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Le cancer de prostate est le cancer le plus fréquent chez I’homme de plus de 50 ans. Son dépistage par
le dosage systématique du PSA permet de découvrir des néoplasies prostatiques localisées.

Dans cette indication la prostatectomie radicale est une thérapeutique curative.

La morbidité est dominée par I’incontinence et ’impuissance, 1’incontinence étant la complication la
plus redoutée par 1’opérateur et le patient.

La réalisation de la prostatectomie radicale sous ceelioscopie est une technique nouvelle encore peu
répandue chez les urologues.

Quel est I’impact de la chirurgie ceelioscopique sur la continence et la qualité de vie du malade par
rapport a la prostatectomie rétropubienne classique ?

Existe-il d’autres facteurs prédictifs d’incontinence post opératoire ?
Nous avons essayé de répondre & ces questions en étudiant une série de 264 patients ayant bénéficié

d’une prostatectomie radicale rétropubienne ou ceelioscopique, et en comparant nos résultats aux séries

de la littérature.
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EPIDEMIOLOGIE

1. Les données pour la France

1.1 Incidence

En France, le cancer de la prostate est devenu un réel probleme de Santé Publique. Il est le cancer le
plus fréquent chez ’homme aprés 50 ans, et représente prés de 25 % des nouveaux cas de cancers
masculins [3]. Il devient le premier cancer tous sexes confondus. Le nombre de cas révélés
annuellement devient, dans certains registres, supérieur au nombre de cancers du sein [2, 4, 5].
L’incidence était estimée a 40 309 en 2000, selon les données des registres généraux de cancers,
regroupées par Francim [6].

Entre 1975 et 2000, une augmentation annuelle de I’incidence de 4,8% a été constatée et s’est encore
accentuée ces dernieres années (7,9% entre 1995 et 2000). L’incidence croit réguliérement chaque
année (prés de 55 000 nouveaux cas attendus pour 2004).

Le vieillissement de la population n’explique pas a Iui seul ce net accroissement qui est concomitant de
I’utilisation plus large du dosage du PSA et de la diffusion des techniques de biopsies prostatiques
écho-guidées systématisées. En effet, 120 a 150 000 biopsies de prostate sont pratiquées par an en
France [7, 8].

L’incidence augmente en fonction de I’4ge ; il s’agit d’un cancer du sujet 4gé, trés rare avant 50 ans
(0,3%). Cependant, 1’dge médian au diagnostic diminue (actuellement autour de 70 ans) alors qu’il était
de 74 ans en 1995 [9]. La probabilité pour un Frangais de se voir révéler un cancer de la prostate

au cours de sa vie était évaluée a 7,9% en 1992 et & 13% en 1998 (soit un homme sur 8 avant 75 ans).

Tableawu I : Nombre de nouveaux cas de cancer de la

prostate et de décés par cancer de la prostate (données FRANCIM)

Année 1980 1985 1990 1995 2000
Incidence 10856 14132 19499 273513 40309

Effectif
Mortalit¢é 6979 7852 8790 9575 10004

Ejfectif
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1.2 Mortalité

Le cancer de la prostate est la deuxiéme cause de décés par cancer chez I’homme aprés le cancer du

poumon et la 4éme cause de décés par cancer tous sexes confondus [6]. Avec 10 004 décés en 2000, il

représente 10% des causes de décés par cancer chez I’homme (taux brut de mortalité : 35,1/106

hommes). Le taux de mortalité par cancer de la prostate a augmenté de 0,17% par an de 1980 a 2000,

Les taux de mortalité augmentent régulicrement avec I’age (65,2 pour les 65-69 ans, 136,9 pour les 70-
74 ans, 260,5 pour les 75-79 ans, 459,2 pour les 80-84 ans et 900,9 pour les plus de 85 ans).

Cependant, la mortalit¢ ajustée a 1’age reste stable depuis 1980, confirmant que I’accroissement du

nombre de décés est expliqué principalement par le vieillissement de la population [6].

Classe Taux bruts d’incidence Taux bruts de mortalité pour 100 000

d’age pour 100 000 personnes/années  personnes/années
* i

30-34 ans 0,1 0,0

35-39ans 0,2 0,1

40-44ans 0,9 0,2

45-49 ans 5,3 0,8

50-54 ans 29,8 3,0

55-59ans  117,6 10,4

60-64 ans 292.0 28,2

65-69 ans  575,1 65,2

70-74 ans  869,1 136,8

75-79 ans 1 086,2 260,5

80-84 ans 11964 459,2

=85 ans 11119 900,8

Total 141,4 35,1

Tableau 2. Incidence annuelle et mortalité annuelle par cancer de la prostate en fonction

des tranches d’4ge. Données franc¢aises pour I’année 2000.

* : estimation du nombre de cas diagnostiqués en 2000 pour 100 000 personnes de la tranche d’dge considérée.

T : nombre de décés par cancer de la prostate lors de I’année 2000 pour 100 000 personnes de la tranche d’dge

considérée.
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1.3 Espérance de vie et mortalité prématurée

L’espérance de vie des frangais s’allonge de + 3 mois tous les ans (soit 2,5 ans tous les 10 ans).
A 770 ans, un frangais a une probabilité de survie de 14,8 années en 1’absence de morbidité compétitive
et de 8,4 années en cas de morbidités associées modérées [10].
Les prévisions d’évolution démographique pour les décennies & venir, indiquent un doublement du
nombre d’hommes des classes d’dges supérieures a 60 ans (INSEE 1999).
La mortalité prématurée par cancer de la prostate (décés par cancer avant 65 ans) reste faible en France.

Elle ne représente que 0,8% des années potentielles de vie perdues entre 0 et 75 ans[10].

1.4 Risques relatifs selon la cohorte de naissance

Le risque de développer un cancer prostatique augmente pour les tranches d’age les plus jeunes.
Pour un homme né en 1928, le risque d’étre atteint d’un cancer de la prostate avant 75 ans (taux
cumulé€) est estimé a 7,3 %. Ce risque serait multiplié par 2,97 pour un homme né en 1943 et presque
par 5 pour un homme né en 1953 si la tendance actuelle se poursuivait [8]. A I’inverse, I’évolution de

la mortalité par cohorte montre une diminution pour les cohortes les plus jeunes [11].

2. Comparaison aux données européennes et nord américaines

Les taux d’incidence standardisés sur la population européenne et mondiale sont respectivement de
118,1 et 75,9 pour 100 000 avec des taux de mortalité respectifs de 27,8 et 15,9 pour 100 000 [6].
En 1995, le taux d’incidence francais se situait légeérement au-dessus de la moyenne des pays de
I"Union Européenne (aprés Finlande, Suede, Pays-Bas, Belgique, Irlande, Allemagne et 1’ Autriche). La
Gréce et dans une moindre mesure le Danemark, présentent I’incidence la plus faible, trois fois moins
élevée qu’en France.
Les taux de mortalité restent relativement homogeénes entre les pays [12].
Au niveau mondial, le nombre de cas de cancer de la prostate le situe en quatriéme position aprés le
cancer du poumon, de I’estomac et du colo-rectum. Il est maximal aux Etats-Unis (189 000 nouveaux
cas en 1999 avec un taux d’incidence de 169,9/106), en Finlande et en Suéde [3, 12-14]. On estime que
16% des hommes naissant actuellement aux USA (soit un homme sur 6) se verront révéler un cancer de

la prostate au cours de leur vie et que 3% en décéderont [13].
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3. Comparaison aux données du Limousin [15]

Sur une année (1998), 514 patients domiciliés en Limousin et atteints d'un nouveau cas de
cancer de la prostate ont été¢ diagnostiqués et notifiés au Registre Général des Cancers en Région
Limousin.

Ce cancer représentait la premiére localisation cancéreuse chez I'homme (25,1%) devant les cancers du
colo-rectum (12%) et les cancers broncho-pulmonaires (10,5%).

Les données FRANCIM de l'année 1995, estimaient le nombre de nouveaux cas de cancers de la
prostate pour la France entiére a 26.474 soit 19,6% des cancers chez 'homme.

La proportion de nouveaux cancers de la prostate était plus importante en Limousin que pour la France
entiére. L'analyse des nouveaux cas de cancers de la prostate mettait en évidence une répartition inégale
des cas selon les départements. 47,3% des nouveaux cas étaient domiciliés en Haute-Vienne, 39,9% en

Corréze et seulement 12,8% en Creuse.

Les taux d'incidence standardisés a la population frangaise montraient qu'il existait une sur-incidence
en Corréze (145,2 pour 100.000 hommes) et en Haute-Vienne (129,2) par rapport a la région (124) et a
la Creuse (76,3). Cette répartition inégale du nombre de nouveaux cas selon les départements pourrait

étre expliquée par la disparit¢ de l'offre de soins dans les 3  départements.

