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Résumé

La résection endoscopique, qu’elle soit mono ou bipolaire, reste la technique endo-urologique de référence du traitement de ’hypertrophie
bénigne de la prostate en Afrique Sub Saharienne. La réalisation d’un nombre élevé de procédures s’avére nécessaire lors de la formation
d’un résident pour maitriser cette technique. Le controle de ’hémostase constitue [’un des enjeux les plus importants de |’apprentissage de
cet acte chirurgical. La réduction du temps de compagnonnage au bloc opératoire ainsi que le nombre élevé de résidents en urologie au sein
de Uuniversité de Dakar constituent un obstacle a 'apprentissage de cette technique conduisant a envisager le recours a de nouvelles
méthodes de formation.

Différentes études ont évalué l’intérét de la simulation pour la formation a la résection endoscopique de prostate. Elle s’integre dans le
programme pédagogique de certaines universités en particulier anglo-saxonnes. Les auteurs rapportent leur expérience portant sur le
simulateur TURPsim de la Société STORZ (Virtamed AG, Zurich, Switzerland). Quarante-trois participants ont été évalués sur un exercice
basique de controle de ’hémostase ayant pour objectif de réaliser un minimum de 17 hémostases dans un temps déterminé. Trente et un
d’entre eux, ont également effectué la résection d’une prostate de petit volume permettant d’évaluer l’importance du saignement lors de
cet acte endoscopique. Trente résidents et 13 urologues certifiés dont trois experts formateurs ont participé a cette étude. L’enquéte
effectuée aupres des participants confirme le bénéfice de la simulation permettant de multiplier les procédures et d’en effectuer ’analyse
critique avant d’autoriser ’accés d’un résident au bloc opératoire simplifiant ainsi la courbe d’apprentissage. Un véritable programme
pédagogique incluant la simulation peut, a la lumiére de cette expérience, s’envisager dans des centres experts de formation comme au
Sénégal. La simulation occupe une place de plus en plus importante dans certaines universités s’intégrant dans les cursus de formation. Les
simulateurs en réalité virtuelle actuellement validés répondent aux objectifs pédagogiques méme si leur utilisation pour l’apprentissage de la
résection endoscopique doit étre encouragée.
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Abstract

Endoscopic resection, whether mono or bipolar, remains the endo-urological reference technique for the treatment of benign prostate
hypertrophy in Sub-Saharan Africa. A high number of procedures is necessary when training a resident to master this technique. Controlling
hemostasis is one of the most important issues in learning this surgical procedure. The reduction of companionship time on the operating
theatre and the high number of urology residents at the University of Dakar constitute an obstacle to learning this technique leading to the
use of new methods of Training. Various studies have evaluated the interest of simulation for training in endoscopic prostate resection. It is
part of the educational program of some universities, particularly the Anglo-Saxons. The authors report their experience on the TurPsim
simulator of the STORZ Company (Virtamed AG, Zurich, Switzerland). 43 participants were evaluated on a basic hemostasis control exercise
with the goal of achieving a minimum of 17 hemostasis within a specified time. 31 of them, also performed the resection of a small-volume
prostate to assess the importance of bleeding during this endoscopic procedure. 30 residents and 13 certified urologists including three
expert trainers participated in this study. The survey of participants confirms the benefit of the simulation, allowing the multiplication of
procedures in order to get a critical analysis before permitting a resident access to the operating theatre, thus simplifying the curve learning.
In the light of this experience, a real educational program including simulation, can be considered in expert training centers as in Senegal.
Simulation is becoming increasingly important in some universities which integrate it into the training courses. The currently validated virtual
reality simulators meet educational objectives, although their use for the learning of endoscopic resection should be encouraged.
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Peu de spécialités ont autant diversifié ces derniéres années leurs techniques chirurgicales multipliant par la méme le
nombre de courbes d’apprentissage nécessaires pour maintenir une formation polyvalente des internes d’urologie. La prise
en charge chirurgicale de U’hypertrophie bénigne de la prostate en est un bel exemple, ’adénomectomie prostatique par
voie ouverte et la résection endoscopique monopolaire ne constituent plus les seules options thérapeutiques. Les guidelines
de UEAU (European Association of Urology) (1) et les recommandations du National Institute of Health and Care Excellence
(2) valident tout particulierement la résection bipolaire et les techniques lasers. Ces derniéres ayant pour Hashim et al leurs
propres courbes d’apprentissage devant étre réservées a des centres experts en assurant la formation technique (3).

