelle pratique chirurgicale comme souhaitent le faire les deux 

études nord-américaine et japonaise en cours (26,27). 
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Conclusion 

 
 La courbe d’apprentissage des segmentectomies RATS est évaluée à 30 

interventions par des méthodes d’évaluation classiques. Ce résultat est validé par une étude 

médico-économique complète renforçant ces méthodes d’évaluation. 

 

 Ce type d’analyse médico-économique va devenir une donnée importante pour les 

établissements de santé lors de l’implémentation d’une nouvelle procédure. Elle pourrait 

même devenir la référence dans l’évaluation réelle de la courbe d’apprentissage. 

 

 D’autre part, l’introduction de nouvelles techniques opératoires représente un coût 

important pour un établissement de santé et les sources de financement doivent être 

discutées en amont avec les différents acteurs de soins : cliniciens, pharmaciens et 

administratifs. 

 

 Il est cependant difficile de savoir si cette prise en charge moderne des lésions 

précoces du cancer pulmonaire est « rentable » pour un établissement de santé, même après 

la courbe d’apprentissage. 

 

D’autre part, l’étude des données péri-opératoires ne permet pas d’évaluer la qualité de 

la segmentectomie en termes de marge dans la prise en charge du cancer. La perspective 

serait de mener une étude comparative du taux de survie et de récidive à 5 ans avant et 

après la CA. 
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Annexes 

 
Annexe 1 : Revue de la littérature des articles étudiants la CA des exérèses pulmonaires  

 

Auteur, date, 

Journal 
Type d’étude Groupe de patients  Résultats 

Ferguson et al., 

2006, (51) 

Eur J 

Cardiothorac 

Surg 

Etude 

monocentrique, 

prospective 

observationnelle  

230 lobectomies 

VATS réalisées par 

un chirurgien 

expérimenté 

divisées en 5 

groupes de 46 

patients consécutifs 

(groupe 1 à 5) 

 

46 VATS 

lobectomies 
réalisées par des 

chirurgiens en 

formation 

Moyenne de 

la durée 

opératoire 

Chirurgien expérimenté : 137 min 

Groupe 1 : 158 min 

Groupe 2 : 139 min 

Groupe 3 : 130 min 

Groupe 4 : 136 min 

Groupe 5 : 121 min 
 

Chirurgiens en formation : 160 

min 

p = 0,0005 

Moyenne des 

pertes 

sanguines 

Chirurgien expérimenté : 98.5 mL 

Groupe 1 : 159 mL 

Groupe 2 : 87 mL 

Groupe 3 : 87 mL 

Groupe 4 : 86 mL 

Groupe 5 : 74 mL 
 

Chirurgiens en formation : 99,6 mL 

p = 0,95 

Conversion en 

thoracotomie 

Chirurgien expérimenté : 12,1 % 

Groupe 1 : 30,4 % 

Groupe 2 : 8,6 % 

Groupe 3 : 8,6 % 

Groupe 4 : 8,6 % 

Groupe 5 : 4,3 % 
 

Chirurgiens en formation : 6,5 %  

p = 0,08 

Moyenne de la 

durée de séjour 

post-opératoire 

Chirurgien expérimenté : 7,6 jours 

Groupe 1 : 8,7 jours 

Groupe 2 : 7,7 jours 

Groupe 3 : 5,8 jours 

Groupe 4 : 8,1 jours 

Groupe 5 : 7,7 jours 
 

Chirurgiens en formation : 6,5 jours 

p= 0,33 
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Wan et al., 

2008, (50) 

Ann Thorac 

Surg 

Etude 

monocentrique 

rétrospective 

111 résections 

pulmonaires 

majeures 

consécutives 

VATS entre janvier 

2002 et octobre 

2006 

 

51 opérations 

VATS réalisées par 

des chirurgiens 

expérimentés en 

VATS  

60 opérations 

réalisées par des 

chirurgiens en 

formation 

 

Moyenne de 

la durée 

opératoire 

Chirurgiens expérimentés : 136 mL 

Chirurgiens en formations : 162 min 

p = 0,01 

Moyenne des 

pertes 

sanguines 

Chirurgiens expérimentés : 302 mL 

Chirurgiens en formation : 236 mL 

p = 0,4 

Conversion 

Chirurgiens expérimentés : 2,0 % 

Chirurgiens en formation : 5,0 % 

p = 0,4 

Durée de 

drainage 

Chirurgiens expérimentés : 3,8 jours 

Chirurgiens en formation : 3,8 jours 

p = 0,9 

Durée de 

séjour 

Chirurgiens expérimentés : 6,2 jours 

Chirurgiens en formation : 7,3 jours 

p = 0,4 

Complications 

Chirurgiens expérimentés : 1,4 % 

Chirurgiens en formation : 1,3 % 

p = 1 

Mortalité à 30 

jours 

Chirurgiens expérimentés : 0 

Chirurgiens en formation : 0 

Zhao et al., 

2010, (54) 