L'analyse des taux standardisés de mortalité (population de référence : Europe) par cancer de la prostate
montrait une diminution de ces taux a partir du début des années 1990 mais ces taux étaient plus élevés

en région Limousin que pour le reste de la France. L'évolution de ces taux est représentée Figure 1.

Figure 1 Evolution des taux standardisés de mortalité par cancer de la prostate entre 1985
et 1998 (données SC8 INSERM).
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4. Dépistage individuel

Il s’agit d’un dépistage proposé individuellement sur la base de facteurs de risque personnels,
par exemple dge ou antécédents familiaux.
Son objectif est d’aboutir a un diagnostic le plus précoce possible, c’est-a-dire a des stades ou le
cancer est encore curable. Deux examens peuvent étre proposés : le toucher rectal et le dosage sanguin

du PSA (Antigéne spécifique de prostate) .

L’Association Francaise d’Urologie recommande le dépistage du cancer de la prostate par dosage

annuel du PSA total et toucher rectal entre 50 et 75 ans.

Une valeur supérieure a 4 microgrammes par litre (ou ng/ml), est généralement considérée comme
anormale. Ceci dépend néanmoins de 1’dge de la personne et de la taille de sa prostate. Lorsque la
valeur du PSA est supérieure a 4 ng/ml, un cancer de la prostate est diagnostiqué environ 3 fois sur 10
avec la biopsie prostatique de confirmation.

Une élévation importante du PSA peut avoir lieu a la suite de certaines maladies comme les infections
urinaires ou la prostatite aigué ou suite a certains gestes chirurgicaux comme un examen endoscopique

de la vessie, une biopsie de prostate ou encore une résection endoscopique de prostate.

5. Le dépistage de masse

Le manque de données sur le bénéfice en terme de réduction de mortalité d'une systématisation du
dépistage devrait étre trés prochainement éclairci. Plusieurs études a grande échelle sont en effet en
cours en Europe, au Québec et aux Etats-Unis. Portant au total sur plus de 300 000 hommes, les
résultats sont attendus pour 2006-2008. Les résultats préliminaires québécois plaident en faveur d'une
diminution de la mortalité par cancer de la prostate chez les hommes dépistés (15 déces pour 100 000

hommes), par contre ceux n'en bénéficiant pas (48,7 pour 100 000).
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6. Evolution naturelle du cancer de la prostate (en I’absence de traitement)

Il s’agit d’un cancer dont la fréquence augmente avec I’dge : les autopsies réalisées sur des sujets
décédés d’autres causes que le cancer de la prostate indiquent que la proportion d’hommes ayant un
cancer de la prostate varie de 12 % a 40-49 ans a 43 % au-dela de 80 ans. La proportion de cancers
cliniquement significatifs est cependant de loin inférieure a la fréquence des lésions histologiques de

cancer de la prostate qui peuvent étre détectées sur ces piéces d’autopsies.

L’évolution et le pronostic d’un cancer de la prostate sont liés au volume tumoral, au PSA, au stade et
surtout au degré de différenciation histologique (grade/score de Gleason) au moment du diagnostic.
On note en particulier que :

* plus le stade est élevé, plus le PSA augmente rapidement ce qui témoigne d’une évolution du
cancer plus rapide : le temps de doublement du PSA (médiane de ’ordre de 2 ans) est plus court pour
les stades tumoraux €levés et en présence d’extensions locorégionales et/ou de métastases.

* les tumeurs peu différenciées histologiquement progressent au stade métastatique plus
fréquemment et rapidement que les tumeurs bien différenciées. La progression de la tumeur vers le
stade métastatique apres 10 ans de suivi concerne globalement moins d’1 patient sur 5 (en fonction des
caractéristiques tumorales). Le délai moyen entre le diagnostic et I’apparition de métastases varie ainsi
de 5 ans pour les scores de Gleason de 8 a 10, a plus de 15 ans pour les scores de Gleason de 2 4 4.

Le décés survient en moyenne 2 a 3 ans apres 1’apparition des métastases.

7. Facteurs influencant le risque de survenue de cancer de la prostate

Le risque du cancer de la prostate varie avec 1’dge. Son incidence et la mortalité qui lui est associée,
tres faibles avant 1’age de 50 ans, augmentent ensuite rapidement (cf. tableau 2). La moitié des cancers
survient aprés 1’dge de 74 ans. La courbe de mortalité suit approximativement la courbe d’incidence

avec un décalage de 10 a 15 ans.

Un cancer de la prostate est considéré comme héréditaire lorsque 3 cas au moins ont été identifiés chez
des parents au ler ou au 2e degré, ou seulement 2 cas mais survenus avant 55 ans. Dans ce cas, le
risque d’avoir un cancer de la prostate est multiplié par un facteur de I’ordre de 10.

En cas de forme familiale ne répondant pas a ces critéres (forme dite non héréditaire) le risque d’avoir

un cancer de la prostate est multiplié par 2 ou par 3,5.
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Ce risque semble plus important en cas d’antécédents familiaux du cancer de la prostate chez les fréres
que chez les péres.

Les formes héréditaires représentent de ’ordre de 5 a 10 % de la totalité des cancers de prostate, les
formes familiales représentant en tout 5 a 25 %.

Plusieurs génes avec différents modes de transmission pourraient étre impliqués dans le cancer de la
prostate. Aucun geéne identifié¢ a ce jour ne peut expliquer, a lui seul, un pourcentage substantiel des
formes familiales.

Il n’est pas démontré que les formes familiales du cancer de la prostate soient de survenue plus
précoce. Par ailleurs les formes familiales/héréditaires de cancer de la prostate ne semblent pas plus

séveres que les formes dites sporadiques.

Il pourrait exister un risque supérieur de cancer de la prostate pour les sujets d’origine africaine
comparé au reste de la population. Les données ne permettent cependant pas d’exclure que cette
observation soit la résultante de différences d’ordre socio-économique.

Le risque est en revanche plus faible pour les hommes d’origine asiatique.

La proportion de cancers prostatiques de score de Gleason >7 semble significativement plus élevée

chez les sujets afro-ameéricains que chez les sujets d’origine caucasienne

S’agissant des autres facteurs de risque analysés dans la littérature : les antécédents de syphilis ou de
gonococcie semblent associés a un risque plus élevé de diagnostic de cancer de la prostate. Ce risque
reste cependant faible. Les antécédents de vasectomie, de prostatite ou le profil d’activité sexuelle

n’ont pas d’influence démontrée dans I’augmentation du risque du cancer de la prostate.

Par ailleurs, un lien entre la concentration sanguine en testostérone et 1’augmentation du risque de
cancer de la prostate a été rapporté, sans qu’un mécanisme précis ait pu étre démontré. Le rdle
protecteur de la tomate et de ses dérivés, et I'influence de I’apport en matiéres grasses ne sont pas

démontrés.
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ANATOMOPATHOLOGIE

Le cancer de prostate est dans la majorité des cas un adénocarcinome (85 %). Il peut revétir la forme

d’un carcinome neuroendocrine dans 10% des cas et d’un carcinome indifférencié dans 5 % des cas.

Compte tenu de I’hétérogénéité de la tumeur, plusieurs grades
peuvent s’observer. Le grade de Gleason, créé en 1966, €tablit

5 grades définis sur les critéres architecturaux (acini prostatiques
plus petits que la normale, anguleux, irréguliérement espacés ou bien
tassés les uns contre les autres). Le score de Gleason représente

la somme des deux grades les plus représentés : le grade dominant

et le grade secondaire.

En 1996, L’ADAST (association of Directors of Anatomic

and Surgical Pathology) modifie la définition, uniquement dans le
cas des biopsies de prostate, le score de Gleason représentant le 0. Glsason, 0. A o3

i 5 e . . , Figure2 Aspect histologique
grade le plus représenté d’une part et le cadre de plus haute malignit€ gchématique du grade de Gleason

d’autre part.

Grade 1 : La prolifération de glandes néoplasiques réalise un nodule arrondi aux bords bien dessinés.

Cette entité trés discutée est rarement retrouvée.