En Afrique Sub-Saharienne la résection endoscopique, qu’elle soit mono ou bipolaire, reste la technique endo-urologique de
référence du traitement de ’hypertrophie bénigne de la prostate. La réalisation d’un nombre élevé de procédures s’avere
nécessaire lors de la formation des résidents pour maitriser cette intervention. Le compagnonnage a pendant longtemps
constitué la méthode d’apprentissage de référence. Il atteint actuellement ses limites notamment en raison de la réduction
du temps consacré a la formation au sein des blocs opératoires et au nombre élevé de résidents au sein de cette université.
De nouvelles méthodes de formation sont envisagées comme la simulation en réalité virtuelle.

Méthodes

Quarante-trois résidents et urologues confirmés ont participé a cette étude lors d’un séminaire de formation organisé avec le
soutien de la société STORZ. Il s’agissait de 14 jeunes résidents sans expérience de la résection endoscopique, 16 résidents
en fin de cursus et jeunes urologues ayant une faible expérience de la résection, 10 urologues confirmés et trois experts
ayant réalisé plus de 200 procédures. Le simulateur comprend un moniteur, un résecteur avec son anse et une pédale de
résection. La manipulation de l’anse permet de reproduire la résection et la coagulation avec une gestuelle similaire a celle
réalisée lors d’une résection endoscopique. Le software est capable d’enregistrer les performances de chaque utilisateur en
fin d’exercice.

Le simulateur UroTrainer utilisé (UroSim, VirtaMed AG, Zurich, Switzerland) permet de réaliser différents types de
procédures. Huit modules correspondant aux procédures basiques permettent de se familiariser avec l’anatomie uréthro-
vésico-prostatique, avec Uutilisation d’une anse de résection ainsi qu’avec la pratique de I’hémostase. Huit modules de
résection endoscopique de prostate de difficulté croissante sont également proposés. La technique laser Holep et la
résection trans-urétrale de vessie font aussi ’objet de différents modules de formation.

Tous les participants ont effectué le module de base permettant la réalisation d’hémostases. Vingt-sept d’entre eux ont
également réalisé la résection d’une hypertrophie prostatique de faible volume.

Le controle du saignement est évalué a partir du module 3 des étapes pédagogiques de la phase d’apprentissage. L’objectif
étant la réalisation d’au moins 17 hémostases dans un temps déterminé avec des pertes sanguines inférieures a 50 ml. Dans
le groupe des 14 résidents novices en premiére et deuxiéme année de DES, sans expérience de la résection, le nombre
d’hémostases réalisées varie de 2 a 15 pour une moyenne de six hémostases, le saignement moyen étant de 52 ml
(maximum : 63 ml). Les 16 résidents dans la deuxiéme partie de leur formation correspondant au groupe intermédiaire ont
effectué entre 0 et 18 hémostases (moyenne : 12) avec un saignement variant de 18 a 76 ml (moyenne : 41 ml). Pour les
urologues confirmés, en dehors de I’un d’entre eux n’ayant effectué que quatre hémostases, une moyenne de 14 hémostases
est réalisée pour un saignement moyen de 35 ml. Les trois experts ont effectué 18 hémostases avec un saignement moyen de
19 ml.

La résection d’une hypertrophie prostatique de faible volume correspondant au module n°1 de la phase d’apprentissage a pu
étre réalisée par 27 participants dont 16 urologues en formation (groupe 1), huit urologues confirmés (groupe 2) et trois
experts. Le pourcentage de tissu réséqué et d’effraction capsulaire sont pris en compte ainsi que le niveau de saignement
durant cette procédure limitée a 5 minutes. Il n’y avait pas de différence significative du pourcentage de tissu réséqué entre
les deux premiers groupes (moyenne 76 % pour le groupe 1 et 75 % pour le groupe 2) en revanche elle existe avec les experts
ayant réséqué en moyenne 95 % du volume prostatique dans le temps imparti. On note l'existence d’une différence
significative entre le premier groupe et les deux autres dans la réalisation de ’hémostase avec des pertes sanguines
moyennes de 223 ml pour le groupe 1,62 ml pour le deuxiéme groupe et 32 ml pour les experts.

Discussion

Le saignement qu’il soit per et/ou post opératoire constitue l’une des principales complications de la résection endoscopique
de prostate. Son importance peut constituer une réelle difficulté de prise en charge en per opératoire nécessitant une bonne
maitrise du geste acquis lors de la courbe d’apprentissage de cette intervention. Il est a Uorigine d’un taux de transfusion
non négligeable bien qu’il ait diminué avec ’évolution de la technique. Le contréle per opératoire de ’hémostase constitue
’'un des enjeux les plus importants de la formation des internes.