World J Surg 

Etude 

monocentrique 

rétrospective 

1 chirurgien 

expérimenté en 

chirurgie 

thoracoscopique et 

en lobectomie 

ouverte 

 

90 lobectomies 

consécutives 

VATS divisées 

chronologiquement 

en 3 groupes de 

30 : A, B et C 

Durée 

opératoire 

Groupe A : 214,2 ± 62,2 min 

Groupe B : 153,8 ± 30,1 min 

Groupe C : 148,3 ± 31,8 min 

p < 0,001 

Pertes 

sanguines 

Groupe A : 285 ± 152,1 mL 

Groupe B : 150 ± 76,6 mL 

Groupe C : 138,3 ± 79,5 mL 

p < 0,001 

Conversion 

Groupe A : 3,3 % 

Groupe B : 3,3 % 

Groupe C : 6,7 % 

p = 0,781 

Durée de 

drainage 

Groupe A : 7,6 ± 2,6 jours 

Groupe B : 7,5 ± 2,4 jours 

Groupe C : 7,1 ± 2,5 jours 

p = 0,752 

Durée de 

séjour 

Groupe A : 12,3 ± 5,5 jours 

Groupe B : 11,9 ± 5,6 jours 

Groupe C : 12,2 ± 5,5 jours 

p = 0,951 

Complications 

Groupe A : 10 % 

Groupe B : 3,3 % 

Groupe C : 6,7 % 

p = 0,572 

Aires 

ganglionnaires 

médiastinales 

disséquées 

Groupe A : 4,2 ± 0,7 

Groupe B : 4,3 ± 0,5 

Groupe C : 4,1 ± 0,6 

p = 0,682 
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Ganglions 

médiastinaux 

disséqués 

Groupe A : 12,3 ± 5,5 

Groupe B : 11,9 ± 5,6 

Groupe C : 13,0 ± 5,8 

p = 0,722 

Gonzalez et al, 

2011, (55) 

Eur J 

Cardiothorac 

Surg 

Etude 

monocentrique, 

prospective et 

observationnelle 

200 lobectomies 

VATS 
 

3 périodes d’un an : 

P1 : n=32 

P2 : n=65 

P3 : n=103 

Durée 

opératoire 

P1 : 210,8 ± 52,4 min 

P2 : 207,9 ± 62,6 min 

P3 : 181,1 ± 56 min 

p = 0,011 

Taux de 

conversion 

P1 : 8 (25 %) 

P2 : 13 (20 % 

P3 : 8 (7,8 %) 

p = 0,017 

Nombre de 

ganglions 

disséqués 

P1 : 9,3 ± 6,1 

P2 : 10,1 ± 4,9  

P3 : 13,94 ± 7,3 

p = 0,003 

Nombre 

d’aires 

ganglionnaire

s explorées 

P1 : 3,65 ± 1,2 

P2 : 3,85 ± 1,2 

P3 : 4,57 ± 1,22 

p < 0,001 

Cho et al, 

2011, (59) 

Surg Endosc 

Etude 

monocentrique 

rétrospective 

86 lobectomies 

VATS réalisée par 

1 chirurgien 

 

2 groupes définis 

en fonction des 

coûts d’anesthésie : 

Période 

initiale (n=25) 

Période finale 

(n=26) 

Durée de 

drainage 

Période initiale : 4,7 jours  

Vs période finale : 5,1 jours 

p = 0,685 

Durée de 

séjour 

Période initiale : 6,0 jours  

Vs période finale : 7,4 jours 

p = 0,320 

Complications 

Période initiale : 8,0 %  

Vs période finale 19,2 % 

p = 0,419 

Coûts 

Coûts hospitaliers totaux Période 

initiale : 5 204 $ Vs période 

finale : 5 075 $ 

p = 0,958 

Ra et al., 2012,  

(71) 

Kor J 

Cardiovasc Surg 

 

 

 

 

Etude 

monocentrique 

rétrospective 

38 lobectomies 

pulmonaires 

réalisées par 1 

chirurgien en un an 
 

Les interventions 

ont été divisées 

chronologiquement 

en 4 groupes de 3 

mois : 