Grade 2 : Les nodules sont arrondis aux bords mal définis, les glandes
sont dispersées. Ce grade ne s’observe que dans la prostate
transitionnelle. On n’en retrouve normalement pas sur les biopsies
périphériques mais sur les copeaux de résection prostatique, ou sur des

biopsies centrales. (photo 1)
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Grade 3 : 1l est fait de tubes glandulaires, séparés les uns des autres,
de taille et de forme variable. Malgré le maintien de 1'unité
glandulaire, les glandes sont souvent tortueuses et les cellules

prostatiques se disposent sur une seule assise cellulaire (photo 2)

Grade 4 : grade le plus important a diagnostiquer du fait de sa valeur
seuil, capital en terme de pronostic. On observe une disparition de
I’unité glandulaire, les cellules cancéreuses sont en contact les unes
des autres perdant leur disposition unicellulaire. La prolifération est

faite de massifs glandulaires fusionnés mal limités (photo 3)

Grade 5 : 11 est représenté soit par des massifs carcinomateux centrés

par la nécrose soit par des nappes tumorales anarchiques (photo 4)

<

photo 4 Glason 5
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Le PIN (néoplasie prostatique intra-épithéliale), souvent considéré comme une lésion pré-maligne
est le principal précurseur du cancer prostatique. Le PIN, comme le cancer prostatique, survient plus
fréquemment dans la zone périphérique de la prostate. Le PIN est souvent localisé & proximité d'un
cancer prostatique. La quantité sérique de PSA dans les cas de PIN semble intermédiaire entre celle
observée dans les adénomes et la normale, bien que cette élévation puisse €tre expliquée par un cancer
ou un adénome concomitant. Le PIN comme le cancer prostatique montre une perte de potentiels de
génes suppresseurs localisés sur le chromosome 8p. La signification clinique de la découverte de PIN
sur des biopsies repose sur I'association avec le cancer prostatique. La présence d'un PIN de haut grade
sur des biopsies, sans cancer concomitant expose a un risque substantiel de découverte de cancer
prostatique sur des biopsies ultérieures (24 4 73% des cas, 100% quand le TR est anormal). C’est donc

une indication a la répétition des biopsies.[16]

28



CLASSIFICATION TNM 2002

™ Tumeur cliniquement inapparente, non palpable, non visible par imagerie médicale

T1a Tumeur découverte de maniére fortuite par histologie (< 5 % de copeaux de résection)

T1b Tumeur découverte de maniére fortuite par histologie (> 5 % de copeaux de résection)

T1c Tumeur diagnostiquée par biopsie a l'aiguille (par exemple a cause d'un niveau élevé de PSA)

T2 Tumeur limitée au tissu prostatique

T2a Tumeur limitée a moins de la moitié d'un lobe

T2b Tumeur impliquant plus de la moitié d'un lobe, sans atteindre I'autre lobe

T2¢ Tumeur impliquant les deux lobes

T3 Tumeur envahissant la capsule

T3a Envahissement extracapsulaire unilatéral ou bilatéral

T3b Envahissement d'une ou des deux vésicules séminales

- Tumeur fixée aux tissus avoisinants ou envahissement des organes voisins autres que les
vésicules séminales: col vésical, sphincter externe, rectum, muscle releveur et/ou plancher pelvien

NX Renseignements insuffisants pour classer I'atteinte des ganglions régionaux

NO Pas de ganglions régionaux positifs

N1 Métastase au niveau des ganglions régionaux

MX Renseignements insuffisants pour classer les métastases a distance

MO Pas de métastases a distance

M1 Métastases a distance

M1a Ganglions non régionaux

M1b Métastases osseuses

M1ic Autre(s) métastase(s)
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1. Anatomie macroscopique vésicale

La vessie, réservoir intermédiaire entre les ureteres et l'urétre est un organe musculaire creux,
assurant la contention de I'urine et son expulsion. Recouverte en partie par la séreuse péritonéale, en

partie par un fascia périvésical, elle est constituée pour l'essentiel par des fibres musculaires lisses.

1.1 Le Détrusor

Le muscle détrusor est constitué par 3 couches musculaires superposées (figure 3) :
- La couche musculaire Externe : Constituée par le faisceau longitudinal antérieur (qui s'étend de
'ouraque a l'angle vésico-urétral) et par le faisceau longitudinal postérieur.
Au niveau de la base les deux parties latérales du faisceau longitudinal postérieur se rejoignent en bas
et en avant pour former une anse a concavité postérieure : c'est I'anse du détrusor, sur laquelle s’insere
le faisceau longitudinal antérieur.
- La couche musculaire Moyenne : Trés développée, ses fibres musculaires ont une orientation
circulaire et constitue des anneaux superposés du sommet a la base. Ils sont de plus en plus denses
jusqu'a l'orifice vésico-urétral et constitue I'armature de la base vésicale.
- La couche musculaire Interne : Immédiatement située sous la muqueuse, elle est formée par des
faisceaux de fibres longitudinales qui convergent vers la base en direction de ['orifice vésico-urétral et
rejoignent les fibres musculaires du muscle trigonal. Elle se prolonge vers l'urétre pour former la

couche musculaire interne de 'urétre.

Portion médiane du
faiceau longitudinal
s Postericur

>

Couche longitudinale
interne

Trigone

Portion latérale du faisceau
longitudinal postéricur et anse
du détrusor

FFaisceau ) o
longitudinal antericur \,

Couche circulaire

Figure 3 Myoarchitecture de la base vésicale (d'apres S. Juskiewenski)
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1.2 Le trigone vésical

Limité en avant par I'orifice vésico-urétral et en arriére par les orifices urétéraux, il présente dans la
sous-muqueuse, le muscle trigonal, émanation de la musculature urétérale. Il se prolonge vers le col et

la face postérieure de I' urétre se terminant au niveau du verru montanum.

2. Anatomie macroscopique sphinctérienne

2.1 Anatomie macroscopique du sphincter urétral

L'urétre masculin est décrit en trois segments : prostatique (n° 13), membraneux (n°15) et spongieux
(n°17)
La partie prostatique et membraneuse s'oriente vers le bas alors que la partie spongieuse s'oriente en
avant dans le bulbe pénien. Naissant a partir de l'apex prostatique, l'urétre membraneux chemine
verticalement, avec une concavité ventrale, pour traverser la membrane périnéale jusqu'au corps
spongieux. Il mesure 2cm de long, sa muqueuse est plissée, donnant un aspect étoilé en section

transversale.

1 colon sigmoide
2 ampoule du rectum
3 ampoule du conduit
déférent
4 sphincter externe de 1’anus
5 sphincter interne de 1’anus
6 canal anal
7 bulbe du pénis
8 testicule
9 ouraque
10 vessie
11 orifice urétral interne
et sphincter urétral interne
12 symphyse pubienne
13 urétre prostatique
14 prostate
15 urétre menbraneux et
sphincter urétral externe
17 urétre spongieux
18 corps spongieux du pénis
19 prépuce
20 gland du pénis

photo 5 coupe sagittale du bassin masculin
(d’aprés Rohen et Yokochi)
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2.3 Le sphincter urétral : la musculature striée

La description anatomique du sphincter strié a subi de nombreuses modifications depuis les travaux
Henlé en 1866. Il décrivait le sphincter strié comme un diaphragme urogénital. Les travaux Oelrich
[18] et de Myers [4] ont démontré 'existence d' un sphincter strié externe,

Les ¢études plus récentes combinant histologie, dissection et IRM confirment I’existence d’un sphincter

strié, entité anatomique [4].

Le sphincter strié¢ externe entoure l'urétre membraneux, qui mériterait mieux la dénomination d'urétre
sphinctérien, d’un manchon plus épais en avant. Le développement de la prostate refoule ses fibres qui
s'ctalent sur les faces latérales et antérieures de la glande, lui donnant un aspect en aile de papillon [17].

Distalement, le sphincter stri¢ s'étend jusqu'au bulbe du pénis.

photo 8 coupe sphicter strié . aspect
en anneau complet [1]

Pour certain, le rhabdosphincter a la forme d'un oméga ou d’un fer a cheval [2, 4] (photo 9) , un anneau
circulaire complet pour d'autres [1] (photo 8).
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2.2 Le sphincter urétral : la musculature lisse

La musculature lisse de 1'urétre est composée de deux couches : une couche interne longitudinale et
une couche externe circulaire. La couche interne longitudinale du col vésical prolonge la musculature

lisse du trigone pour rejoindre le verru montanum .

