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Le cancer prostatique est une pathologie de ’homme d’4ge miir.
Compte tenu de I’accroissement de I’espérance de vie et donc du
vieillissement de la population dans les pays industrialisés il est devenu,
chez I’homme agé, le plus fréquent des cancers ainsi que la deuxieme

cause de mortalité par néoplasie apres le cancer du poumon [1, 2].

[.’évolution de cette maladie est lente et elle reste donc longtemps
a un stade localisé. A ce stade elle est d’une part accessible a un
dépistage précoce grice au dosage du PSA (Prostatic Specific
Antigen) qui doit &tre proposé annuellement aux hommes de plus de
50 ans en association avec un toucher rectal, mais aussi a un

traitement curatif.

A I’heure actuelle le traitement de référence du cancer de prostate
localisé est la prostatectomie radicale. Depuis les travaux de Walsh
dans les années quatre-vingt cette intervention, alors essentiellement
réalisée par voie rétropubienne, s’est démocratisée et n’a cessé
d’évoluer afin d’en limiter la morbidité et les séquelles fonctionnelles
sur la continence et la puissance sexuelle, tout en assurant un contrdle
carcinologique satisfaisant [3, 4].

L’essor de la chirurgie laparoscopique en urologie dans les années
quatre-vingt dix a permis de franchir une nouvelle étape dans la prise
en charge de cette néoplasie en proposant une technique mini-invasive

susceptible d’apporter un réel bénéfice au patient.
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L’enjeu majeur de cette intervention étant la guérison du patient
donc sa survie sans récidive locale ou biologique, nous nous sommes
particulierement intéressés dans cette étude aux marges chirurgicales
positives (MP), définies par les anatomopathologistes comme la
présence de cellules tumorales au contact de la limite encrée qui
recouvre la piece opératoire, et qui ont une valeur pronostique

péjorative.

Nous avons donc analysé une série de 82 cas de prostatectomies
radicales réalisées dans le service d’urologie de Limoges par voie
coelioscopique et nous en avons étudié les différents parametres
anatomopathologiques pré et postopératoires.

En confrontant ces données a la technique chirurgicale spécifique
a cette voie d’abord nous avons essayé de voir s’il ne pouvait pas
exister de fausses marges positives directement induites par
’opérateur lors de sa dissection, sans valeur prédictive péjorative et
surévaluant les résultats de la série.

Nous avons également comparé nos résultats a ceux de la
chirurgie ouverte ainsi qu’a ceux des séries retrouvées dans la

littérature.
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1. De la prostatectomie [5]

La premiére prostatectomie totale pour un cancer de prostate fut
pratiquée en 1869 par Billroth, en Allemagne, par voie périn€ale [5].

Ce n’est toutefois qu’en 1905 que Hugh Hampton Young (1870-
1945) décrivit la prostatectomie radicale par voie périn€ale pour
traitement du cancer prostatique qui allait devenir la référence pour
plusieurs générations d’urologues [6]. Malgré cela cette intervention
ne fit jamais 1’unanimité, beaucoup estimant que les complications
étaient pires que la maladie elle-méme.

Par la suite quelques modifications techniques ont été apportées a
la procédure chirurgicale. Ainsi en 1939 Elmer Belt proposa une
approche anatomique sous-sphinctérienne a la voie périnéale afin de
réduire les pertes sanguines. Hochenegg puis Fabre et Darget, en
France, décrivirent, eux, la voie trans-sacrée qui connut peu de succes.

En 1945 Millin décrivit la voie d’abord rétropubienne de la
prostate [7]. Cette voie fut rapidement acceptée par les urologues et
reste la plus employée. Mais ce n’est qu'en 1983 que Walsh,
américain, décrivit sa technique de prostatectomie radicale par voie
rétropubienne permettant de préserver les nerfs érecteurs, reposant sur
une étude anatomique précise du sphincter urinaire et des bandelettes
vasculo-nerveuses [8].

Depuis les travaux de Walsh et Donker cette intervention est
devenue bien codifiée, largement répandue, avec une morbidité€ per et
post-opératoire faible, en faisant le traitement de référence du cancer

localisé de la prostate.
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2. De la laparoscopie

En 1806 Philippe Bozzini (1773-1809), médecin italien, met au
point un endoscope utilisant une bougie de cire comme source
lumineuse combinée a un systeme de miroirs et de lentilles appel€ le
« Lichtleiter » [9, 10].

Prés d’un siécle plus tard, en 1901, Georges Kelling (1866-1945),
de Dresde, utilise pour la premiere fois le terme de coelioscopie pour
décrire une technique permettant d’explorer la cavité abdominale
apres 1’avoir gonflée d’air [11].

La voie est alors ouverte et va bénéficier des nombreux
développements technologiques.

En 1911 Edouard Jacobeus, suédois, décrit la laparothoracoscopie
[12].

En 1938 le hongrois Veress (1876-1959) propose une aiguille, qui
porte son nom, et qui permet de créer un pneumopéritoine sans Iéser
les organes intra abdominaux [13].

C’est le suisse Zolli Kofer, dans les années 40, qui le premier
utilise du dioxyde de carbone pour I’insufflation.

Enfin, en 1955, Raoul Palmer, gynécologue parisien, réalise la
premiére tentative de coelio-chirurgie a visée diagnostique. En 1956 il
rapporte ses premiers résultats d’adhésiolyse, de biopsie ovarienne et
tubaire [14].

Puis les progres ont €té considérables.

En 1960 I’allemand Karl Storz introduit la source de lumicre

froide externe combinée a la fibre optique.
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Kurt Semm invente I’insufflateur automatique en 1964 afin
d’assurer une pression intra abdominale constante.

Des 1970 les chirurgiens gynécologues réalisent les premieres
interventions coelioscopiques chez la femme : grossesse extra-utérine
en 1973, kyste ovarien en 1976.

En 1982 la premiere caméra endoscopique ouvre la voie a la
laparoscopie moderne, et en 1987 Philippe Mouret, chirurgien
lyonnais, effectue la premieére cholécystectomie par cette nouvelle
technique [15].

Par la suite la coelio-chirurgie n’a cessé d’évoluer et de se
perfectionner et les indications se sont multipliées.

En urologie les premieres interventions datent des années 80 mais
elles sont alors limitées a de rares indications comme les varicoceles,
les ectopies testiculaires ou les curages ganglionnaires.

Le véritable développement de la laparoscopie urologique va

démarrer apres la premicre néphrectomie, réalisée par Claymann en

1991 [16].

3. De la prostatectomie totale laparoscopique

Deés 1992 Schuessler, aux USA, décrit lors du congres de ’AUA
(American Urologic Association) la prostatectomie totale par voie
laparoscopique, montrant ainsi sa faisabilité. L’intervention avait alors
duré 17 heures.

En 1996 Price effectue cette intervention chez le chien [17].
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En 1997 Raboy réalise la premiere prostatectomie par voie extra
péritonéale et la méme année Schuessler rapporte son expérience de
neuf cas opérés par voie trans-péritonéale [18].

Il en conclut que cette intervention n’a pas d’intéré€t par
rapport a4 la chirurgie conventionnelle en terme de morbidité
périopératoire et de résultats carcinologiques et fonctionnels.

Néanmoins il estime que les progres techniques et
d’instrumentation en particulier ainsi qu’une plus grande expérience
des opérateurs pouvaient conduire a des résultats plus encourageants.

Effectivement par la suite plusieurs équipes frangaises comme
celles de Gaston a Bordeaux, de Guillonneau ou de Valencien a
I’Institut Mutualiste Montsouris ont développé et amélioré la
technique.

Leurs résultats ont suscité un regain d’intérét pour cette
intervention qui ne cesse de croitre au sein de la communauté

urologique.
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RAPPELS
ANATOMIQUES



1. Anatomie descriptive

La loge prostatique, pratiquement inextensible, adhére de fagon
lache a la prostate, qui peut ainsi étre clivée chirurgicalement lors de
la prostatectomie radicale (PR).

Elle est constituée de plusieurs feuillets provenant des différentes

aponévroses de la région :

- en avant et latéralement : la lame péri prostatique ou fascia pelvien
latéral, dédoublement du feuillet supérieur de 1’aponévrose périnéale
moyenne. Le plexus de Santorini est contenu dans ce fascia.
Latéralement et en arriere, le fascia endopelvien s’éloigne de la
prostate et recouvre les muscles releveurs de 1’anus. Les bandelettes
vasculo-nerveuses courent le long de ce fascia (figure 1) ;

- en arriere : l’aponévrose  prostato-périnéale de Denonvilliers,
constituée de deux feuillets, située entre la paroi antérieure du
rectum et la prostate. Elle constitue une protection naturelle contre
I’extension d’un cancer de prostate. Le plan de décollement lors
d’une PR passe entre ces deux feuillets. Ce feuillet est plus dense et
épais vers sa portion craniale et s’amincit vers sa portion caudale ;

- en bas: 1’aponévrose périnéale moyenne et, plus en dehors,
I’entonnoir des muscles releveurs de 1’anus ;

- en haut : le feuillet intervésico-prostatique, émané de 1’aponévrose
pelvienne, sépare incompletement la loge prostatique de la loge

vésicale.
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Fascia latéral endopelvien

M. élévateur ’) / ;
delanus (5 / ~

O

S T P A
Fascia de Denonvilliers /

Bandelette neuro-vasculaire

figure 1 [8] :
Coupe frontale de prostate montrant les rapports entre les bandelettes neuro-

vasculaires, le fascia latéral endo-pelvien et le fascia de Denonvilliers.
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2. Rapports extrinseques (figure 2)

La face antérieure de la prostate répond a I’espace préprostatique
qui a pour limite :

- en avant le tiers inférieur de la symphyse pubienne ;

- en haut les ligaments pubo-prostatiques ;

- en bas I’aponévrose périnéale moyenne.