Nbre lobectomies 

VATS : 1 cas  

(12,5 %), 0 cas (0 

%), 5 cas (42 %), 8 

cas (80 %) 

Nombre de 

conversions 

de VATS en 

thoracotomie 

1er groupe : 2 (25 %) 

2e groupe : 5 (62,5 %) 

3e groupe : 1 (8,3 %) 

4e groupe : 2 (20 %) 

2nd Vs 3e : p = 0,002 
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Konge et al., 

2012, (52) 

Interact 

Cardiovasc 

Thorac Surg 

Etude 

monocentrique, 

prospective et 

observationnelle 

29 lobectomies 

VATS réalisées par 

un chirurgien 

 

185 lobectomies 

VATS réalisées par 

2 chirurgiens 

expérimentés sur la 

même période 

Durée 

opératoire 

Chirurgien en formation : 120 min 

(76-160) Vs chirurgiens 

expérimentés: 100 min (42-255) 

p = 0,04 
 

Développement non significatif 

pendant les 29 opérations 

réalisées par le chirurgien en 

formation 

(p = 0,64) 

Pertes 

sanguines péri-

opératoires 

Chirurgien en formation : 100 mL 

(10-500)  

Vs chirurgiens expérimentés :  

50 mL (5 – 2500) 

p = 0,79 
 

Développement non significatifs 

pendant les 29 opérations 

réalisées 

par le chirurgien en formation 

(p = 0,42) 

Durée de 

drainage 

Chirurgien en formation : 1 jour 

(1-6) 

Vs chirurgiens expérimentés : 2 

jours (1 – 32) 

p < 0,001 

Durée de 

séjour post-

opératoire 

Chirurgien en formation : 3 jours 

(1-10) 

Vs chirurgiens expérimentés : 4 

jours (1 – 41) 

p < 0,001 

Meyer et al., 

2012, (47) 

J Med Robotics 

Comput Assist 

Surg 

Etude 

monocentrique 

retrospective 

185 lobectomies 

RATS consécutives 

entre janvier 2004 à 

décembre 2011 

réalisées par deux 

chirurgiens 

expérimentés en 

VATS 

Durée 

opératoire 

Le changement de la pente de la 

courbe  

correspond au début du plateau 

définissant la CA.  

La CA totale a été définie par la 

moyenne de la somme des CA 

individuelles. 
 

Temps opératoire : 15 cas 

Conversions en thoracotomie: NA 

Morbidité : NA 

Mortalité : 20 cas 

Durée de séjour : NA 

Confort du chirurgien : 19 cas 
 

Moyenne de la CA : 18± 3 cas 

Conversions 

en 

thoracotomie 

Durée de 

séjour 

Morbidité 

Mortalité 
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Hernandez et 

al., 2012, (65) 

J Robotic Surg 

Etude 

monocentrique, 

prospective et 

observationnelle 

20 premières 

lobectomies RATS 

réalisées par un 

seul chirurgien 

expérimenté en 

VATS 

Durée opératoire 203 ± 53 min 

Conversions en 

thoracotomie 
2 patients 

Durée de séjour 3 jours [2 ; 22] 

Complications 

péri-opératoires 

4 patients (20 %)  
 

Basée sur la durée opératoire, le 

plateau de la CA est atteint après 

20 interventions 

Billé et al., 

2013, (53) 

Gen Thorac 

Cardiovasc 

Surg 

Etude 

monocentrique 

rétrospective 

100 lobectomies 

VATS consécutives 

réalisées en 4 ans 

(mai 2008- mai 

2012) par un 

chirurgien 

expérimenté (n=66, 

group A) et par des 

chirurgiens en 

formation assistés 

du chirurgien 

expérimenté (n=34, 

group B) 

Durée opératoire 

Groupe A : 125 ± 30 min 

Groupe B : 133 ± 26 min 

p = 0,18 

Pertes 

sanguines 

Groupe A : 200 ± 50 mL 

Groupe B : 250 ± 60 mL 

p = 0,2 

Taux de 

conversion 

Groupe A : 9,1 % 

Groupe B : 8,8 % 

p = 0,6 

Durée de 

drainage 

Groupe A : 3 jours 

Groupe B : 3 jours 

p = 0,3 

Durée de 

séjour 

Groupe A : 5,5 jours 

Groupe B : 5 jours 

p = 0,5 

Taux de 

complication 

per-opératoire 

Groupe A : 36,3 % 

Groupe B : 32,3 % 

p = 0,4 

Taux de 

complications 

à 1 mois 

Groupe A : 26,6 % 

Groupe B : 41,2 % 

p = 0,1 

Augustin et al., 

2013, (72) 