La couche externe circulaire est particuliérement épaisse au niveau du col vésical chez I' homme pour

former le sphincter interne ou pré prostatique [2]

'

rale sphincter externe [2]

photo 7 coupe transve

>

photo 6 coupe frontale passant par le col

vésical [2]
1 prostate 2 verru montanum
3 musculature striée du sphincter externe 4 musculature lisse du sphincter externe
5 vessie 6 m. élévateur de I’anus

Fleéches repérant le tissu conjonctif

La musculature lisse est I'élément le plus important de la capsule prostatique [17], avec le collagéne,

puis la musculature striée.
Au niveau de l'urétre membraneux, les couches longitudinales et circulaires sont toujours retrouvées,

plus épaisses dans les deux tiers supérieurs de cette portion urétrale.
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photo 9 coupe transversale du sphincter externe[2] aspect en oméga

| symphyse 2 m.obturateur interne 3 sphincter strié externe 4 m. releveur de [I’anus

5 glande de Cooper 6 rectum 7 bulbe fleches repérant le tissu conjonctif

Figure 4 Schéma coupe frontale sphincter d’aprés Myers (en allant du col vésical,a gauche, vers I'urétre membraneux, 4 droite
g

- —mOOO0NO

L' apotose lié¢ au vieillissement est responsable d'une diminution de I'épaisseur, et de la densité des

fibres musculaire striées du sphincter [19, 20], elle n'est cependant pas a l'origine de ces deux modéles.
L’aspect en oméga étant présent chez le feetus et le jeune enfant [21], le modéle en oméga demeurant

le plus fréquent dans la population [22].

Le rhabdosphincter est entouré par un fascia qui l'individualise des structures adjacentes (fléches photo
7 et 9). Ce fascia est en continuité avec le fascia endo-pelvien recouvrant la prostate et la vessie. Au
niveau du pubis ce fascia s'épaissit pour former les ligaments pubo-vésicaux, réalisant le mécanisme
suspenseur de l'urétre [1].

Au niveau de la face dorsale de I'urétre membraneux, dans sa partie distale, est décrit un nceud fibreux

médian. Il servirait d’ancrage aux insertions postérieures du muscle recto-urétral et au fascia de

35



Denonvillier. L'ensemble de ces structures réalisant un soutient sous urétral telles les bandelettes trans-

obturatrices chez la Femme [1].

2.4 Vascularisation du sphincter strié

La vascularisation est assurée par les arteres honteuses internes. Une artére honteuse interne
accessoire est retrouvée dans 25 %.[23, 24] .
Dans certaines formes anatomiques, une artére honteuse interne accessoire (pudendale accessoire),
naissant de 1’artére vésicale inférieure, vascularise le sphincter externe de 1’urétre. Des conséquences
sur la continence, et des risques de sténose anastomotique ont été¢ évoqués par un mécanisme

ischémique [25] par atteinte de cette artére au cours d’une prostatectomie radicale.

3. Anatomie microscopique du sphincter urétral

3.1 La musculature lisse

Les cellules musculaires lisses de I'urétre sont petites, rassemblées en fines bandelettes et reliées les

unes aux autres. Il existe une couche interne relativement épaisse qui est a prédominance longitudinale,
et une couche externe circulaire plus fine.
Il semble exister des fibres musculaires particuliéres au niveau de la vessie et I'urétre, qui seraient des
fibres interstitielles myoblastiques ressemblant aux cellules interstitielles de Cajal que I’on trouve dans
I’intestin. Ces cellules ont une activité électrique spontanée de type pacemaker et sont bien connues au
niveau du haut appareil urinaire [26]; elles auraient un réle dans 1’activité tonique spontanée des fibres
lisses [27].

3.2 La musculature striée

Le sphincter strié et les muscles du plancher pelvien ont une origine embryologique différente[28].
La musculature sphinctérienne nait du mésenchyme indifférencié [29] alors que les muscles du
plancher pelvien se différencient beaucoup plus tot.
Les fibres musculaires du sphincter strié sont différentes de celles des muscles squelettiques qui sont de

grandes cellules permettant une contraction rapide mais le plus souvent peu soutenue. Le muscle stri¢
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comporte des fibres de type I a contraction lente et ont un diametre relativement petit de 15 a 20 pm de
moyenne [30].

En périphérie, le muscle stri¢ devient plus hétérogene, mélangeant des fibres de type I et de type II, a
contraction rapide [17].

Les fibres a contraction lente (type I) pourraient jouer un réle important pour le tonus urétral alors que
les fibres a contraction rapide seraient utilisées dans la contraction réflexe pour élever le tonus urétral
lorsque la pression abdominale augmente.

Le sphincter strié de I’homme comporte 35% de fibres rapides et de 65% de fibres lentes, alors que
chez la femme, 13% des fibres sont de type fibres a contraction rapide.

Ces deux types de fibres, a contraction lente et rapide, ne différent pas seulement par leur aspect mais
surtout par leur métabolisme. Les fibres de type I ont un métabolisme oxydatif et contiennent de

nombreuses mitochondries qui leur conferent un degré de résistance élevée a la fatigue [31].

3.3 La lamina propria

La lamina propria, qui s’é¢tend de la couche musculaire lisse longitudinale a 'urothélium, est
composée d’un stroma entourant un plexus vasculaire riche, des fibres collagénes longitudinales et des
fibres élastiques. La couche vasculaire de la lamina propria urétrale a sans doute un rdle important pour
la continence car un clampage artériel diminue d’un tiers la pression urétrale. L’hypoxie de la

musculature lisse entrainant une altération du tonus musculaire s’ajoute a ce phénomeéne [31].

4. Anatomie descriptive des voies de contrdle neurologique sphinctérien

4.1 Les voies de la sensibilité

La vessie est sensible a la distension. Les nerfs afférents qui naissent du bas appareil urinaire
donnent des informations permanentes au systéme nerveux central. La sensibilité proprioceptive,
captée par les mécano-récepteurs musculaires, est principalement transmise par des fibres faiblement
myélinisées Ad. Les fibres Ad véhiculent les informations relatives au remplissage vésical et a la
contraction du détrusor.

La vessie et ['urétre pergoivent également une sensibilité extéroceptive (douleur et température pour la
vessie; douleur, température et toucher pour l'urétre ) , transmise par les fibres C amyéliniques.
Les fibres C ont un seuil de sensibilité élevé et répondent aux stimuli chimiques irritant la muqueuse

vésicale ou le froid. Elles sont normalement inactives et sont appelées fibres silencieuses.[31]
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4.2 Innervation motrice végétative du sphincter urétral :

- Le Centre médullaire occupe la corne latérale de la moelle de D11 & L2 pour le sympathique et de
S2 a S4 pour le parasympathique.
- Voies périphériques : Classiquement, chaque systéme posséde son propre ganglion, prés de la

moelle pour le sympathique et prés des viscéres pour le parasympathique.

4.3 Le contrdle somatique Sphincter urétral

- Centres médullaires : Le centre somatique sacré du sphincter strié se situe dans le noyau d’Onulf,

plus précisément dans la corne antérieure de S2 a S4.

- Voies périphériques : Le sphincter strié regoit des efférences somatiques des racines S2-S4 par le nerf
pudendal. Les branches du nerf pudendal a destination du sphincter sont de localisation variable,
pénétrant le plus souvent le sphincter a 5 et 7h [32]. Chez I’homme, quelques-unes d’entre-elles

sont issues du nerf dorsal de la verge . [33, 34].

4.4 Contrdle neurologique supra-médullaire du sphincter urétral

Les centres corticaux et sous corticaux interviennent dans le contrdle volontaire ou semi-volontaire
du réflexe mictionnel : le centre détrusorien est localisé a la face interne du lobe frontal, et des centres
au niveau du systéme limbique pour les mictions réflexes lors des paroxysmes émotionnels et des
comportements instinctifs.

Deux centres ont été¢ identifiés au niveau du tronc cérébral. Le centre médian, décrit par
BARRINGTON [31] reproduit une miction réflexe qui débute par une relaxation sphinctérienne suivie,
en moins de deux secondes, d’une contraction vésicale.

Le centre latéral, semble impliqué dans I’inhibition de la miction et la contraction du sphincter strié
[35].

Le centre cérébral du contréle volontaire de la contraction sphinctérienne et périnéale est Daire

somatomotrice (ou précentrale), située dans le gyrus précentral [36].
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4.5 La neuro-médiation dans le contrdle sphinctérien

- le doéme vésical est équipé principalement de récepteurs muscariniques et a moindre degré de
récepteurs 3 adrénergiques ;

- le col et Iurétre comprennent des récepteurs muscariniques et surtout des récepteurs adrénergiques,
principalement de type .

On peut donc imaginer que le systeme sympathique joue un role pendant la phase de remplissage en
relachant le détrusor (récepteurs B ) et surtout en contractant le col et I’uretre (récepteurs a ) alors que

le systéme parasympathique intervient pendant la miction en contractant le détrusor.

5. Schéma de fonctionnement

Le tonus urétral dépend des composantes musculaires lisses et striées. Facteur de la continence
le plus physiologique puisque, s’il contribue a retenir les urines pendant le remplissage, il ne s’oppose
pas a leur évacuation pendant la miction. Le muscle lisse urétral participe a la continence par le
maintien d’un tonus musculaire lui-méme sous la dépendance du systéme adrénergique. et peut-étre
également de maniére autonome comme le montrent des études chez I’animal, le comportement du
muscle lisse urétral montrant le développement d’une activité tonique spontanée [27] pouvant elle-

méme étre influencée par des cellules interstitielles myoblastiques décrites plus haut.