Cet espace contient des arteres et des veines noyées dans du tissu

graisseux, dont le plexus veineux de Santorini.

La face postérieure, par I’intermédiaire de 1’aponévrose prostato-
périnéale de Denonvilliers, répond a la face antérieure du rectum
pelvien, oblique en bas et en avant, jusqu’au coude du rectum, fixé au
sommet de la prostate et au bord postérieur de 1’aponévrose périnéale
moyenne par le petit muscle recto-urétral de Roux. La section de ce
muscle ouvre I’espace avasculaire, clivable, inter-recto-prostatique,

lieu de passage postérieur lors de la PR.

Les faces latérales de la prostate sont limitées en haut par I’espace
latéro-vésical et en dehors par les muscles releveurs de 1’anus qui
forment un entonnoir dans lequel elle va s’enfoncer.

Cet espace virtuel, avasculaire, peut étre facilement clivé jusqu’a
I’aponévrose périnéale moyenne.

En dedans on trouve les vaisseaux latéro-prostatiques situé€s dans

I’épaisseur d’une lame ou aileron prostatique.
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La base présente trois segments :

- antérieur : urétral, qui répond a la cavité vésicale ; c’est la zone
ou I’on initiera la dissection vésico-prostatique ;

- moyen, ou I’on peut trouver le relief du lobe médian ; cette
zone présente le risque de pénétrer dans le plan de 1’adénome
lors de la dissection ;

- postérieur :  vésiculo-déférentiecl. A ses angles postéro

supérieurs arrivent les pédicules vésico-prostatiques.

L’apex, entouré de fagon circulaire par le sphincter stri€, donne

issu a I’uretre par sa paroi antérieure. Il répond :

- en avant au ligament transverse du pubis et a la symphyse
pubienne ;
- en bas a I’urétre membraneux et au corps spongieux ;

- en arriere au muscle recto-urétral et au coude du rectum.
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figure 2 [19] :
Section sagittale passant par I’urétre membraneux et prostatique,

montrant les rapports médians des structures pelviennes.
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TECHNIQUE
CHIRURGICALE :

LA VOIE
TRANS-PERITONEALE



1. Préparation

Patient a jeun depuis 6 heures ;

®

Préparation digestive par un régime sans résidu depuis 5

jours et lavement évacuateur la veille au soir ;

Anesthésie générale ;

Surveillance de la capnie peropératoire.

2. Installation

e Décubitus dorsal ; bras le long du corps ;

e Jambes et cuisses a plat, Iégérement écartées, afin de
permettre un acces a I’anus pour I’introduction de la
bougie intra rectale ;

e Appui sous les épaules, roulé dans un drap étendu sous le
dos du patient, permettant une position de Trendelenburg
a30°;

e Apres badigeonnage et mise en place des champs, sondage
urinaire par une sonde CH 20 ;

e [ opérateur se place a gauche, I’aide a droite et la colonne

vidéo aux pieds du patient.
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3. Matériel

Nous ne citerons que le matériel spécifique a I’intervention
coelioscopique, des instruments de chirurgie classique étant également

nécessaires a I’extraction de la piece en fin d’intervention :

e la colonne de coelioscopie : moniteur, insufflateur et

générateur de lumiere froide ;

e 5trocarts : un de @ 12 mm, un de @ 10 mm,
trois de @ 5 mm ;

e un optique de @ 10 mm 0° ;

e un bistouri harmonique ;

e une pince plate a préhension fenétrée ;

e une pince de Babcock coelioscopique ;

e une aspiration de type « éléphant » ;

e [’aiguille de Veress et une seringue en verre pour les tests
de sécurité ;

e un pousse nceuds ;

e un endobag (sac pour I’ablation de la piece) ;

e un drain de Redon ;

e des fils de monobrin 2.0 a résorption lente pour

I’anastomose.
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4. Mise en place des trocarts
et création du pneumopéritoine

La premicre étape consiste a créer le pneumopéritoine.

L’aiguille de Veress est introduite dans 1’hypocondre gauche,
orientée perpendiculairement a la paroi en direction de la rate. Les
trois ressauts ressentis attestent du franchissement des deux
aponévroses musculaires des obliques puis du péritoine.

Les tests de sécurité a la seringue permettent ensuite de vérifier
que I’insufflation se fera bien dans la cavité péritonéale.

Celle-ci débute alors lentement sous contrdle de la pression intra
péritonéale qui ne doit pas dépasser 12 mm de mercure.

Apres insufflation de 2 litres de CO2 minimum on peut mettre en
place le trocart optique de @ 10 mm au niveau de 1’ombilic avec le
mandrin, puis on vérifie sa position en introduisant la caméra.

La transillumination permet de placer deux trocarts opérateurs de
@ 5 mm en fosse iliaque gauche et un trocart d’aide de @ 5 mm en
fosse iliaque droite pour 1’aspiration.

Par la suite, une fois que la vessie aura été décrochée, le trocart de
@ 12 mm sera introduit a mi-distance entre I’ombilic et la symphyse

pubienne, permettant le passage des aiguilles (figure 3).
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Colonne vidéo

figure 3 :
O : opérateur ;

A : aide ;
1;3;4:trocarts de @ Smm ;
2 : trocart optique de @ 10mm ;
5 : trocart de @ 12mm.
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5. Manuel opératoire

1. Abord de I’espace de Retzius

C’est le premier temps de I’intervention apres I’abord de la cavité
péritonéale.

Le patient est mis en position de Trendelenburg a 30°.

Le péritoine pariétal est incisé au-dessus de la vessie, qui peut
remonter trés haut chez I’homme, d’une artére ombilicale a I’autre, puis
disséqué jusqu’a atteindre 1’espace de Retzius, avasculaire (figure 1).

Ceci permet de libérer la face antérieure de la vessie, qui va alors
tomber, puis de la prostate.

La symphyse pubienne est également dégagée.

La dissection se poursuit latéralement jusqu’a 1’aponévrose
pelvienne qui doit étre bien visible de part et d’autre de la prostate.

En cas de difficultés d’exposition dues a la vessie ou au colon
sigmoide, il est possible de tracter ces éléments par un fil passé en
trans-pariétal puis dans une frange épiploique ou dans la graisse péri-
vésicale.

Il est alors possible de placer un trocart de @ 12mm & mi-chemin

entre I’ombilic et la symphyse pubienne.
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figure 1 :

Ouverture du péritoine prévésical.
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2. Ouverture de ’aponévrose pelvienne

et ligature-section du plexus de Santorini

[’aponévrose pelvienne est incisée de part et d’autre de la
prostate, celle-ci étant repoussée par I’aspiration tenue par 1’aide vers
le coté opposé (figure 2).

Le plan latéro-prostatique peut alors étre bien dégagé, donnant
acces aux faces latérales de la prostate qui est séparée des fibres
musculaires des releveurs de I’anus gréice a la pointe de la pince.

Les ligaments pubo-prostatiques doivent étre bien dégraissés afin
de pouvoir les sectionner de maniere €lective, sans risquer d’ouvrir le
plexus de Santorini dont le saignement complique les étapes
ultérieures.

On peut alors introduire un fil résorbable de O par le trocart de @
12 mm afin de lier ce plexus. L aiguille est passée de droite a gauche,
sa concavité étant tournée vers le bas pour suivre la forme de la
symphyse pubienne (figure 3).

Le complexe veineux est alors sectionné, dévoilant la face

antérieure de 1’ urétre.
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figure 2 :

Ouverture de I’aponévrose pelvienne.
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figure 3 :

Mise en place du point sur le plexus de Santorini.
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3. Section de ’uretre et abord du plan

prostato-rectal

La face antérieure de l'uretre est sectionnée au ras de l'apex,
laissant apparaitre la sonde urinaire (figure 4). Celle-ci est alors
tractée par une pince passée par le trocart sus-pubien puis sectionnée.
La traction vers le haut de la sonde dégage la face postérieure de
I’urétre qui est coupée, de méme que le muscle recto-urétral.

On aborde ainsi le plan recto-prostatique, la face antérieure du
rectum étant mieux mise en évidence grace a l’introduction d’une

bougie intra-rectale que 1’on beque vers 1’avant afin de le tendre.
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figure 4 :

Section du muscle recto-urétral.
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4. Section des ailerons prostatiques

A ce stade la traction de la prostate vers le haut d’une part et la
tension de la paroi rectale antérieure d’autre part permettent de
dégager les ailerons prostatiques latéralement. Ils peuvent donc €tre
facilement sectionnés de fagon rétrograde dans leur partie moyenne,
un peu a distance du rectum, la technique ne cherchant pas a préserver
les bandelettes neuro-vasculaires.

Cette dissection va remonter le plus haut possible, jusqu’au fascia
de Denonvilliers et & son ouverture lorsque les conditions le

permettent.

5. Ouverture du fascia de Denonvilliers

et libération des vésicules séminales

Le fascia de Denonvilliers est disséqué et incisé de maniere
rétrograde, la manceuvre étant facilitée par une traction prononcée sur
la sonde de maniere a dégager la prostate vers le haut et lat€éralement.

Les canaux déférents sont ensuite disséqués et sectionnés. Les
vésicules séminales sont libérées, 1’hémostase des arteres séminales

étant assurée par le bistouri harmonique.