Langenbecks 

Arch Surg 

Etude 

monocentrique 

26 premières 

lobectomies RATS 

réalisées entre 2001 

et 2008 par un 

chirurgien 

expérimenté en 

chirurgie robotique 

26 premières 

lobectomies VATS 

consécutives 

réalisées après 2009 

Durée 

opératoire 

RATS Vs VATS : 215 Vs 183 min 

p = 0,0362 

Taux de 

conversion 

RATS Vs VATS : 19,2 % Vs 8,4 % 

p = 0,42 

Durée de 

drainage 

RATS Vs VATS : 7 Vs 6 jours 

p = 0,53 

Durée de 

séjour 

RATS Vs VATS : 11 Vs 9 jours 

p = 0,16 

Complications 

post-opératoires 

RATS Vs VATS : 42,3 % Vs  

38,4 % 

p = 1 

Coûts totaux 

VATS : 1 736,07 $ 

RATS : 2 506,62 $ 

∆ = 771,55 $ 
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Li et al., 2014, 

(10) 

J Thorac 

Cardiovasc 

Surg 

Etude 

multicentrique 

rétrospective 

200 lobectomies 

VATS pour des 

cancers et des 

lésions bénignes 

réalisées par 2 

chirurgiens 

expérimentés en 

VATS 

Les interventions 

ont été divisées en 

groupe de 10 

Durée 

opératoire 

Le point d'inflexion de la durée 

opératoire a  

été observé à la 157e intervention 

pour le chirurgien A et à la 108e 

intervention pour le chirurgien B 

 

L'uniformité pour la durée 

opératoire a été atteinte au 18e 

groupe (n=180) pour les deux 

chirurgiens 

Estimation des 

pertes 

sanguines 

Le point d'inflexion des pertes 

sanguines  

a été observé à la 126e 

intervention pour le chirurgien A 

et à la 139e intervention pour le 

chirurgien B 

 

L'uniformité pour les pertes 

sanguines a été atteinte au 18e 

groupe (n=180) pour le chirurgien 

B. Le chirurgien A ne l'a pas 

atteinte pendant la durée de 

l'étude 

Durée de 

séjour 

Le point d'inflexion pour les 

chirurgiens A et B n'a pas été 

atteint 

 

L'uniformité pour la durée de 

séjour a été atteinte pour les deux 

chirurgiens pendant la période de 

l'étude 

Huang et al ., 

2014, (56) 

J Thorac 

Cardiovasc 

Surg 

Etude 

monocentrique, 

prospective et 

observationnelle 

87 lobectomies 

VATS consécutives 

réalisées par un 

chirurgien en 

formation 

2 groupes ont été 

définis : 

 Groupe 1 : 30 premiers 

cas 

 Groupe 2 : 57 cas 

suivants 

Durée 

opératoire 

Groupe 1: 264,0 ± 45,9 min Vs 

groupe 2: 197,5 ± 57,7 min 

p < 0,001 

Pertes 

sanguines 

Groupe 1: 174,0 ± 302,1 mL Vs 

groupe 2: 93,9 ± 93,3 mL 

p = 0,068 

Moyenne de la 

durée de 

drainage 

Groupe 1: 5,5 ± 2,2 jours Vs 

groupe 2: 6,8 ± 3,8 jours 

p = 0,090 

Moyenne de la 

durée de séjour 

Groupe 1: 7,2 ± 3,0 jours Vs 

groupe 2: 8,25 ± 3,9 jours 

p = 0,221 
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Toker et al., 

2016, (45) 

Surg Endosc 

Etude 

monocentrique 

rétrospective 

102 résections 

anatomiques 

pulmonaires robot 

assistées réalisées 

entre octobre 2011 

et décembre 2014 

par un chirurgien 

thoracique 

54 lobectomies 

46 

segmentectomies 

Temps de 

docking 

Courbe représentant la durée 

opératoire 

(temps de docking, temps de 

console et durée opératoire) en 

fonction du nombre 

d'interventions consécutives 

Le changement de la pente de la 

régression définie la CA : 

Temps de docking : 14 cas 

Temps de console : 13 cas 

Durée opératoire totale : 14 cas 

 

La CA totale a été définie par la 

moyenne de la somme des 

courbes d'apprentissage  

individuelles : 14 cas 

Temps de 

console 

Durée 

opératoire totale 

Gonfiotti et al., 

2016 , (58) 