Les fibres circulaires auraient un role de maintien du tonus urétral pendant le remplissage vésical et les
fibres longitudinales auraient une activité phasique, le raccourcissement urétral provoqué par la
contraction des fibres longitudinales permettant I’ouverture de I’ urétre pendant la miction .

Le tonus urétral qui permet la continence ne peut étre efficace que si la compliance de 1‘uretre lui
permet de se collaber de fagon étanche. La rigidité de I'urétre par le vieillissement ou une fibrose

postopératoire contrarie son occlusion, source d’incontinence.

Le réflexe sympathique a pour point de départ la stimulation des récepteurs de tension du
détrusor : il augmente parallélement au remplissage vésical. Les afférents gagnent la moelle
dorsolombaire par les nerfs érecteurs, ils s’articulent avec les interneurones au niveau de la corne
dorsale de la moelle sacrée. Ceux-ci vont 4 leur tour activer le centre sympathique dont les influx

passent par les nerfs hypogastriques pour rejoindre ’urethre, aprés avoir fait relais dans le ganglion
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mésentérique inférieur. Les nerfs post-ganglionnaires libérent la noradrénaline qui active les récepteurs
B du détrusor, participant ainsi a sa relaxation et les récepteurs o 1 qui assurent la contraction

musculaire lisse de I’uréthre.

Le réflexe somatique : Pendant la phase de remplissage, les neurones moteurs du sphincter
strié sont activés par les afférents vésicaux (guarding reflex) [37]. Le remplissage vésical

s’accompagne d’une augmentation de 1’activité du sphincter stri¢.

Les différents réflexes assurant la continence a I’effort : il existe une contraction réflexe du
sphincter strié lors des efforts de toux et d’éternuement. Cette contraction réflexe a été montrée
expérimentalement chez le chien [38, 39] et chez la souris : I’abdomen étant ouvert pour supprimer tout
effet de "transmission de pression”, on assiste 4 une augmentation de la pression urétrale pendant
I’éternuement qui diminue apres section des nerfs pudendaux [40]. Les voies réflexes impliquées dans
cette adaptation a I’effort peuvent étre multiples. Cependant, I’augmentation de la pression urétrale
précédant ’effort de toux ou d’éternuement et la disparition de ce réflexe chez les blessés médullaires,

plaident en faveur d’une voie réflexe supra-spinale.
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OPTIONS THERAPEUTIQUES
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LES OPTIONS THERAPEUTIQUES DU CANCER DE PROSTATE LOCALISE

1. La Prostatectomie radicale

La prostatectomie totale est le traitement de référence chez I’homme de moins de 70 ans, avec une
espérance de vie supérieure & 10 ans. Elle assure en plus le contréle local de la maladie [41].
11 s’agit d’une prostatectomie totale associée a I’exérese bilatérale des vésicules séminales. Elle peut
étre réalisée par voie chirurgicale ouverte rétro-pubienne ou périnéale ou encore par voie

laparoscopique trans ou extra péritonéale

Le curage ganglionnaire ilio-obturateur bilatéral associé est optionnel si le taux de PSA préopératoire

est inférieur a 10 ng/ml et si le score de Gleason biopsique prostatique positive est inférieur a 7 [42].

L’indication d’un traitement adjuvant aprés prostatectomie totale est discutée ainsi que ses modalités
(traitement précoce fondé sur les résultats anatomo-pathologiques de la piéce opératoire ou traitement
tardif lors de la ré-ascension du taux de PSA postopératoire).

Sont reconnus comme facteurs de risque de progression biologique aprés prostatectomie radicale, un
score de Gleason supérieur 2 7 (et en particulier avec grade 4 prédominant), le franchissement
capsulaire, I’envahissement des vésicules séminales, I’atteinte ganglionnaire et ’atteinte des marges

d’exérese[43].

1.1 Historique

La prostatectomie radicale a 90 ans. Au cours de ce siécle, sa faveur aura connu des fluctuations
témoignant de ses difficultés a devenir le traitement carcinologique et fonctionnel idéal du cancer

localisé de prostate.

La prostatectomie radicale, le plus ancien traitement a visée curative du cancer localisé de prostate, a
vu le jour au début du siécle et a connu 3 périodes historiques. La premicre, celle de YOUNG, a été
périnéale et s'est échelonnée sur une quarantaine d'années. Lui a succédé une période abdominale, celle
de la voie d'abord prostatique sus pubienne décrite par MILLIN en 1945. La période contemporaine est

celle de la dissection anatomique, avec préservation possible des pédicules vasculo-nerveux de
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I'érection, développée par P. WALSH au début des années 80.

La premiére "exérése radicale" de la prostate, c'est-a-dire 1'ablation de la prostate, des vésicules
séminales, de I'aponévrose de Denonvilliers et du col vésical, a été effectuée par voie périnéale par
H.H. YOUNG en Avril 1904 a I'hdpital JOHN HOPKINS de Baltimore aux Etats Unis. Il a décrit la

technique pour la premiére fois dans la littérature en octobre 1905.

En France, LERICHE a présenté en 1910 un cas de prostatectomie pour cancer au cours d'une
intervention pour adénomectomie par voie transvésicale, chez un patient de 72 ans, "ot il a trouvé une
prostate ferme, fixée, avec l'impossibilité de trouver le plan de clivage habituel, il a sectionné le col
vésical et passé dans le plan prostato-rectal et a trouvé la vésicule séminale gauche indurée qu'il a
enlevée avec la prostate aprés avoir sectionné l'urétre, et réalisé une anastomose entre le col vésical et

['urétre membraneux".

En 1945, YOUNG a publi¢ dans I'Américan Journal of Urology un long article relatant I'historique de
la prostatectomie radicale périnéale et faisant une revue de la littérature sur le traitement du cancer
prostatique. Dans ce méme article il décrit en détail sa technique, et donne les résultats de son
expérience de 40 ans sur une série de 184 cas, suivis entre 5 et 27 ans, avec 55% de "guérisons

¢loignées" et 6,5% de mortalité.

Malgré les résultats intéressants de la voie périnéale, ses défenseurs n'ont pas été largement suivis. Il ne
semble pas que ce soit & cause de la mortalité qui oscille entre 5 - 7 %, ou de l'incontinence pourtant
fréquente, mais plut6t en raison des difficultés opératoires de la voie périnéale, seule voie d'abord
utilisée a cette époque. Car pour des raisons tenant essentiellement au risque infectieux et
hémorragique, I'espace de Retzius, béte noire des chirurgiens, fut considéré comme territoire interdit
jusqu'en 1945, date a laquelle T. MILLIN décrivit dans le Lancet la premiére adénomectomie extra

vésicale par voie rétropubienne.

La voie rétropubienne a ensuite pris le pas sur la voie périnéale et ceci pour deux raisons. D'abord parce
que, depuis la technique de Millin en 1945, les urologues se sont familiarisés avec la voie sus pubienne
pour aborder la vessie et la prostate, et trés peu d'entre eux ont été entrainés a la voie périnéale. Ensuite
parce qu'est apparue la nécessité d'évaluer I'état des relais ganglionnaires lymphatiques dans le
traitement des cancers. Dans le cas du cancer prostatique, la réalisation d'un curage ilio-obturateur a
donc contribué a utiliser la voie rétropubienne qui permet par la méme incision de faire, et le curage

iliaque, et la prostatectomie radicale.
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Cependant, et malgré I'amélioration constante des techniques chirurgicales, la prostatectomie radicale
n'a pas été admise par tous en raison de sa morbidité. Les pertes sanguines peropératoires importantes,
l'incontinence urinaire fréquente, et I'impuissance sexuelle constante, plaidaient trop en sa défaveur.
Ces complications étaient considérées trop graves pour une maladie dont I'évolution spontanée peut-
étre longue. C'est pourquoi les séries publiées dans les années soixante et soixante-dix sont peu
nombreuses, la prostatectomie radicale n'étant pratiquée que pour environ 5% des cancers de prostate.

En France cette intervention a été abandonnée au profit de la radiothérapie et de I'hormonothérapie.