6. Section du col vésical

Le repérage du col vésical est un temps difficile. Il peut étre

facilité par la mobilisation de la vessie en tirant sur le ballonnet de la
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sonde. De plus la vessie est souvent recouverte de graisse sur sa face
antérieure alors que la prostate en est dépourvue. Le col peut donc €tre
exposé en saisissant la frange de graisse vésicale la plus distale et en
la tractant vers le haut a 1’aide d’une pince de Babcock endoscopique.
I’ aide refoule la vessie vers I’arriere a I’aide de I’ aspirateur.

Le but de cette manoeuvre est de mettre en évidence 1’entonnoir
du col vésical, qui se poursuit par le manchon urétral intra-prostatique.

La dissection commence donc latéralement a 2 cm de la ligne
médiane et se poursuit vers la partie haute des ailerons prostatiques
qui contient un pédicule artériel a destinée prostatique.

La zone paramédiane est peu hémorragique et on arrive a
repousser les fibres du détrusor vers le dedans a I’aide de la pointe du
ciseau harmonique.

Dans les cas les plus favorables on peut ainsi faire le tour du
manchon cervical afin de le préserver le mieux possible.

Le col est ensuite ouvert la ou il s’engage dans la glande
prostatique. L’extrémité de la sonde est saisie par une pince confiée a
’aide, qui permet d’exercer une traction vers le haut de la prostate.

On peut alors inciser la face postérieure du col et initier la
dissection du plan vésico-prostatique postérieur.

Le danger & ce niveau est double: s’il on est trop prét de la
prostate, la dissection peut s’engager dans le plan de I’adénomectomie
entre zone périphérique et zone de transition. S’il on est trop prét de la
vessie celle-ci peut étre ouvert accidentellement, ou bien 1’on risque

de 1éser les ureteres.
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Pour éviter cet écueil la traction vers le haut de la face postérieure
du col permet de disséquer en suivant le détrusor et de retrouver le
plan qui avait été mis en évidence par la dissection du plan séminal.

Si nécessaire on peut alors sectionner les dernieres fibres des
ailerons afin de terminer de libérer la piece opératoire (figure 5).

Celle-ci est ensuite placée dans un sac qui sera mis en attente en

fosse iliaque droite.
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figure 5 :

Exposition des ailerons prostatiques.
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7. Anastomose

Quatre a six points séparés sont habituellement nécessaires en
fonction du taux de préservation du col vésical. Ils sont réalisé€s par un
fil de monobrin lentement résorbable de 2.0. Des nceuds de Weston
sont effectués en extracorporel et poussés a I’aide d’un pousse-nceuds
passé par le trocart de @ 12mm.

Le premier point est passé de dehors en dedans du col vésical puis
a 5 heures de dedans en dehors de I’uretre (figure 6) en se guidant sur
I’extrémité de la sonde urinaire définitive tout en prenant garde a ne
pas en percer le ballonnet.

Un second point est ensuite passé a 7 heures selon la méme
technique afin de compléter le plan postérieur.

La sonde peut alors €tre poussée dans la vessie sous controle de la vue.

On place ensuite les points latéraux et antérieurs suivant la méme

technique.
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figure 6 :

Le premier point de I’anastomose.
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8. Drainage, exsufflation

et extériorisation de la piéce

Un drainage non aspiratif de type Redon est mis en place sur la
face antérieure de la vessie et extériorisé par |’orifice de trocart
latéral droit.

On vérifie que le trajet des trocarts ne saigne pas.

Le lien du sac est sorti par 1’orifice du trocart de @ 12 mm qui sera
au besoin élargi pour permettre 1’extériorisation de la piece.

La fermeture des orifices de trocart de @ 10 et ) 12 mm se fait en

deux plans, celle des orifices de @ 5 mm par un plan cutané seul.

6. Les risques d’effraction capsulaire

Cette technique chirurgicale expose a certains risques d’effractions
de la capsule prostatique au niveau de sites qui lui sont propres.

Ceci est di a la difficulté d’exposition de certaines zones de
dissection. En effet la zone de travail est la plus déclive de
I’abdomen et ceinturée par la structure osseuse du bassin. Selon la
morphologie des patients, celui-ci peut parfois étre tres étroit ou tres
profond. D’autre part la symphyse pubienne peut s’avérer tres
proéminente.

[’abord de cette région par des instruments introduits au travers

de la parois abdominale antérieure ne peut donc se faire que de
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maniere tangentielle, et ce d’autant plus que 1’on travaillera sur des
structures distales et antérieures.

La coelioscopie, qui n’autorise que deux degrés de liberté, trouve
donc 1a une limite a laquelle pourrait surseoir le robot qui permet de
reproduire le mouvement de flexion du poignet [20].

Les zones apicales et latérales de la prostate sont donc de ce
point de vue les plus délicates d’acces. Nous verrons que cela
correspond aux sites préférentiels de marges chirurgicales positives.

La face postérieure de la prostate peut également poser des
problémes d’exposition, 1’abord de ce plan étant géné par la prostate
elle-méme qui s’interpose entre 1’opérateur et le plan. Le risque est
ici essentiellement rectal et la présence de la bougie intra rectale qui
tend le plan le minimise.

La région du col vésical expose a d’autres risques liés a la
difficulté qu’il peut y avoir a trouver le bon plan, 'erreur étant de
s’immiscer dans le plan de 1’adénomectomie prostatique. Cette
difficulté n’est donc pas liée intrinsequement a la technique et peut
également exister lors de la chirurgie ouverte. Néanmoins 1’absence
de sensation palpatoire en coelioscopie rend ce temps
particuliecrement délicat, voire le plus difficile de I’intervention
d’apres Guillonneau et Abbou [21] [22].

Ces différentes zones présentent donc des difficultés lors de leurs
dissections qui peuvent favoriser une incision involontaire de la
capsule prostatique par 1’opérateur. Si celle-ci est reconnue a temps il
sera toujours possible de reprendre la dissection en passant au large

de cette incision et d’éviter ainsi de laisser du tissu prostatique en
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place. La capsule sera donc ouverte mais enlevée en totalité, et en cas
d’incision en regard d’une zone tumorale intra prostatique on encourt le
risque d’avoir une marge chirurgicale positive anatomopathologique,

sans qu’il persiste pourtant de tissu prostatique in situ.
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ETUDE



1. Matériel et méthode

1. Objectif principal de I’étude

Le but de cette étude est, grace a une analyse minutieuse des cas
de marges chirurgicales positives de notre série, de mettre en évidence
d’éventuelles « fausses marges chirurgicales positives »
anatomopathologiques, induites par la technique chirurgicales, et dont
I’évolution nous permettrait de dire qu’elles n’ont pas de caractere

carcinologique péjoratif.

2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires de cette étude sont d’analyser les
différents parametres anatomopathologiques des patients présentant
des marges chirurgicales positives, leur nombre, leurs sites, leurs
longueurs, et de les comparer aux résultats des séries laparoscopiques

de la littérature ainsi qu’aux séries par voie ouverte.

3. Méthodologie

Il s’agit d’une étude rétrospective sur dossiers d’une série de 82
cas de prostatectomies radicales réalisées sous coelioscopie dans le
service d’urologie du CHU de Limoges.

Apres recueil des données a analyser dans le dossier médical, le

dossier anesthésique, et le compte-rendu anatomopathologique,

o



I’ensemble des coupes anatomopathologiques de pieces présentant
des marges chirurgicales positives a ét¢ relu au laboratoire
d’anatomopathologie afin d’en extraire précisément les parametres
utiles a notre étude.

Par la suite les résultats ont été comparés a ceux retrouvés dans
la littérature pour des séries de prostatectomie par voie chirurgicale
classique ouverte et pour des séries de prostatectomies

coelioscopiques.

4. Population d’étude

Il s’agit de 82 hommes, agés de 53 a 75 ans (4ge moyen :
63,6 ans), porteurs d’adénocarcinomes prostatiques cliniquement
localisés (stades T1 et T2 cliniques), présentant un bilan
d’extension (scanner abdomino-pelvien, radiographie pulmonaire
et scintigraphie osseuse) négatif et une espérance de vie
supérieure ou égale a 10 ans.

Tous les patients inclus ont été informés en consultation
préopératoire des différentes modalités thérapeutiques
curatives, a savoir la chirurgie ou la radiothérapie, et des
différentes techniques chirurgicales possibles, et ils ont

choisi la chirurgie.
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5. Données analysées

DONNEES PREOPERATOIRES :

- Age;

- Antécédents chirurgicaux pouvant avoir une incidence sur
I’acte chirurgical ;

- PSA et rapport PSA libre/PSA total ;

- Données du toucher rectal ;

- Nombre de biopsies réalisées et nombre de biopsies positives ;

- Score de Gleason des biopsies prostatiques ;

- Stade clinique selon la classification TNM 2002 (annexe 1) ;

DONNEES POST-OPERATOIRES :

- Poids de la piece ;

- Score de Gleason de la piece de prostatectomie;

- Stade anatomopathologique ;

- En cas de marges chirurgicales positives : nombre, site
et longueur des marges ;

- Existence d’une atteinte ganglionnaire en cas de curage ;

- Cinétique biologique du PSA a2, 6, 12, 18 et 24 mois ;

- Nécessité ou pas d’un traitement complémentaire.