Rassweiler et al a partir d’une analyse de la littérature portant sur trois périodes de 1979 a 2005 et concernant 15 840
patients, rapportent une évolution favorable dans le temps des complications péri et post opératoire liées a la résection
endoscopique de prostate (4). Ils soulignent en particulier une baisse du recours a la transfusion estimé a 22 % dans les séries
les plus anciennes, pour 2 a 7 % dans les plus récentes. De méme Uchida et al dans une étude rétrospective portant sur 3 861
patients constatent une différence significative de pertes sanguines selon la période a laquelle était réalisée la résection (5).
Le taux de transfusion avant 1995 était de 20,2 %, pour 6,1 % dans le groupe plus récent de patients réséqués apres 1995. On
peut attribuer cette évolution a une meilleure maitrise de la technique eu égard en particulier a Uutilisation de la vidéo
permettant une meilleure vision tout en facilitant l’enseignement de ’acte.

La corrélation entre le volume de prostate réséqué et le recours a la transfusion est souligné par certains auteurs comme
Reich et al dans une étude multicentrique concerne 9 197 patients ayant fait ’objet d’une résection endoscopique de
prostate (6). Ils rapportent un taux de transfusion moyen de 2,9 % avec des extrémes allant de 2 % pour les résections de
moins de 30 gr a 9,5 % pour des volumes réséqués supérieurs a 60 gr. Sur la durée totale de ’étude d’Uchida et al ce taux de
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transfusion est rapporté a 5,6 % pour une résection de moins de 30 gr, a 26 % pour un volume réséqué compris entre 30 et 60
gr (5).Le recours a la transfusion n’est pas totalement exclu en post opératoire méme s’il s’avere moins fréquent avec
’usage de la résection bipolaire. Dans une revue récente de la littérature, Cornu et al effectuent une méta-analyse de
soixante-neuf études randomisées contrdlées prospectives comparant différentes techniques par rapport a la résection
monopolaire (7). Ils montrent ’avantage de la résection bipolaire en comparaison avec la monopolaire, en terme de
complications per-opératoires, notamment pour le saignement avec une différence significative en terme de transfusion.
Dans une méta-analyse portant sur 23 études randomisées de la littérature incluant 2 245 patients, Ahyai et al comparent les
complications de la résection monopolaire avec celles liées aux différentes techniques mini-invasives de traitement de
’hypertrophie prostatique (8). Le pourcentage moyen de transfusion est de 2 % (0-9 %) pour la résection monopolaire versus
1,9 % (0-3,7 %) pour la résection bipolaire. Fagerstrom et al dans une étude prospective monocentrique concernant 185
patients constatent une différence significative, en terme de pertes sanguines per opératoires avec une médiane de 350 ml
versus 235 ml (extrémes : 175-660 versus 150-472). Le taux de transfusion étant de 11 % versus 4 %. Les auteurs considérent
que cette baisse du saignement per-opératoire en résection bipolaire réduit le stress du chirurgien tout particulierement
pendant la phase d’apprentissage (9). Al-Rawashdah et al dans une étude multicentrique prospective récente portant sur
497 patients notent également une différence significative sur les pertes sanguines entre les deux techniques (10). Ils
rapportent une baisse de I’hémoglobine de 2.34 g/dl avec la monopolaire (extrémes : 2.13-2.55) versus 1.63 g/dl pour la
bipolaire (extrémes : 1.44-1.82).

La résection endoscopique de prostate qu’elle soit monopolaire ou plus récemment bipolaire restant en Afrique Sub-
Saharienne la technique de référence, la maitrise de U’hémostase demeure un élément important de la courbe
d’apprentissage de cette intervention. La majorité des complications per opératoire survenant pendant la phase
d’apprentissage au détriment du patient, il apparait intéressant d’inclure une étape initiale de simulation dans le cursus de
formation des résidents eu égard a la baisse des actes réalisés par compagnonnage. Sweet attire [’attention sur la baisse des
actes de résection endoscopique réalisés par les internes. Un résident américain avait en 2007 réalisé en moyenne 62 actes
de résection seul ou aidé durant sa formation pour 120 dix ans auparavant (11). Sandhu et al dans une enquéte réalisée
auprés des chefs de clinique constatent une augmentation des complications liées a ’acte parallélement a la baisse du
nombre de procédures réalisées pendant la formation (12). Dans une étude similaire réalisée aupres des résidents canadiens
le méme constat est fait par Ben-Zvi et al qui rapportent le fait que seulement cinqg résidents sur les quatorze en fin de
cursus ont réalisé plus de 50 résections (13). Le questionnaire rempli par les résidents présents a ’Hopital du Grand Yoff lors
du séminaire est plus préoccupant, aucun résident en fin de cursus n’avait réalisé plus de dix actes de maniere autonome. Si
’on peut retenir certains facteurs limitants connus comme la multiplication des techniques chirurgicales avec leurs propres
courbes d’apprentissage, la réduction du temps consacré au compagnonnage au bloc opératoire il faut prendre en compte
une situation particuliére liée au nombre élevé d’étudiants en DES issus de différents pays d’Afrique de I’Ouest formés a
DAKAR, celui-ci pouvant atteindre 10 a 15 résidents par semestre.