Grace aux travaux de WALSH, des progreés techniques considérables découlant de I'étude anatomique
de la prostate et des structures qui I'entourent, ont entrainé une amélioration des résultats immédiats en
terme de continence, de puissance sexuelle et a plus longue échéance de survie. La prostatectomie
radicale a été réhabilitée, aux Etats Unis d'abord, puis dans le monde, a partir des années 1980. Une ére

nouvelle est apparue avec deux étapes importantes :

En 1979 WALSH et REINER décrivirent I'anatomie du complexe veineux dorsal et la technique de
contrdle en premier lieu du plexus de Santorini aprés ouverture de l'aponévrose endo-pelvienne, ce qui
a permis de réduire les pertes sanguines et d’améliorer I'exposition du champ opératoire. Dés lors

l'intervention n'est plus effectuée aveuglément sans réelle dissection, mais d'une fagon anatomique

En 1996, Price décrit la prostatectomie radicale laparoscopique chez un modele canin [44]. Raboy
effectue en1997 la premiére prostatectomie radicale par voie extrapéritonéale [45] et Schuessler décrit
son expérience de prostatectomies radicales laparoscopiques par voie transpéritonéale [46].

Bien que Raboy soit satisfait des résultats de son intervention, Schuessler considérait que cette
technique n’offrait pas d’avantages par rapport a la chirurgie conventionnelle en ce qui concerne le
contrdle carcinologique, les résultats fonctionnels (continence et érection), la longueur d’hospitalisation
et de convalescence, et que les avantages esthétiques étaient modérés. Néanmoins, Schuessler pensait
que les progrés techniques, en particulier dans le cadre de I’instrumentation, et une plus grande

expérience allaient conduire a des résultats plus encourageants.
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1.2 Physiopathologie

Au cours de la prostatectomie radicale, la section proximale au niveau de 1’apex menace 1’intégrité
du sphincter strié. Les éléments de soutien urétraux, ligament pubo-urétral et muscle recto-urétral [1]
sont égalements détruits.
L’insuffisance sphinctérienne est la cause la plus fréquemment décrite dans les études réalisant un bilan
uro-dynamique en postopératoire, une dysfonction sphinctérienne isolée étant retrouvée chez 57 % [47]
a 88 % [48] des patients incontinents.
L’instabilité détrusorienne, seule ou en associant avec une insuffisance sphinctérienne, est elle aussi
fréquemment retrouvée (19 % [49], 33 % [48], 39 % [47] ). L’incidence de I’instabilité vésicale en
préopératoire n’apparait pas corrélé au risque d’incontinence postopératoire [50].

L’hypocontractilité vésicale, une obstruction sous vésicale sont des causes plus rares.
1.3 Données de la littérature pour la continence
1.3.1 Continence
La définition de la continence varie considérablement d’une étude a I’autre. Aucun consensus
n’a été obtenu, et les résultats du tableau 1 sont présentés avec la définition de la continence

« absence de protection permanente ou protections occasionnelles ». Les modalités d’évaluation

varient également d’un auteur a I’autre.
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Tableau 1 Taux de continence dans la littérature

Série N Voie [Suivi |Evaluation Age Continence
(mois) (ans) (%)
Hautmann 1994 [51] |418 RP Médecin 80
Lerner 1995 [52] 1000 RP 12 Meédecin 80
Geary 1995 [53] 48 RP 18 Médecin 64.1 80.1
Weldon 1997 [54] 220 B 24 Médecin 67 95
Goluboff 1998 [55] |615 RP 40 Auto-questionnaire |62 .6 89.4
Catalona 1999 [56] 1870 RP 18 Questionnaire 63 92
Fontaine 2000 [57] 116 RP 51.6 Auto-questionnaire | 65.2 80.2
Walsh 2000 [1] 64 RP 18 Questionnaire 57 93
Abbou 2000 [58] 100 TP 12 Médecin 62.2 90
Bollens 2001 [59] 50 EP 6 Questionnaire 63.3 85
Ruiz-Deya 2001 [60] 250 P 30 Auto-questionnaire | 62.9 93
Rassweiler 2001[61] | 180 TP 12 Questionnaire 64 97
Tiirk 2001 [62] 44 TP 6 Médecin 59.9 86
Salomon 2002 [63] [235 TP 12 Auto-questionnaire | 63.8 90
Vallancien 2002 [64] | 841 TP 12 Questionnaire 89.2
Sebesta 2002 [65] 674 RP 18 Auto-questionnaire  |infa 65 69.2
Dubernard 2003 [66] |68 EP 12 Meédecin 64.1 92.2
Stolzenburg 2003 [2] |70 EP 12 Médecin 63 90
Artibani 2003 [67] |50 RP 12 Médecin 64
71 EP 12 Médecin 40
Young 2003 [68] 92 P 12 Questionnaire infa 55 84
55-64 66
plus de 64 |82
Moinzadeh 2003 [69] | 200 RP 15 Meédecin 59 99.5
Rehman 2004 [70] 38 EP 22 .8 | Questionnaire 84.8
Remzi 2005 [71] 42 EP 12 Médecin 88
39 1P 12 Médecin 85
Rozet 2005 [72] 600 EP 12 Auto-questionnaire 84

46




1.3.2 Incontinence urinaire sévére

L’incontinence urinaire sévere peut étre définie par le port de plus de 3 protections par jour.
On peut estimer un «taux incontinence sévére » par série en associant ces patients a ceux ayant eu un

traitement chirurgical (cf tableau 2).

Tableau 2 Incontinence urinaire sévére

Série N Voie Incontinence

sévere (%)

Geary 1995 [53] 481 RP 12
Fontaine 1999 [57] 116 |RP 12.7
Sebesta 2002 [65] 1000 |RP 8.7
Karakiewicz 2004 [73] [2415 |RP 6.6

1.3.3 Impériosités

Les fuites d’urines par impériosité représentent une part non négligeable des incontinents.

Tableau 3 % des fuites par impériosité parmi les incontinents
p p p

Série N Voie Fuites par

impériosité (%)

Goluboff 1998 [55] 615 RP 4

Fontaine 1999 [57] 116 RP 315
Sebesta 2002 [65] 1000 RP 17.4
Rehman 2004 [70] 38 EP 242
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1.3.4 Délai médian de retour 2 la continence

Pour la grande part des séries, le délai médian de retour & la continence varie entre 3 et 6 mois. 11

correspond a la durée pour laquelle la moitié des patients ont retrouvé leur continence.

Tableau 4 délai médian de retour 0 la continence dans la littérature

Série N Voie | Délai médian
(semaines)
Young 2003 [68] 92 P 14
Gaker 2004 [74] 275 |RP |9
Wiygul 2005 [75] | 88 RP |22

2. La radiothérapie externe

La radiothérapie est proposée en alternative 4 la chirurgie notamment pour les patients de plus
de 70 ans, avec une morbidité compétitive importante, s’il existe une contre-indication a la chirurgie ou

selon la préférence du patient.

La dose standard minimale est de 70 Gy en 35 fractions pour les cancers a faible risque (T1c-T2a,
Gleason<7, PSA<10 ng/ml) . Les cancers de risque intermédiaire et de haut risque bénéficient d’une

augmentation de dose (> 74 Gy) [76].

3 La curiethérapie

La curiethérapie exclusive utilise des implants permanents d’lode 125 et doit étre proposée en
option dans des situations cliniques trés précises de cancer de la prostate localisé et bien sélectionnées(
absence d’extension extra capsulaire, bien différencié sans grade 4 de Gleason prédominant, score
gleason inférieur & 7 , prostate inférieure a 50 grammes et avec une concentration en PSA < 10 ng/ml )
[77].

Un volume prostatique supérieur a 50-60cm3 et/ou 1existence d’une hypertrophie du lobe médian, un

antécédent de résection constituent des contre-indications. L’existence de symptomes obstructifs est
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une contre-indication. La dose efficace recommandée est de 140 Gy pour une curiethérapie exclusive
utilisant 1’lode 125 [78].

Les premiers résultats a 15 ans paraissent superposables 4 la chirurgie pour les patients a bas risques
remplissant tous les critéres précédents [79]

La qualité de vie globale se dégrade aprés , surtout 4 a 6 mois aprés I'implantation. Ceci est le fait de
I'inflammation radique urétrale responsable de troubles fonctionnels urinaires pouvant étre assez
marqués (brilures mictionnelles, pollakiurie, mictions impérieuses). Le risque de rétention aigué
d’urine atteint 15 & 20 % pour certaines équipes.

D’autres problemes se posent par rapport & la radioprotection (incinération proscrite, grains perdus, trés

Jeunes enfants, femmes enceintes). [78]

Traitement Incontinence | Autres troubles | Troubles de | Absence Troubles
urinaire* urinaires ** d’érection d’éjaculation digestifs *
Prostatectomie totale 4-39% - 20— 80 % 100 % -
Radiothérapie externe | 0—13 % 3-36% 4-55% - 1-36 %
Curiethérapie 6-15% 0-18% 5-70% - 5-19 %

Tableau 3 Principaux effets secondaires des traitements curatifs des cancers localisés de la

prostate 1 an aprés traitement (données ANAES 2004 aprés revue de la littérature).