55



6. Marges chirurgicales

a. Définitions [23]

Les marges chirurgicales s’apprécient sur tous les contours de la
glande préalablement badigeonnée a I’encre indélébile et sont de

quatre types :

- marges négatives : le tissu tumoral se situe a distance de la ligne
encrée. A l’'inverse d’autres organes, il n’est pas nécessaire
d’avoir une distance minimale a respecter (annexe 2 fig. 3) ;

- marges douteuses ou équivoques : le tissu tumoral s’étend tres
pres de la ligne encrée sans la chevaucher ;

- marges non déterminables : résultent d’un défaut technique, par
exemple une coupe histologique incomplete : les limites ne sont
pas encrées ;

- marges positives : définies par la présence de glandes tumorales
au contact de la ligne encrée (affrontement direct). Une marge
positive signifie donc a priori que le cancer n’a pas été enlevé

en totalité (annexe 2 fig. 1 et 2).

I1 existe deux types de marges positives :

- soit elle est en rapport avec une extension extra capsulaire,
c’est-a-dire directement liée au développement tumoral.
Lorsque I’extension est encore limitée, la tumeur affrontera la

ligne encrée en suivant le relief normal de la prostate.
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A linverse, en cas de tumeur extra capsulaire extensive, la
marge positive se situera tres au-dela de la glande, dans le tissu
adipeux péri prostatique ;

- soit elle est d’origine accidentelle ou iatrogene, par incision
peropératoire au sein de la glande prostatique (capsular
incision). La marge intéressera alors une zone ou la tumeur est
intra capsulaire. Cette €ventualit€é a été rapportée dans la
littérature avec une incidence allant de 9 a 62 % des cas de

marges positives.

C’est ce second cas de figure qui nous intéressera le plus dans
notre travail. En effet une marge positive peut s’associer a n’importe
quel stade pathologique : soit a une tumeur extra capsulaire pT3a, soit
a une tumeur intra capsulaire pT2. Pour ces tumeurs pT2, et s’il existe
une marge iatrogéne par incision capsulaire, on parlera alors de pT2X
ou de « pT2 avec marge positive », parce qu’on ne peut exclure une
extension extra capsulaire dans cette zone. Mais on ne peut non plus
affirmer que cette extension existe, et donc qu’il persiste de la tumeur
in situ, soulevant alors le probleme de I’existence de « fausses marges

positives ».

Notons le cas particulier des marges positives apicales,
d’interprétation difficile car la capsule prostatique, qui mesure entre
0,5 et 2mm d’épaisseur, disparait a I’endroit ou pénetre le sphincter
strié. La définition des marges positives reste malgré tout la méme,

mais la stadification anatomopathologique peut étre délicate puisqu’en
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cas de marge positive a ce niveau la tumeur peut étre classée pT2 avec
marge positive ou pT3 avec marge positive.
En pratique, a part dans un cas de foyer millimétrique, nous les

avons considéré comme des tumeurs de stade pT3.

Le franchissement capsulaire est défini par la présence de cellules
tumorales au-dela de la capsule prostatique, dans le tissu adipeux ou
musculaire. On distingue le franchissement focal et le franchissement
¢tendu, la limite entre les deux étant fixée de maniere arbitraire par le comité
de cancérologie de I’ AFU (Association Francaise d’Urologie) 2003 a 1 mm.

De méme la limite entre marge focale et marge étendue, ou
extensive, proposée par le CCAFU 2003 a été fixée a 5 mm.

Il n’a pas été retrouvé de consensus pour ces valeurs.

Néanmoins la classification TNM 2002 inclut désormais les marges :

- RO : négative (pas de tumeur résiduelle) ;
- R1 : tumeur résiduelle de type marge focale ;

- R2 : tumeur résiduelle de type marge extensive.

b. Technique d’étude anatomopathologique [24]

Apres réception de la picce opératoire de prostatectomie, celle-ci
est tout d’abord orientée.

Elle est ensuite fixée au formol. Cette manceuvre rend les tissus
friables, ce qui peut favoriser un arrachement tissulaire lors des
manipulations de la picce, source éventuelle de fausse marge positive.

La prostate est pesée et mesurée.

58



Puis la piece est incluse en totalité selon la technique de Stanford,

utilisée a Limoges comme par presque toutes les équipes :

- prélevement séparé des vésicules s€éminales qui sont totalement
détachées a leur racine par une section transversale de 5 a 8§ mm
d’épaisseur. Cette tranche est ensuite sectionnée en coupes
sagittales qui seront incluses en totalité. Cette orientation
permet de visualiser une invasion des vésicules intra
prostatiques par voie intra canalaire ;

- le col vésical est prélevé en une section transversale de 5 mm,
puis recoupé de fagcon sagittale tous les 3 mm et étudié en
totalité par conisation ;

- 1’apex est prélevé séparément et étudié de la méme maniere ;

- le reste du bloc prostatique est prélevé en coupes transversales
étagées allant de 1’apex vers les vésicules séminales,
perpendiculairement a la surface rectale et a I'uretre. La
numérotation des tranches se fait toujours dans le méme ordre,

le plus souvent a partir de 1’apex.

L’étude d’une piece de prostatectomie représente environ trente a
quarante lames.

[’ensemble des coupes ainsi prélevées est alors coloré au HES et
étudié.

Ceci permet la détermination du score de Gleason définitif.

Les coupes en zone tumorale nécessitent une analyse soigneuse

afin de caractériser les marges.
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En cas de marges positives, on cherchera a déterminer leur
nombre, leur situation exacte par rapport a la prostate et par rapport a
la capsule lorsque celle-ci est retrouvée, et enfin la longueur de la
marge en contact avec la surface encrée.

Dans notre étude I’ensemble des lames comportant des marges
positives a €té relu en collaboration avec 1’anatomopathologiste afin

de préciser au mieux ces différents parametres.

2. Résultats

1. Préopératoires

Notre série comporte 82 hommes, opérés de décembre 2001 a novembre

2004 selon la méme technique, d’age moyen 63,6 ans [53-75 ans].

a. Stade clinique (cf. annexe 1)

Toutes les tumeurs présentent des stades a priori localis€s, donc
accessibles a un traitement curatif.
Nous avons retrouvé, selon la classification TNM 2002 :
Tla:1 (1,2%)
T1b :2 (2,4%)
Tlc :21 (25,6%)
T2a :37 (45,1%)
T2b :16 (19,5%)
T2c¢ :5 (6,1%)
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b. PSA
Taux de PSA moyen : 9,21 ng/ml [2,6-27,7 ng/ml]
PSA: 0-4 ng/ml: 12 patients (14, 6%)
4-10 ng/ml: 46 (56, 1%)
10-20 ng/ml: 19 (23, 2%)
>20 ng/ml: 5 (6, 1%)

¢. Nombre de biopsies positives

Jusqu’a début 2004 le nombre de biopsies prostatiques réalisées
pour chaque patient était de 6.

Le nombre moyen de biopsies positives était de 2,3.

Apres cette date, 8 biopsies ont été réalisées par patient. Dans

certains cas, comme en cas de deuxieme série biopsique, des séries de
10 ou 12 biopsies ont pu étre effectuées.

On retrouve alors une moyenne de 2,4 biopsies positives par patient.

d. Score de Gleason biopsique

Chez 2 patients le score de Gleason biopsique n’a pas été évalué.
Score de Gleason moyen : 5,3.

Gleason 2-4 : 24 (29,3%)
5-6 : 45 (54,9%)
7-8 : 11 (13,4%)

2. Postopératoires

L’ opérateur a été contraint a 1’abandon dans 3 cas en raison de

difficultés techniques exposant a un risque de plaie rectale ou de
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lésion du sphincter stri€ trop important.
Ces patients ont par la suite été traités par radiothérapie.
Les résultats postopératoires seront donc étudiés sur une série de

79 patients.

a. Stade anatomopathologique

Selon la classification TNM 2002 nous avons retrouvé :

- pT2a: 15 (19%)

- pT2b: 17 (21,5%)

- pT2c: 16 (20,3%)

- pT3a: 23 (29,1%)

- pT3b: 8 (10,1%)

soit 48 (60,8%) stades localisés et 31 (39,2%) stades

localement avancés.

b. Score de Gleason post-opératoire

Score de Gleason moyen : 5,6.
Gleason 2-4 : 8 (10,1%)

5-6 : 60 (76%)

7-8 : 11 (13,9%)

c. Curage ganglionnaire

Un curage ganglionnaire ilio-obturateur bilatéral a été réalisé
systématiquement pour des PSA>10ng/ml.
Il était alors envoyé pour examen anatomopathologique

extemporané.
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En cas de positivité I’indication chirurgicale n’est plus justifiée et

le traitement proposé est alors la radiothérapie.

Dans notre série 20 curages ont été réalis€s, ils sont tous revenus

négatifs.

d. Volume prostatique

Le poids moyen de la piece opératoire est de 45 g [10,6-120g].

Un gros volume prostatique n’est pas un critere de contre-

indication a la technique coelioscopique, méme si cela expose a des

difficultés supplémentaires, et ce d’autant moins que 1’opérateur est

expérimenté.

e. Nombre de marges positives

Nous avons retrouvé 23 patients porteurs de marges chirurgicales

positives a I’examen anatomopathologique, soit 29,1% des patients de

la série.

Voici comment elles se répartissent en fonction du stade

pathologique :
Stade pathologique | Marge positive (n=23) | % des MP % du stade
pT2a 0 0% 0%
pT2b 3 13% 17,6%
pT2c 2 8,7% 12,5%
pT3a 15 65,2% 65,2%
pT3b 3 13% 37,5%
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Pour les stades pT2 (n=48) nous avons donc un taux de 10,4% de

marges positives.

Pour les stades pT3 (n=31) nous avons un taux de 58% de marges

positives.

Le tableau suivant montre la répartition des MP en fonction du

stade clinique.