Les données de la littérature concernant la courbe d’apprentissage des différentes techniques chirurgicales endoscopiques
de traitement de ’HBP sont difficilement analysables n’ayant que rarement pour objectif de déterminer le nombre de
procédures nécessaires pour une formation complete d’un résident. L’énucléation laser Holep en est un bon exemple. Robert
et al dans une étude multicentrique met ’accent sur les difficultés d’acquisition de cette procédure notamment pour la
morcélation avec des durées de procédure longues supérieures dans certains cas a 90 mn justifiant [’abandon de la technique
par certaines équipes faisant partie de cette étude multicentrique (14). Peyronnet et al considerent néanmoins que 22 a 40
procédures sont nécessaires a cet apprentissage (15) ce qui différe d’autres données de la littérature pouvant aller jusqu’a
la nécessité de réaliser 60 procédures pour Brunckhorst et al (16). Dans une étude récente multicentrique portant sur
I’énucléation endoscopique au laser greenlight, Khene et al rapportent une courbe d’apprentissage estimée entre 150 et 200
procédures (17). Pour la résection endoscopique Furuya et al considerent que 81 procédures sont nécessaires pour assurer la
formation d’un résident (18). Le plateau permettant lors de la formation a la résection une maitrise du geste est établi a 69
procédures pour Sweet et al (19). Pour Del Rosso et al la courbe d’apprentissage de la résection bipolaire s’avere plus simple
avec 20 procédures permettant d’obtenir une bonne maitrise chirurgicale par les résidents (20).