*: La définition dépend de I’age. L’intensité et les circonstances de survenue (a I’effort, réguli¢re, occasionnelle,
totale) en sont variables.

*# . Complications urinaires tardives ou persistantes.

® . diarrhées, saignements rectaux.
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4. L’HIFU

Le traitement par ultrasons focalisés de haute intensité (HIFU) consiste a obtenir une nécrose
tissulaire en délivrant un faisceau d’ultrasons focalisés par voie transrectale, sous contrdle
échographique. Ce traitement est le plus souvent effectué aprés réalisation d’une résection transurétrale
de la prostate
Les indications de traitement par HIFU du cancer de prostate ont été précisées par le CCAFU [80] sous
3 formes :

» Le traitement en premiére intention d’un cancer de la prostate localisé est proposé a des patients agés
de plus de 70 ans, dont I’espérance de vie est au moins de 7 ans

» Re-traitement pour cancer résiduel aprés traitement HIFU de premiére intention.

» Traitement de rattrapage par HIFU d’un échec de radiothérapie externe : pour des patients traités

initialement par radiothérapie
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TECHNIQUE COELIOSCOPIQUE
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TECHNIQUE CHIRURGICALE COELIOSCOPIQUE

1 Controle de I’apex prostatique :

1.1 Incision des aponévroses pelviennes

Le premier temps consiste & aborder la face dorsale de la prostate et d’exposer les aponévroses
pelviennes (ou fascia endopelvien) Les aponévroses pelviennes, sont ensuite incisées a distance de la
prostate. Le fascia endopelvien n’a pas toujours la méme consistance, il peut étre épais ou pellucide.
L’espace latéro-prostatique s’ouvre sous 1’effet de la progression du gaz (photo 11). Ceci donne acces a
la face latérale de la prostate qui est un plan avasculaire. Les fibres des releveurs sont libérées de "apex

de la prostate jusqu’au plancher pelvien.

photo 11 aponévrose pelvienne
1 - aponévrose pelvienne droite 2- m. releveur de I’anus
3- face dorsale prostatique

photo 10 espace latéro-prostatique
1_aponévrose pelvienne droite incisée
2 m.releveur de I’anus
3 fibres du m. releveur adhérentes a 1’apex
4 face latérale prostatique
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1.2 Ligature et section du plexus de Santorini.

I est nécessaire de réaliser une dissection du plexus de Santorini la plus élective possible de

maniére a ne pas léser le sphincter stri¢ externe, ou de ne pas réaliser de marges positives a I’apex. Cet

abord débute par la ligature section de la veine dorsale (photo 12) puis la section des ligaments
pubovésicaux gauche et droit.

photo 12 ligture de la veine dorsafe

poo 13 ligament pubovésical droit

1_veine dorsale 2 ligasure 1_lig. Pubovésical droit 2 _lig. Pubovésical droit sectionné
3_aponévrose pelvienne 4 m. releveur de I’anus 3_ veine du plexus de Santorini dégagée

4 _m. releveur de I'anus  5_face latérale prostatique

La ligature du plexus de Santorini se poursuit par la mise en place mise en place d’un point

d’hémostase au dexon. Le point est noué par la réalisation d’un nceud extra corporel ( cf schémas p57).

photo 15 plexus de santorini
1_plexus de santorini

2_apex prostatique

3_m. releveur de I’anus

photol4 ligature du Santorini

1_ plexus de Santorini
2 pousse nceud 3 dexon 53
4_apex prostatique



1.3 Section du plexus de Santorini

Le plexus de Santorini est ensuite sectionné.

En se rétractant aprés sa section, il libére I’acces a
la face antérieure de 1’urétre membraneux,
entouré des premiéres fibres sphinctériennes.
Rappelons qu’il n’existe pas de limite chirurgicale
entre les fibres sphinctériennes et la glande

prostatique.

1.4 Section urétrale antérieure

La prostate est réclinée en arriére, la face antérieure
de I'urétre est incisée ce qui permet de visualiser
la sonde vésicale.

La sonde vésicale est alors sectionnée, permettant
de réaliser une traction sur la prostate

exposant ainsi la face postérieure de I'urétre,

puis de débuter la dissection de la face postérieure

de la prostate.

photo 16 face antérieure de 'urétre
1_plexus de Santorini sectionné
2_sphincter strié

3 urétre membraneux /prostatique

/ L] - .
photo 17 face antérieure urétrale sectionnée
1 face postérieure de 1'urétre prostatique
2 apex prostatique
3 face antérieure de ’urétre
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1.5 Section urétrale postérieure

La prostate tractée en arriere, la face postérieure de 'urétre est incisée, en arriere du verru
montanum. Le manchon urétral se rétracte alors vers le plancher périnéal laissant apparaitre le muscle

recto urétral.

” . e 5ER T

—

photo 18 face antérieure urétrale sectionnée

1_ plexus de santorini 1_plexus de santorini 2_sphincter stri¢
2 face antérieure urétrale 3_urétre menbraneux 4 _m. recto urétral
3 face postérieure de I’urétre prostatique 5 urétre rétracté aprés section complete

2. Dissection du col vésical

Le repérage du col vésical est un temps difficile.
Le ballonnet de la sonde doit étre dégonflé.

Le but est de mettre en évidence 1’entonnoir

du col vésical, qui se poursuit par ’urétre
prostatique. La dissection commence

latéralement puis se porte en médian.

photo 19 col vésical aprés dissection

1 _base prostatique
2 urétre prostatique



Une fois repéré le col est ouvert 1a o il s’engage dans la glande prostatique. Les deux extrémités de la
sonde sont saisies dans la méme pince, ce qui permet de réaliser une traction vers le haut de la prostate.
On incise ensuite la face postérieure du col vésical. Le danger a ce niveau est double, si I’on s’engage
trop prés de la prostate la dissection s’engage dans le plan de 1’adénomectomie. Mais si ’on est trop

prés de la vessie, on peut Iéser les uretéres. Pour éviter ces pidges il faut saisir la lévre postérieure du

col et réaliser une traction horizontale.

photo 20 col vésical ouvert
1_ col vésical

2_ face postérieure du col vésical
3_section de la face postérieure
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3. Anastomose vésico-urétral

L’ anastomose est réalisée a I’aide d’un porte aiguille, et d’une pince a préhension. Les fils utilisés sont
des fil monobrin 2.0 (byosim), montés sur des aiguilles 5/8.

Les nceuds sont réalisés les uns aprés les autres de fagon extracorporelle (cf schéma). Cette technique
permet de descendre le nceud en une seule application par rapport au neeud intracorporel, diminuant

ainsi le risque de section de I"urétre ou du col vésical.

Description schématique du nceud extra corporel :

Schéma 1 Schéma 2 Schéma 3

Classiquement, 6 points sont réalisés en commengant par le plan postérieur (5 et 7 heures), les nceuds
sont noués en dehors de 1’anastomose.
Une sonde vésicale double courant, droite, charniére 20, siliconé, est mise en place. L’extrémité de la

sonde étant au niveau du manchon urétral.

Premier point : Il est réalisé a cinq heures.

Le porte-aiguille dans la main droite,

au niveau du trocart sus pubien. Le fil est passé de
dehors en dedans au niveau de la vessie puis de
dedans en dehors au niveau de ’urétre membraneux.

L’aiguille est ressortie par le trocart sus pubien.

On réalise ensuite le nceud en extra corporel. o 8 i
photo 21 premier point
1_col vésical

2 passage vésical

3 passage urétral



Deuxiéme point : Il est réalisé a sept heures.
C’est le point le plus délicat. Il termine le plan
postérieur. Sa réalisation est délicate, il faut
éviter de déchirer le premier point.

Le porte-aiguille est dans la main droite,

au niveau du trocart sus pubien. Le fil est passé de
dehors en dedans au niveau de la vessie puis

de dedans en dehors au niveau de

I’urétre membraneux. L aiguille est ressortie par

le trocart suspubien.

photo 22 deuxiéme point
1_col vésical 2_manchon urétral
3 aspect du plan postérieur

4 sonde vésicale passée dans le col vésical

On réalise ensuite le nceud en extra corporel.

Troisi¢éme point : Il est réalisé a trois heures.
Le porte-aiguille dans la main droite, au niveau
du trocart sus pubien. Le fil est passé de dehors
en dedans au niveau de la vessie puis de dedans
en dehors au niveau de 1’urétre membraneux.
L’aiguille est ressortie par le trocart sus pubien.
On réalise ensuite le noeud en extra corporel.

photo 23 troisiéme point
1_col vésical 2 manchon urétral
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Quatriéme point : Il est réalisé a neuf heures.
Le porte-aiguille dans la main droite, au niveau
du trocart sus pubien. Le fil est passé de dehors
en dedans au niveau de la vessie puis de dedans
en dehors au niveau de ’urétre membraneux.
L’aiguille est ressortie par le trocart suspubien.