Stade clinique MP % des MP
Tla 1 4.4%
Tl1b | 4,4%
Tlc 6 26%
T2a 8 34,8%
T2b %) 21,7%
T2¢ 2 8,7%

Nous retrouvons donc 34,8% des MP pour les stades T1 cliniques

et 65,2% pour les stades T2 cliniques.

f. Caractéristiques des marges positives

La relecture de toutes les lames de chaque piece comportant des

marges chirurgicales positives nous a permis de répertorier leurs

localisations, leur nombre et de mesurer précisément la longueur de

chacune. Ces deux derniers parametres ont servi a établir leur

classification TNM par la lettre R (cf. annexe 1).
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Lorsque plusieurs sites de MP inférieurs a 5 mm de longueur
étaient retrouvés sur une méme piece opératoire, nous les avons
considérés comme des stades R2 si la somme de ces longueurs
dépassait 5 mm, considérant que le potentiel extensif était équivalent a

un site de marge étendue.

Marge Marge
Total
focale extensive
Site Nombre (%)
(<5 mm) (>5 mm)
Gauche 3 1 4 13
Apical
Droite 7 2 9 (37,2%)
Postero- G 3 5) 8 17
latéral D 5 4 9 (48,5%)
Antéro- G | 0 1 5
latéral D 1 3 4 (14,3%)
Total 20 15 25

Incidence et site des marges chirurgicales positives chez 23 patients.

La majorit€ des marges positives sont retrouvées en postéro-
latéral, puis au niveau de I’apex.

Aucune MP n’a été retrouvée au niveau du col vésical ou a la
base de la prostate.

Sur les 35 sites de MP, 13 ont été réalisées a gauche (7 focales et

6 extensives) contre 22 a droite (13 focales et 9 extensives).
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Pour un patient classé pT3, le site de MP n’a pas été retrouvé au

niveau d’une extension extra capsulaire de la tumeur mais en intra

prostatique. Il s’agit donc d’une marge iatrogene.

Si ’on ne considere que les tumeurs intra prostatiques, les 3

patients de stade pT2b ont des sites de MP postéro latérales (1 a

gauche et 2 a droite) et les 2 patients de stade pT2c ont des MP

apicales antérieures (1 a droite et 1 bilatérales).

Parmi les 23 patients présentant des MP il y a 8 patients classés

R1 et 15 patients classés R2.

Voici comment ils se répartissent en fonction du stade

pathologique.
Stade R1 R2
pT2b 1 2
pT2c 2 0
pT3a 5 10
pT3b 0 3

Le taux de PSA moyen des patients porteurs de MP est de 10,2 [3,95-24].

Le nombre moyen de biopsies positives chez ces patients est de 2,8.

Le score de Gleason biopsique moyen est de 5,8.

Le poids moyen des pieces comportant des marges positives est

de 38,8 ¢.
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g. Cinétique post-opératoire du PSA

Sur I’ensemble de notre série nous avons un recul minimum de
6 mois, et jusqu’a plus de trois ans pour les patients opérés au
début de notre expérience.

La surveillance biologique par le PSA est effectuée lors du
premier controle post-opératoire 1 a 2 mois apres 1’intervention, puis a
6, 12, 18 et 24 mois, puis une fois par an.

En post-opératoire le PSA total doit normalement étre inférieur a
0,1 ng/ml, ou indétectable.

Une récidive biologique est définie par une progression du PSA
de 0,2 ng/ml/an.

Parmi I’ensemble des patients présentant des marges chirurgicales
négatives (56 patients), seul un patient (1,8%) a présenté un taux post-
opératoire du PSA significatif a 3,2 ng/ml a 2 mois et 5,54 ng/ml a 4
mois. Son PSA préopératoire était de 16,65 ng/ml et il s’est avéré par
la suite qu’il présentait une métastase osseuse du bassin qui n’avait
pas été décelée par la scintigraphie lors du bilan d’extension.

A 6 mois un autre patient a présenté une récidive biologique avec
un taux de PSA a 0,13 ng/ml, confirmé par une €lévation de ce taux a
0,17 2 9 mois puis 0,2 a 1 an. Il s’agissait d’un stade pT3b, Gleason 6,
avec atteinte des deux lobes prostatiques, des deux canaux déférents,
de la vésicule séminale gauche, plusieurs franchissements capsulaires

et de nombreux engainements péri-nerveux.

Nous avons sur la série de marges positives (MP) un recul

minimum de 12 mois.
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Parmi les 23 patients présentant des MP, 4 présentaient un taux de
PSA de contréle post-opératoire significatif, allant de 0,11 ng/ml a

3,62 ng/ml. En voici les caractéristiques :

- A :pT3a; Gleason 6
PSA post-opératoire : 0,16 ng/ml
3 sites de MP : apicales bilatérales ; postéro latérale gauche sur

1 cm avec franchissement capsulaire (R2).

- B:pT3a; Gleason 6
PSA post-opératoire : 0,11 ng/ml
1 site de MP : latérale droite focalement (R1).

- C:pT3b; Gleason 6
PSA post-opératoire : 0,34 ng/ml
4 sites de MP : apicales bilatérales (8§ mm a gauche et plusieurs
zones infra millimétriques a droite) ; latérale haute a droite avec
dépassement capsulaire ; envahissement massif de la base de la

vésicule séminale gauche (R2).

- D : pT3a; Gleason 7
PSA post-opératoire : 3,62 ng/ml
2 sites de MP : postéro latérale gauche partie moyenne sur

4 mm et partie haute sur 1 mm avec dépassement capsulaire
(R2).
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A 6 mois, 3 patients parmi ceux qui avaient un PSA post-
opératoire indétectable ont présenté une récidive biologique :

1 pT2¢; 1 pT3aet 1 pT3b:

- E : pT3b ; Gleason 6
PSA a4 0,2 ng/ml a 6 mois
3 sites de MP : apicales bilatérales ; latérale gauche étendue sur
1 cm (capsule non visible) (R2).

Atteinte de la base de la vésicule séminale gauche.

- F:pT3a; Gleason 5
PSA 20,29 ng/ml a 6 mois
3 sites de MP : postéro latérale droite partie moyenne sur 3 mm
et 2 zones latérales droites hautes sur 2 et 5 mm avec

franchissement capsulaire (R2).

- G :pT3a; Gleason 6
PSA 20,11 ng/ml a 7 mois
2 sites de MP : apicales bilatérales de 2 mm (R1).

A un an, un patient (H) a présenté une récidive biologique avec

un taux de PSA a 0,29 ng/ml :

- H:pT3a; Gleason 6 ;
2 sites de marge positive : apicale droite de 3 mm et postéro

latérale haute droite millimétrique (R1).

69



A 18 mois de recul nous avons un suivi de 17 patients porteurs de
marges positives.

Un patient (I) a présenté une récidive biologique avec un taux de
PSA a4 0,17 ng/ml :

- I: pT3a; Gleason 7
2 sites de MP : postéro latérale droite et gauche : antéro-latérale

gauche de 4 mm et postéro latérale gauche de 5 mm (R2).

Ces données sont résumées dans le tableau suivant :

Patient PSA Stade | Gleason Anapath
A 0,16 (2 mois) | pT3a 6 3 MP ; R2 ; EPN
0,11 (2 mois) | pT3a 6 1 MP ; R1 ; EPN
C 0,34 (2 mois) | pT3b 6 4 MP ; R2 ; EPN
D 3,62 (2 mois) | pT3a 7 2 MP ; R2 ; EPN
E 0,2 (6 mois) | pT3b 6 3 MP ; R2 ;: EPN
F 0,29 (6 mois) | pT3a 5 3 MP ; R2 ; EPN
G 0,11 (7 mois) | pT3a 6 2 MP ; R1 ; EPN
H 0,29 (12 mois) | pT3a 6 2 MP ; R1 ; EPN

I 0,17 (18 mois) | pT3a 7 2MP ; R2

MP : nombre de marges positives ; EPN : engainement péri nerveux.

Si I'on évalue notre série avec un an de recul (exclusion du

patient I), on constate donc que parmi les 23 patients porteurs de
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marges chirurgicales positives, 8 (34,8%) ont présenté soit un taux de
PSA post-opératoire significatif soit une réascension de celui-ci
(patients A a H) et que ce sont tous des pT3.

Parmi eux 3 ont des MP de stade R1 et 5 de stade R2.

Par rapport a notre série cela représente 10,1% de progression
biologique en post-opératoire, tous stades confondus.

Pour les stades pT3 nous retrouvons un taux de 25,8% de
progression biologique a un an, et pour les stades pT3+ (donc avec
MP) (n=18) ce taux est de 44,4%.

Aucun patient présentant un stade pT2 n’a révélé de réascension
de son PSA en post-opératoire.

Les quatre patients ayant un taux de PSA significatif en post-
opératoire sont des stades pT3 et ils présentent tous un ou plusieurs

sites de marges positives et des engainements péri-nerveux.

3. Prise en charge des marges chirurgicales
positives

Le dossier de chaque patient porteur d’une marge chirurgicale
positive est discuté en collaboration avec les oncologues et
radiothérapeutes.

La décision d’effectuer un traitement complémentaire est soumise
au taux de PSA de contrdle en post-opératoire, généralement réalisé 1
a 2 mois apres I’intervention, ainsi qu’a la cinétique de celui-ci au

cours des dosages de contrdle ultérieurs a 6, 12, 18 et 24 mois.
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Les quatre patients présentant un PSA post-opératoire significatif
ont bénéficié d’une radiothérapie complémentaire débutée
précocement. Une dose de 60 ou 65 Gray leur a été délivrée au niveau
de la loge prostatique en trente séances environ.