L’utilisation d’un programme de simulation en réalité virtuelle intégré au cursus de formation peut apporter dans ce
contexte une nouvelle dimension pédagogique. Il peut permettre de réduire la courbe d’apprentissage pour les procédures
complexes en créant différentes étapes d’acquisition reproductibles dans un programme adapté. La simulation ne peut
néanmoins en aucun cas se substituer aux méthodes classiques de formation mais doit s’intégrer dans les programmes
d’apprentissage. Elle met a la disposition des formateurs des indicateurs fiables permettant de mesurer les performances et
la progression des résidents. Viswaroop et al dans une revue récente de la littérature confirme la place essentielle de la
simulation dans la formation des résidents en urologie que ce soit pour les étapes techniques mais également non techniques
d’acquisition de la résection endoscopique (21). Cing simulateurs en réalité virtuelle répondant aux critéres habituels de
validité proposés par Mc Dougall sont actuellement commercialisés (22) et utilisables pour la formation : Le Bristol TURP
trainer (Limbs and Things, Bristol, UK) ; UUW TURP Trainer (University of Washington, Seattle, USA) ; le Pelvic Vision TURP
simulator (University Hospital Linkoping, Linkoping, Sweden) ; le TURP Sim (Simbionix USA Corp, Cleveland, USA) et ’URO
Trainer (Karl Storz GmbH, Tullingen, Germany) ces deux derniers utilisant le méme logiciel: Virtamed (Zurich, Switzerland).
Le premier simulateur destiné a ’apprentissage de la résection endoscopique de prostate proposé par Ballaro et al en 1999
ne permettait ni une visualisation satisfaisante du saignement lors de la résection ni la réalisation d’une coagulation (23). Le
Bristol TURP trainer est validé par Brewin et al pour l’apprentissage des bases de ’endoscopie et d’étapes non techniques.
En revanche il n’est pas suffisamment réaliste pour simuler le saignement lors de la résection (24). Seules certaines études
de validation des différents simulateurs font état de leur impact sur ’apprentissage du controle du saignement. La plus
ancienne rapportée par Sweet et al correspond a ’évaluation du simulateur version 1.0 de [’Université de Washington (25).
91 participants dont 19 novices ont réalisé une procédure de résection sur un temps imparti fixé a cinqg minutes. Parmi les
parametres enregistrés par le logiciel une corrélation pouvait étre faite entre ’importance de la résection et le saignement.
Les urologues confirmés ont réséqué plus de tissu avec un poids du copeau plus important et moins de pertes sanguines par
gramme réséqué que les novices. Celle de Rashid et al concerne 126 participants dont 19 novices n’ayant aucune expérience
de la résection et 45 résidents ayant une pratique limitée de cette intervention (26). L’objectif de cette étude étant la
résection dans un délai imparti de 5 minutes d’un volume de 10 gr en cherchant a limiter les pertes sanguines. Bien que l’on
puisse leur reprocher sa réalisation dans le cadre d’un Congrés de 'AUA (American Urological Association) loin d’un
environnement pédagogique universitaire on note pour les novices, une corrélation entre le temps passé a effectuer la
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coagulation et le volume réséqué. Les pertes sanguines sont également en rapport avec le volume prostatique réséqué par
les novices. A noter également que les novices experts en jeux vidéo avaient, comme dans notre étude, de meilleures
performances. Kallstrom et al intégrent, lors d’un séminaire de cinq jours consacrés a la résection endoscopique, une
formation par la simulation (27). 24 résidents ont ainsi pu alterner la réalisation de résections effectives avec la réalisation
de procédures de résection sur simulateur Pelvic-vision. L’impact de la simulation est évalué notamment sur la qualité de
’hémostase. Elle se trouvait améliorée lorsqu’une procédure de simulation était intégrée entre deux résections. Si
’engouement pour la simulation est réel dans certaines universités son utilisation en pratique courante est encore
insuffisamment intégrée dans certains cursus universitaires. Le et al dans leur enquéte effectuée en 2007 auprés de 119
directeurs de programmes accrédités aux Etats Unis, rapporte que l’accés au simulateur de résection endoscopique ne
concernait que 8 % d’entre eux alors qu’il était de 76 % pour les simulateurs de laparoscopie (28). L’enquéte plus récente
effectuée en 2012 par Fiard et al auprés de 125 résidents et chefs de clinique, membres de |’Association Francaise
d’Urologie montre la faible pratique de la simulation pour les actes endoscopiques (29). Parmi les 38 répondeurs ayant acces
a un simulateur, seul 7 d’entre eux utilisaient le simulateur d’endoscopie. L’accent est également mis sur le peu
d’encadrement et ’absence de programme d’entrainement sur ces simulateurs pour lesquels il n’y avait pas d’évaluation de
Uactivité réalisée. L’analyse par Milburn et al de ’enquéte réalisée auprés de ’Association des chirurgiens britanniques en
formation montre que 53,3 % d’entre eux ont accés a la simulation pour l'urologie sans préciser le type de simulateur utilisé
(30). L’intérét de la simulation comme outil pédagogique est pleinement reconnu en Grande Bretagne. L’enquéte réalisée
par Aydin et al aupres de 91 résidents et 172 spécialistes au titre du Royal College of Surgeons confirme la nécessité
d’intégrer la simulation dans les programmes de formation comme une étape pédagogique a part entiere (31). Ahmed K et al
définissent différents criteres permettant le développement de programmes de simulation au sein de centres experts. Ils
plaident pour U'organisation de centres d’excellence en simulation urologique devant étre centralisés pour éviter de
multiplier les investissements au colit non négligeable (32). Ils soulignent également la nécessité d’une organisation autour
d’experts motivés, reconnus dans la spécialité assurant un véritable coaching. La collaboration au sein de ces centres avec
d’autres spécialités ayant les mémes objectifs doit étre envisagée. Le financement de ce matériel au colit non négligeable
doit pouvoir s’appuyer sur du mécénat, le soutien universitaire s’avérant souvent difficile. Les programmes de formation
doivent étre élaborés au sein de la spécialité sur le principe de modules de complexité croissante jusqu’aux procédures
completes en réalité virtuelle. Des étapes techniques et non techniques peuvent s’envisager faisant appel aux simulateurs
virtuels de haute-fidélité mais aussi a ceux de basse fidélité en fonction des besoins du cursus de formation.

Conclusion

L’évolution de la formation des résidents liée a la baisse du compagnonnage au sein des blocs opératoires oblige a intégrer
de nouvelles méthodes pédagogiques, dont la simulation, dans les cursus universitaires. L’évaluation effectuée au Sénégal
montre ’intérét de cette nouvelle méthode d’apprentissage. Elle nécessite néanmoins une réflexion concertée avec les
formateurs assurant les programmes pédagogiques afin de U'inclure utilement au sein des courbes d’apprentissage. Le poids
financier de ces simulateurs de méme que les enjeux de ’investissement des enseignants doivent étre pris en compte avant
de ’adopter au sein d’une université.
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