J Cardiothorac 

Surg 

Etude 

monocentrique 

rétrospective 

Une équipe dédiée 

(2 séniors et 2 

internes) a réalisé 

146 résections 

pulmonaires 

majeures VATS 
 

2 groupes ont été 

définis 

chronologiquement : 
 

Groupe A (learning 

curve): n = 50 

(1segmentectomie) 
 

Groupe B: n = 96 

(4 segmentectomies) 

Durée 

opératoire 

Groupe A: 190,9 ± 41,4 min Vs 

groupe B: 162 ± 47,4 min 

p < 0,01 

Estimation des 

pertes sanguines 

Groupe A: 154 ± 152 mL Vs 

groupe B: 122 ± 168 mL 

p = 0,08 

Taux de 

conversion 

Groupe A: 4 (8,0 %)  

Vs groupe B: 1 (1,1 %) 

p = 0,04 

Nombre de 

ganglions 

disséqués 

Groupe A: 5,78 ± 0,9 Vs  

groupe B: 6,55 ± 1,1 

p < 0,01  

Cheng et al., 

2016 , (49) 

J Thorac Dis 

Etude 

monocentrique 

rétrospective 

40 segmentectomies 

uniportales VATS 

ont été réalisées par 

1 chirurgien 

 

 Les patients ont été     

 divisés      

 chronologiquement  

 en 4 groupes (n=10) 

Durée 

opératoire 

Groupe 1: 194,5 ± 51,5 min 

Groupe 4: 134,3 ± 22,8 min 

p = 0,012 

 

L'analyse CUSUM a démontré 

qu'après 33 patients, la durée 

opératoire était plus courte qu'en 

chirurgie thoracoscopique 

conventionnelle 
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Igai et al., 

2017, (57) 

Japon, Asian 

Cardiovasc 

Thorac Ann 

Etude 

monocentrique, 

prospective et 

observationnelle 

240 résections 

pulmonaires VATS 

réalisées par 2 

chirurgiens 

(segmentectomie et 

lobectomie) 

 

Comparaison entre 

la période initiale 

(2 ans, n=93) et la 

période finale (2 

ans, n=147) 

Durée 

opératoire 

234 ± 60 min Vs 213 ± 60 min  

p = 0,01 

Pertes sanguines 
100 ± 174 mL Vs 64 ± 161 mL 

p = 0,13 

Saignements 

abondants 

14 (15,1 %) Vs 12 (8,2 %) 

p = 0,13 

Durée de 

séjour post-

opératoire 

11,2 ± 19,2 jours Vs 7,7 ± 7 jours  

p = 0,048 
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Annexe 2 : Communication orale au 71
e
 congrès de la Société Française de Chirurgie 

Thoracique et Cardio-Vasculaire (Lille, 13-15 juin 2018) 
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LE GAC Constance 

Impact médico-économique de la courbe d’apprentissage des segmentectomies pulmonaires 

robot-assistées 
Th. D. Pharm., Rouen, 2018, 80 p. 

_______________________________________________________________________________ 

RÉSUMÉ 

 

La segmentectomie pulmonaire robot-assistée est une technique innovante peu développée en 

raison de sa complexité et de son coût. 

 

L’objectif de ce travail est de définir la courbe d’apprentissage (CA) des segmentectomies robot-

assistées par des méthodes classiques puis de la valider par une étude comparative médico-

économique plus robuste. 

 

Le recueil des données péri-opératoires et des dispositifs médicaux a été réalisé en partie 

rétrospectivement. La CA a été évaluée sur la durée opératoire par l’analyse CUSUM et 

l’exponentielle décroissante simple. Les coûts de prise en charge ont été estimés par la méthode de 

l’Etude Nationale de Coûts réajustée.  

 

102 segmentectomies robot-assistées ont été incluses dans l’étude. La CA a été évaluée à 30 

interventions. La cohorte a été divisée en deux groupes : avant et après la CA. Aucune différence 

n’a été mise en évidence entre les caractéristiques des patients des deux groupes. Les durées 

opératoires de drainage ont diminué significativement après la CA (p<0,001 et p=0,009 

respectivement). Les coûts de prise en charge ont également significativement diminué de 1 679 € 

(p=0,002) après 30 interventions. 

 

La prise en compte de la CA d’une technique chirurgicale innovante est nécessaire pour un 

établissement de santé lors de son implémentation. Il faudrait pour évaluer la rentabilité d’une 

technique chirurgicale pour l’établissement avoir connaissance de la CA. 
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