Dans trois cas le PSA est devenu indétectable a I’issu du
traitement et I’était encore avec 12 mois de recul.

Le quatrieme cas concerne le patient ayant présenté le PSA post-
opératoire le plus €levé (3,62 ng/ml). 1l s’agissait d’un pT3a. Apres
radiothérapie le PSA était encore a 2,26 ng/ml. Un traitement par anti-
androgene a été instauré auquel a été rajouté un analogue de la LH-RH

par la suite.

Les patients ayant présenté une récidive biologique ont également
bénéficié d’une radiothérapie complémentaire apres vérification de la
réascension du PSA sur deux dosages a 2 mois d’intervalle.

Pour trois patients le PSA était indétectable 12 mois apres
radiothérapie.

Pour le quatrieme patient nous n’avons pas le recul suffisant pour

en estimer 1I’évolution.
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DISCUSSION



1. Taux de marges chirurgicales positives
et facteurs prédictifs

Le taux global de marges positives de notre sé€rie est de 29,1%. En
fonction du stade pathologique, nous avons 10,4% de marges positives
pour les stades localisés et 58% pour les stades localement avancés.

Voici les résultats retrouvés dans la littérature réalisés par les
équipes utilisant une technique comparable par voie trans-péritonéale
(afin de rendre les résultats comparables nous avons utilisé la

classification TNM 1997 : pT2a : atteinte unilatérale ; pT2b : atteinte

bilatérale).
n MP pT2a pT2b pT3a pT3b
Guillonneau
1000 | 19,2% 6,9% 18% 30% 32%
2003 [25]
Rassweiler
438 26,2% 2:1% 154% | 33,8% | 53,4%
2003 [26]
Katz Abbou
250 20,1% 4% 18.4% | 39,3% 33%
2003 [27]
Tiirk
125 26,4% 6,5% 58,8%
2001 [28]
Limoges
- 81 29.1% 9.4% 12:8% |- 652% = 81.5%
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Nous avons donc un taux relativement élevé de marges positives,
en particulier pour les stades pT3a, qui peut s’expliquer par le petit
nombre de cas de notre série comparée aux publications récentes. En
effet, en coelioscopie, les résultats de plusieurs criteres d’évaluation
sont directement li€s a I’expérience de I’opérateur et le taux de marges
positives en fait partie [29]. Ainsi Guillonneau et Vallancien, au début
de leur expérience de la prostatectomie radicale laparoscopique,
rapportaient une série de 120 cas comportant 11% de marges positives
pour les pT2a et 50% pour les pT3b [30]. Il est donc probable que I’on
voit ces chiffres diminuer a I’avenir.

En chirurgie classique par voie rétro-pubienne les taux de MP
sont globalement comparables. Ohori, a propos de 478 cas, rapporte
un taux de 16% de MP et de 9%, 37% et 64% pour les stades pT2,
pT3a et pT3b respectivement [31]. Blute rapporte un taux de 26% de
MP totales et de 26% de MP pour les stades pT2 pour une série de
2712 patients [32]. Manoharan, en 2003, décrit 35% de MP pour une
série de 692 cas [33]. Enfin Wieder et Soloway rapportent en 1998
dans une revue de la littérature analysant 53 €tudes un taux global de
28% de MP, dont 29% pour les pT2 et 53% pour les pT3 [34].

Le taux de marges positives est associé de maniere significative a
plusieurs parametres préopératoires et en premier lieu le stade clinique
[31, 35-39]. Nos résultats sont concordants avec cette donnée, puisque
2/3 de nos MP sont retrouvées chez des patients de stade clinique T2.
Il est donc tres important d’avoir une bonne évaluation du stade
clinique afin de pouvoir prédire le risque de MP, et de combiner les

données du toucher rectal au taux de PSA, au score de Gleason
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biopsique et au nombre de biopsies positives. Ces facteurs sont
significativement associ€s au taux de MP [39, 40]. Partin a utilisé ces
parametres pour établir un nomogramme prédisant le risque
d’extension extra capsulaire de la néoplasie [41, 42].

Certains auteurs, comme D’Amico, suggerent d’y associer la
réalisation d’une IRM (Imagerie par Rayonnance Magnétique) par
voie endorectale en préopératoire afin de préciser ce risque
d’extension et donc de MP [43, 44]. La spécificité de cet examen pour
déterminer I’extension extra capsulaire est de 42 a 100% selon les
études. Or la spécificité est un parametre particuliecrement important
pour cet examen car si elle est inférieure a 100% certains patients
ayant un cancer localis€ & la prostate, donc potentiellement curable,
risquent d’étre considérés comme des stades T3 et donc d’étre récusés
pour la chirurgie [45]. Cet examen aurait une valeur prédictive
positive de MP avec une sensibilité de 60 a 94% et une spécificité de
69 a 93% [44]. Ces valeurs concernent des études incluant tous les
types de MP, que ce soit sur des extensions extra capsulaires ou des
marges iatrogéniques. C’est pourquoi Cornud estime que I'IRM doit
étre utilisée pour prédire si une tumeur est confinée a la prostate et
non pour prédire si la tumeur sera incisée pendant la chirurgie [46].

[’IRM  pelvienne, I’échographie  endo-rectale et |la
tomodensitométrie pelvienne n’ont en revanche pas fait la preuve de
leur efficacité pour prédire une extension extra capsulaire d’une

tumeur prostatique [47-50].
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Les hommes présentant un stade clinique €levé, de nombreuses
biopsies positives, un taux de PSA é€levé et un score de Gleason
important sont plus susceptibles d’avoir au moins une marge positive
[31, 35, 36, 38, 39]. Notre série a un nombre de cas de MP insuffisant
pour en tirer des conclusions significatives mais les résultats semblent
corroborer cette hypothése puisque le PSA, le nombre de biopsies
positives, le stade et le score de Gleason sont plus €levés dans la série
comportant des MP que dans I’ensemble de notre cohorte.

Il est en général admis qu’un taux de PSA supérieur ou égal a 10
ng/ml est associ€ a un risque élevé de MP [51].

Dans notre étude le taux de PSA moyen des patients porteurs de
MP est de 10,2 ng/ml et de 9,2 ng/ml sur I’ensemble de la série.

Concernant le score de Gleason biopsique, un score de 7 ou plus serait
un facteur péjoratif. Watson retrouvait des MP chez 43% des patients au-
dela de ce chiffre contre 30% si le Gleason était inférieur a 7 [36].

Nous retrouvons un score de Gleason biopsique moyen de 5,8
pour les MP contre 5,3 sur I’ensemble de la série. Cette différence
montre que la tendance de la série est compatible avec les résultats de
séries plus importantes [40].

Le volume tumoral serait également lié au risque de survenue de
MP [52]. 1l a été démontré qu’un volume tumoral supérieur a 12 cc
était associ€ a des marges positives dans 86 a 92% des cas [53, 54].
Dans notre étude ce parametre n’a pas ét€é mesuré mais 1’estimation
préopératoire de ce volume serait en corrélation avec les données des

biopsies positives : leur nombre et la longueur atteinte sur chacune
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d’elles. Ackerman a détermin€ que la présence de 2 biopsies positives

ou plus était le facteur prédictif de MP le plus significatif [40].

Depuis les 20 dernieres années l’incidence des MP a décliné
d’une maniere générale [31]. Les raisons de ce déclin incluent les
changements dans la population de prostatectomie radicale et dans la
technique chirurgicale.

Avant Tutilisation généralisée du PSA, la plupart des
prostatectomies radicales étaient réalisées pour des tumeurs palpables.
Depuis les années 80 et la démocratisation de son utilisation, de plus
en plus de cancer sont traité€s a un stade ou la tumeur est non palpable
[55], ce qui a entrainé une augmentation du nombre de stades Tlc
dans les séries de prostatectomies radicales [56]. Or, comparé aux
cancers palpables, les stades Tlc sont moins susceptibles d’étre
pourvoyeurs de MP [37, 57, 58].

2. Criteres anatomopathologiques

La définition de marge chirurgicale positive doit étre précise pour
que les résultats soient interprétables et que le suivi de 1’évolution des
patients soit comparable. Nous avons considéré, comme dans la
majorité des publications, qu’une MP était définie par la colonisation
de la surface encrée par des cellules tumorales [31, 36, 40, 59, 60].
Zietman et al désignait une MP par la présence de tumeur & 1 mm ou

moins de la marge chirurgicale [61]. Van den Ouden considérait une
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marge apicale comme positive s’il existait de la tumeur dans les 5
derniers millimetres distaux de la prostate [35].

Quoi qu’il en soit, Epstein a démontré que le taux de progression
du cancer était identique pour les marges largement négatives et les
marges proches de la limite d’exérese [62]. Ces marges proches
n’auraient donc probablement pas d’impact sur I’évolution du patient

et doivent étre considérées comme de vraies marges négatives.

Le nombre et les caractéristiques des marges positives dépendent
de I"analyse anatomopathologique de la piece qui peut influencer ces
résultats. Des artéfacts peuvent étre créés par la préparation des lames,
les zones d’électrocoagulation peuvent étre difficiles a interpréter a
cause de la rétraction tissulaire qu’elle entraine et I’encre ne se dépose
pas toujours de maniere homogene a la surface de la piéce, ce qui rend
le liseré peu visible par endroit.

Le fait d’avoir fait relire les lames par le méme anatomo-

pathologiste a permis d’éliminer les biais d’interprétation.

Les sites préférentiels de MP varient avec la technique opératoire.
Différentes études ont montré que les sites les plus fréquents étaient
I’apex pour la voie rétropubienne, le col vésical pour la voie périnéale
et en postéro latéral pour la voie laparoscopique [32, 34, 63, 64].
Salomon rapporte, dans une série de 235 patients opérés par voie
laparoscopique comportant 62 patients porteurs de MP, des taux de
MP de 41,9 % en postéro latéral, 37,8 % en apical et 13,5 % a la base
prostatique [65].
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Nos résultats montrent également une prédominance des MP
postéro latérales (48,5 %) suivis par les marges apicales (37,2 %). En
revanche nous n’avons aucune marge au niveau de la base prostatique
mais 14,3 % de MP antérieures, site plutdt retrouvé habituellement
dans la voie périnéale [66].

Boccon-Gibod a d’ailleurs démontré que la voie périnéale était
celle qui exposait le plus au risque d’incision capsulaire et de marges
positives iatrogenes [67].

Les marges incisionnelles (concernant les stades pT2) sont

retrouvées dans 3 cas en postéro-latéral et dans 2 cas au niveau de 1’apex.

Un élément qu’il nous a paru intéressant de relever est la
latéralisation des sites de MP. Cette donnée n’apparait en effet
dans aucune des études que nous avons consultées. Il semble
pourtant logique que, compte tenu de la position de 1’opérateur a
gauche du malade (pour un droitier) et de la position des trocarts,
I’axe des instruments et leurs incidences soient différents selon que
I’on aborde le c6té gauche ou le coté droit de la prostate. En effet
lorsque 1’on travaille a droite la prostate elle-méme peut faire
obstacle, alors qu’a gauche les reliefs du cadre osseux du bassin
peuvent géner I’amplitude des mouvements. Cela pourrait donc
avoir des conséquences sur les sites d’incisions capsulaires et de
MP. Nos résultats peuvent appuyer cette hypothése puisque nos
sites de MP se retrouvent pour 37 % a gauche (13/35) contre 63 %
a droite (22/35).
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La notion de marge focale/extensive, bien que peut étudiée
dans la littérature, est tout de méme a prendre en compte puisque
les risques de récidive biologiques semblent augmenter avec le
nombre de marges extensives [36, 68].

Notre faible nombre de patients porteurs de MP nous permet
seulement de dire que les patients de stade pT3 présentent plus
fréquemment des marges extensives que focales (13 R2 contre 5
R1) et que parmi les patients présentant une récidive biologique
nous avons également plus de patients R2 que de patients R1 (6

contre 3).

3. Evolution post-opératoire

L’évaluation des résultats de la prostatectomie radicale s’apprécie
par le suivi du PSA : toute remontée du PSA signale la récidive
biologique [69]. Celui-ci doit normalement devenir indosable apres
I’intervention (<0,1 ng/ml). L’évolution de la maladie est variable
apres cette remontée qui est distincte de 1’apparition des métastases et
du déces li€ au cancer de prostate [70].

Les résultats proposés dans les séries de prostatectomies radicales
par voie laparoscopique n’ont pas encore un suivi post-opératoire
assez long pour qu’on puisse établir des courbes de survie sans
progression, et il en est de méme de la notre.

Guillonneau rapporte toutefois a propos d’une série de 1000 PR

laparoscopiques des taux de survie sans progression biologique a 3 ans
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de 90,5 % tous stades confondus et de 91,8 % pour les pT2a, 88 %
pour les pT2b, 77 % pour les pT3a et 44 % pour les pT3b [25].

Les résultats que nous avons montrent un taux de survie sans
récidive biologique a un an de 100 % pour les pT2, de 74,2 % pour les
pT3 marges négatives et de 55,5 % pour les pT3+.

Ces résultats seront bien siir a réévaluer a long terme pour en tirer
des conclusions significatives mais Guillonneau pense que les criteres
histologiques et anatomopathologiques actuellement disponibles
suggerent que les résultats a long terme seront identiques a ceux de la
PR par voie ouverte puisque les principes des deux interventions sont
les mémes, différant seulement en terme d’incision [30].

Salomon, en comparant la survie sans progression biologique a 3
ans pour les voies laparoscopiques, rétro-pubienne et périnéale chez
des patients ayant un PSA< 10 ng/ml, conclut également qu’il n’y a

pas de différence significative entre les 3 voies [71].

L’évolution des patients en fonction du statut de leurs marges est
difficile a apprécier puisque le PSA pré opératoire, le grade tumoral,
I’extension extra capsulaire et vers les vésicules séminales ainsi que
I’envahissement des chaines ganglionnaires et le volume tumoral sont
également des facteurs prédictifs indépendants de progression
[31, 61, 68, 72].

Toutefois il est démontré que les cancers chez les patients
présentant des MP sont plus susceptibles d’avoir une progression

biologique, locale et systémique [35, 73, 74].

82



De méme, des MP multiples ont un risque de progression plus
€levé qu’une MP unique, et pour une MP unique le risque est plus
important si elle est extensive que si elle est focale [36, 64, 68].

En revanche, bien que certaines études soient contradictoires, la

localisation de la MP n’aurait pas de valeur pronostique [34, 75-77].

Dans notre étude le manque de suivi a long terme ne permet
pas de conclure sur 1I’évolution de nos patients a marges positives
mais 1’on constate tout de méme que seuls des patients de stade
pT3 ont présenté une récidive biologique a un an. De plus ces
patients présentent un taux moyen de 2,5 sites de MP et que sur les
8, 3 sont classés R1 et 5 sont R2. Enfin ils ont tous des
engainements péri-nerveux. A 18 mois c’est également un patient

pT3 qui présente une réascension de son PSA.

La valeur pronostique des marges incisionnelles est treés discutée
dans la littérature.

Ohori, en étudiant la signification pronostique des MP dans une
série de 580 patients opérés par voie ouverte, a trouvé qu’aucun des
23 patients ayant des MP sans extension extra-capsulaire (stade pT2)
n’a présenté de récidive a 5 ans comparé a 41 % des patients avec MP
et extension extra-capsulaire (stade pT3) qui ont présenté une récidive,
tous ces patients n’ayant ni une atteinte des vésicules s€éminales ni
d’envahissement ganglionnaire [31]. Pour lui le pronostic de ces
marges incisionnelles est donc identique a celui d’une tumeur

strictement intra organique.
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Barocas retrouve une survie sans récidive biologique a 3 ans de
96 % pour les patients marges négatives contre 88 % pour les pT2
avec MP (p=0,1). Il conclue, malgré un suivi moyen de seulement 30
mois, a ’absence de significativité de ces marges incisionnelles [78].

Pour Freedland en revanche, les patients pT2 avec MP auraient le
méme pronostic que les pT3 [79], et pour Epstein la survie sans
récidive biologique en cas de marge incisionnelle serait méme
inférieure a celle des patients pT3 marges négatives [80].

Blute, aprés une étude sur 5467 patients, arrive aux mémes

conclusions [81].

Ces résultats montrent que toutes les MP n’évoluent pas, ce qui
justifie dans certains cas une simple surveillance. On peut donc
estimer que la découverte anatomopathologique d’une MP n’est pas
systématiquement synonyme de cellules tumorales résiduelles.

Les raisons de cette non-évolution seraient :

- L’existence de faux positifs a 1’examen anatomopathologique
[82] ou de marges artéfactuelles pour les stades pT2;
- Les cellules tumorales résiduelles peuvent étre détruites par

I’ischémie ou la fibrose secondaire a la chirurgie ;

84



4. Conduite a tenir

En chirurgie carcinologique 1’opérateur essaie toujours d’obtenir
des marges chirurgicales généreuses afin d’assurer une exérese
complete de la tumeur. Pour la chirurgie prostatique, la conformation
anatomique de cette région contraint souvent a réduire les marges
chirurgicales a 2 a 3 mm de la capsule prostatique. Par exemple les
marges apicales sont limitées par le diaphragme urogénital qui rend
nécessaire une section de I’urétre trés proche de I’apex.

Or n’oublions pas que 1’adénocarcinome prostatique se développe
typiquement dans la zone périphérique de la prostate, prés de la
capsule.

Si la néoplasie s’étend vers les tissus péri prostatiques, le
chirurgien peut inciser au travers de la tumeur, créant ainsi un type de
MP qui dépendent plus de la tumeur que de la technique [34].

D’autre part, en chirurgie prostatique, le réle carcinologique de
I’intervention doit toujours prendre en compte la qualité de vie
ultérieure du patient donc la qualité de sa continence et de ses
érections post-opératoires.

Quoi qu’il en soit, dans I’histoire de la prostatectomie radicale, de
nombreuses modifications dans la technique opératoire ont é&té
envisagées afin d’en augmenter I’efficacité carcinologique. Epstein
pensait qu’une meilleure compréhension de [’anatomie péri
prostatique permettrait des changements techniques qui diminueraient
le risque de MP et il préconisa donc une large excision des bandelettes

vasculo-nerveuses [83]. Pendant les années qui suivirent le taux de
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MP diminua effectivement mais cette période correspondait également
a la généralisation de I’utilisation du PSA pour dépister précocement
les cancers non palpables, ce qui a contribué sans doute pour une plus

large part au déclin du taux de MP [34].

En laparoscopie il n’est pas non plus établi qu’il existe un lien
entre la conservation des bandelettes et le taux de MP postéro-
latérales.

Notre €tude montre que, bien que la technique ne cherche pas a
conserver les bandelettes vasculo-nerveuses, les zones postéro-
latérales restent les sites préférentiels de MP puisque c’est 1a que nous
trouvons pres de la moitié du nombre total de MP.

Rassweiler estime que [l'influence de la préservation des
bandelettes sur le taux de MP demeure incertaine [84], tandis que
Salomon, a partir d’une étude comparant les différentes techniques et
comportant 235 voies laparoscopiques, ne trouve pas de corrélation
entre cette préservation et le taux de MP en postéro-latéral [85].

Il est possible que la position et I’axe des différents instruments
utilisés lors de la prostatectomie par voie laparoscopique peuvent
expliquer ces résultats : la dissection postéro latérale se fait au plus
pres de la prostate, c’est la région la plus difficile d’acces et le risque
d’incision de la capsule y serait important. Ce risque de marge
incisionnelle dans la région des bandelettes est évalué entre 4 et 7%
[34, 86]. Les pédicules prostatiques sont donc les zones a haut
risque de marges d’exérese positives et ce sont donc les régions ou

I’exérese doit étre la plus large.
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Pour minimiser les risques de MP en cours d’intervention il est
tres important que le chirurgien ait la meilleure visualisation possible
des plans de dissection. En cela la coelioscopie est un atout grice a la
vision « magnifiée » qu’elle offre. Mais afin d’en tirer le meilleur
parti, le contréle du saignement doit étre le plus rigoureux possible
car, en plus de noyer les plans, le sang absorbe la lumiere froide ce qui

assombrit 1’image.

Normalement, il faudrait sélectionner les patients au mieux pour
n’opérer que les stades pT2 ou le bénéfice pour le patient est le plus
€levé. Malgré cette sélection préopératoire, tous les patients ne seront
pas des pT2, et le risque d’avoir des MP est tripl€ lorsqu’on opere des
pT3. Cela veut dire que I’on ne peut de toute fagcon pas garantir a tous
les patients un bon contréle carcinologique avant 1’intervention.

Le taux global de MP reflete bien le contréle carcinologique
offert aux patients, alors que le taux de MP des pT2 reflete la

technique proprement dite [87].

La prise en charge des patients présentant des MP est toujours
discutée. Plusieurs auteurs ont considéré qu’une MP était une
indication suffisante a une irradiation post-opératoire [88, 89] alors
que d’autres recommandaient un traitement par anti-androgéne
néoadjuvant pour en diminuer la fréquence [90].

La stratégie actuelle de prise en charge des patients MP repose
soit sur un traitement adjuvant par radiothérapie externe [91, 92],3 a6

mois apres la chirurgie, soit sur une surveillance biologique par le
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PSA et d’un traitement de rattrapage uniquement en cas de
réascension du PSA [93], comme c’est le cas dans notre série.

En cas d’irradiation nos patients ont recu en général 60 Gy au
niveau du pelvis. La dose d’irradiation recommandée varie de 60 a 64
Gy [94]. Le traitement de rattrapage doit alors étre instauré le plus

précocement possible [95].

Les patients de mauvais pronostic (extension extra capsulaire, MP
multifocales ou étendues) bénéficient d’une surveillance plus

rapprochée avec un PSA de contr6le a 3 mois au lieu de 6.

La question d’une hormonothérapie néo adjuvante par anti-
androgenes est soulevée dans de nombreuses publications. Plusieurs
¢tudes randomisées ont montré qu'un traitement hormonal
préopératoire permet de diminuer de maniere significative le taux de
pénétration capsulaire de la tumeur et de MP [96-99].

Ces résultats seraient expliqués par une diminution du volume
prostatique, une diminution du stade tumoral et des réactions
tissulaires locales permettant une meilleure définition des plans
chirurgicaux [96].

Cette efficacité ne serait néanmoins pas valable pour les T3
cliniques, les patients présentant un PSA préopératoire supérieur a 10
ng/ml et ceux ayant un score de Gleason supérieur a 7 [98, 99]. De
plus I’hormonothérapie néo adjuvante n’améliorerait pas la survie sans

récidive biologique [98, 100]. Enfin elle modifie 1’architecture des
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cellules prostatiques, rendant tres difficile I’établissement du score de
Gleason [101].
L’hormonothérapie néo adjuvante n’est donc pas recommandée

avant prostatectomie radicale [102].

La robotisation des techniques coelioscopiques est peut-&tre une
voie d’avenir dans la prise en charge des cancers prostatiques. En
restaurant le troisieme degré de liberté qui manque a la coelioscopie
traditionnelle, elle permet une dissection plus précise particulierement
de I'apex et des ailerons prostatiques qui sont les zones les plus a
risque de MP [20, 27]. Cette technique est en cours d’évaluation et
manque de recul pour en apprécier I’efficacité sur le taux de MP mais

les résultats semblent encourageants.
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CONCLUSION



[’étude des marges chirurgicales aprés une prostatectomie
radicale est un élément capital pour en apprécier 1’efficacité
carcinologique. L’anatomopathologiste a 1a un rdle déterminant car il
doit pouvoir les caractériser le plus précisément possible, le pronostic

de la pathologie y étant associé.

Dans notre étude concernant 82 patients les résultats montrent que
les taux de MP, bien que légerement supérieurs a ceux de séries plus
importantes, tendent a s’en rapprocher, ce qui devrait se confirmer
dans I’avenir avec I’expérience des opérateurs.

Ces chiffres sont globalement comparables avec ceux de la
chirurgie ouverte puisque, comme s’accordent a le dire la plupart des
auteurs, le taux de MP dépend plus de la sélection des patients et de la
méthode d’analyse anatomopathologique que de la technique

chirurgicale.

L’analyse des caractéristiques des MP ne nous permet pas de
parler de fausses marges positives, une marge positive étant une entité
anatomopathologique établie et bien définie. En revanche il apparait
que tous les types de MP n’ont pas la méme signification pronostique ;
les marges incisionnelles en particulier, qui ne sont liées qu’a la
technique opératoire, seraient de meilleur pronostic, exposant moins

au risque de récidive biologique.

Quoiqu’il en soit la présence de marges chirurgicales positives sur

une piece de prostatectomie nécessite dans tous les cas une

91



surveillance particulierement rapprochée du patient auquel on peut
proposer des traitements complémentaires efficaces tels que la

radiothérapie.

En combinant les progres de la technique coelioscopique a une
sélection de plus en plus précise des patients a opérer, il est probable
que 'on voit le taux de marges chirurgicales positives diminuer et
donc que l'on augmente [’efficacit€ carcinologique de cette

intervention tout en assurant une qualité de vie correcte aux malades.
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ANNEXES



1. Classification TNM 2002 [103]

e Tumeur primitive (T)

- TX : la tumeur primitive ne peut étre précisée
- TO : pas de tumeur primitive évidente
- T1 : tumeur non palpable et non visible a I’imagerie :
Tla : découverte sur < 5% des copeaux de résection ;
T1b : découverte sur > 5% des copeaux de résection ;
Tlc : découverte par biopsie (car augmentation du PSA)
- T2 : tumeur confinée a la prostate
T2a : atteinte de la moitié€ d’un lobe ou moins ;
T2b : atteinte de plus de la moitié d’un lobe ;
T2c : atteinte des deux lobes
- T 3 : extension tumorale extra-capsulaire
T3a : extension extra-capsulaire uni ou bilatérale ;
T3b : extension aux vésicules séminales
- T4 : tumeur fixée ou étendue aux structures adjacentes (col

vésical, rectum, sphincter, parois pelvienne)

e Ganglions régionaux (N)

- NX : non renseigné
- NO : absence de métastase ganglionnaire

- N1 : atteinte ganglionnaire régionale
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e Meétastase a distance (M)

MX : la présence de métastase a distance ne peut €tre
précisée
MO : absence de métastase a distance
M1 : présence de métastase a distance
MIla : ganglions non régionaux
M1b : osseuse

Milc : autres sites

e Marges chirurgicales (R)

RO : pas de tumeur résiduelle (marge négative)
R1 : tumeur résiduelle de type marge focale (< Smm)

R2 : tumeur résiduelle de type marge extensive (> Smm)
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2. Lames anatomopathologiques

1. Marge positive

.,. ‘.~ - 3
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figure 1 :
Atteinte focale de la marge chirurgicale (liseré encré).

Coloration hématéine éosine safran x50.
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figure 2 :

Atteinte extensive de la marge chirurgicale.

Coloration hématéine éosine safran x50.
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2. Marge négative

iy - lr c‘ 4
le'prostatigue

figure 3 :
La tumeur est a distance de la marge chirurgicale.
Pas d’atteinte de la capsule.

Coloration hématéine éosine safran x25.
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RESUME

L’étude des marges chirurgicales d’une piéce de prostatectomie radicale
est un élément important pour en apprécier l'efficacité carcinologique, les
marges positives étant un élément péjoratif pour le pronostic du malade.

Nous avons analysé une série de 82 cas de prostatectomies radicales
opérées par voie laparoscopique dans le service d'urologie du CHU de
Limoges entre novembre 2001 et décembre 2004. En étudiant les
caracteristiques anatomopathologiques des 23 cas de marges chirurgicales
positives de la série, nous avons essayé de voir si cette technique chirurgicale
expose aux mémes risques de survenue de ces marges et si leur valeur
pronostique est la méme que par voie ouverte. Nous avons également
comparé nos résultats a ceux d’autres séries laparoscopiques.

Nos résultats montrent un taux de marges positives globalement
comparable aux séries de la littérature, en particulier pour les stades localisés
de néoplasies prostatiques. L’évolution biologique post-opératoire semble étre
moins péjorative en cas de MP survenant pour des tumeurs localisées.

Les progres de cette technique chirurgicale associés a une sélection
rigoureuse des malades a opérer devraient a I'avenir faire diminuer le nombre
de patients présentant des MP qui nécessitent dans tous les cas une
surveillance post-opératoire rapprochée.
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