On réalise ensuite le nceud en extra corporel.

i ™ L A
photo 24 quatriéme point
1_ col vésical

Cinqui¢me point : Il est réalisé a deux heures. Il débute le plan antérieur. Le porte-aiguille dans la
main droite, au niveau du trocart sus pubien. Le fil est passé de dehors en dedans au niveau de la vessie
puis de dedans en dehors au niveau de 1’urétre membraneux. L’aiguille est ressortie par le trocart sus
pubien. On réalise ensuite le noeud en extra corporel.

Sixiéme point : 11 est réalisé a 10 heures. Il termine le plan antérieur Le porte-aiguille dans la main
droite, au niveau du trocart sus pubien. Le fil est passé de dehors en dedans au niveau de la vessie puis
de dedans en dehors au niveau de 1’urétre membraneux. L’aiguille est ressortie par le trocart suspubien.

On réalise ensuite le nceud en extra corporel.

Le ballonnet est gonflé & 15 cc, la sonde retirée progressivement de maniére a appliquer le ballonnet

contre [’anastomose.

photo 26 Aspect final de anastomose 59

photo 25 fin du plan antérieur
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On peut remarquer quelques variantes en fonction de 1’anatomie du patient ou de 1’opérateur :

- Absence de préservation du col vésical( notamment en cas antécédent de RTUP)
L’anastomose est précédée par la réalisation d’un point en queue de raquette, avec un fil tressé (vicryl
00). Le noeud est réalisé en endocorporel

- Ergot du pubis proéminent : Une fois le fil d’anastomose rentré, le point est réalisé en mettant
le porte aiguille dans le trocart de 5 mm du flanc gauche.

- Le surjet : réalisé par un opérateur au début de I’expérience, a I’aide d’un monocryl 0000

mais aussi dans d’autres centres. Il est de réalisation plus fastidieuse.
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OBJECTIF

1. Objectif principal

L’objectif principal de cette étude était de déterminer les facteurs prédictifs de survenue de la

continence aprés prostatectomie radicale rétro-pubienne ou ccelioscopique pour cancer de prostate.

2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires étaient d’analyser la qualité de vie des patients et les résultats fonctionnels en

fonction de la technique opératoire.

METHODOLOGIE

1. Type, durée et lieu d’étude

Cette étude est une étude descriptive portant sur 1’évaluation de la continence aprés une
prostatectomie radicale. Elle a été réalisée dans le service de chirurgie urologique et andrologique du

CHRU de Limoges, entre janvier 2002 et septembre 2005

2. Critéres d’inclusions

Ont ét¢ inclus dans 1’échantillon tous les patients opérés d’une prostatectomie radicale pour
néoplasie prostatique dans le service de chirurgie urologique et andrologique du CHRU de Limoges,
entre janvier 2002 et septembre 2005.

Cette période a été choisie car elle correspondait au début de la chirurgie prostatique sous
coelioscopique dans le service et permettait un suivi minimum suffisant.
Le diagnostic était confirmé par des ponctions biopsies prostatiques en préopératoires pour 1’ensemble

des malades.
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Le bilan préopératoire comportait pour tous les patients une scintigraphie osseuse et un TDM abdomino
pelvien. Tous les patients étaient MO. Pour les patients ayant un PSA supérieur a 10, la prostatectomie
avait été précédée par un curage ilio-obturateur bilatéral avec examen anatomopathologique

extemporané négatif.

3. Critéres d’exclusions

Parmi les 264 patients nous avons eu :
- Trois décés, un patient s’étant suicidé, les deux autres patients décédés d’une néoplasie
digestive (cancer colique et cancer de I’estomac).
- Sept non reponses malgré le rappel téléphonique
- Un dossier non analysé pour manque de données

- Deux patients pour lesquels la procédure a dii étre interrompue

Au total I’échantillon définitif s’établit 4 251 patients

4. Recueil de données

4.1 Autoquestionnaire (cf annexe 2 )

Nous avons opté pour I’utilisation d’un autoquestionnaire afin d’évaluer la continence des patients.
D’autres méthodes étaient possibles. L’interrogatoire par I'urologue au cours de sa consultation, mais
qui prenait le risque de sous-estimer I’incontinence, par manque d’objectivité du médecin ou du malade
face 4 son opérateur. L’interrogatoire par une tierce personne d’un questionnaire préétabli, qui
supprimait la subjectivité médicale mais pas la position d’infériorité dans laquelle était positionné le
patient qui peut sous-estimer ses troubles fonctionnels.

I’auto questionnaire anonyme adressé au malade par voie postale semblait étre la solution €vitant ces

écueils.

Il n’existe pas de questionnaire validé, en francais, dans cette situation, c'est-a-dire I’incontinence apres

prostatectomie radicale.
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Nous avons repris un questionnaire réalisé par 1’'université de Columbia, utilisé sur 600 malades [55].
Ce questionnaire avait ensuite été utilisé par I’équipe de Créteil [57] .

Nous avons dil apporter des modifications a ce questionnaire, notamment en y adjoignant les questions
de I’'ICS (international continence society) dans 1’évaluation de la continence. Nous avons également
ajouté des EVA (échelle visuelle analogique), sur la douleur postopératoire et la qualité de vie. Nous

avons également abordé le probléme des dysérections.

4.1.1 Continence

Etaient considérés comme continents dans notre étude, les patients ne portant aucune protection,
ou bien, portant des protections qui demeurent séches en fin de journée.

C’est la définition retrouvée le plus souvent dans la littérature, un consensus précis n’existant

pas.

4.1.2 Incontinence

Patients portant des protections humides ou trempées et/ou patients ayant eu un traitement

chirurgical de I’incontinence.

4.1.3 Grades d’incontinence

Incontinence urinaire légére, grade 1.
Port d’une protection ou moins d’une protection par jour. Cette protection étant au minimum humide en

fin de journée.

Incontinence urinaire modérée, grade 2.

Port de 2 protections par jour (humides ou trempées) ou port de 3 protections humides par jour.

Incontinence urinaire sévére ou compléte, grade 3.
Port de 3 protections trempées par jour ou plus de 3 protections quelque soit leur état.
Les patients ayant bénéficié d’un traitement chirurgical de I’incontinence ont ét¢ inclus dans cette

catégorie.
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4.1.4 Impériosités

Impériosité : Patient ayant répondu avoir des impériosités a la question 6a. Les patients estimant
pouvoir ce retenir dans un délai supérieur ou égal a 15 mn n’étaient pas considérés impérieux.
Incontinence par impériosités : Patients ayant des fuites, nécéssitant le port de protections, associées a

des impériosités.

4.1.5 Stabilisation

Délai médian de retour & la continence : Temps en semaine, nécessaire a la moitié des patients

pour ne plus porter de protection, ou ne plus avoir de fuites aprés 1’intervention.

4.1.6 Douleurs post opératoires

L’importance des douleurs postopératoire était renseignée a I’aide d’une échelle d’évaluation
analogique de la douleur (de 0 a 10).

Les patients nous ont renseigné également sur 1’existence de douleur post opératoire résiduelle.

4.1.7 Dysérections

La dysérection n’était pas 1’objectif principal de cette étude. Les patients nous ont renseigné sur

I’existence de troubles de 1’érection depuis I’intervention et la prise d’un traitement médical.

4.1.8 Qualité de vie

La géne fonctionnelle due a I’intervention était précisée par une échelle d’évaluation analogique
(de 0 a 10).
Les sentiments « a la sortie de 1’hopital » ont été regroupés en deux classes, les « satisfait » (content,
enchantés) et « non satisfait » (effroyable, malheureux, mécontent, mitigé).
De méme les problémes que représente la situation urinaire le premier mois ont été regroupés en deux
catégories, « pas de probléme » (aucun minime ou petit probléme) ou « probléme » (vrai probléme,
probléme trés important).

Enfin le degré de satisfaction actuel était choisi entre mécontent, satisfait et trés satisfait.
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4.2. Analyse des dossiers (annexe 3)

Un recueil des donnés en utilisant le dossier médical a été effectué. Il regroupait les facteurs
prédictifs propres au patient, sa pathologie, a la technique chirurgicale et en rapport avec les objectifs

secondaires.

4.2.1 Etat général

Etaient notés 1’dge du patient au moment de I’intervention, le score ASA (American society of
anesthesiologists), et le BMI (Body mass index).
Des classes de poids en fonction du BMI ont ensuite été réalisées : Dénutri (BMI inférieur a 20),

Normal (BMI entre 20 et 25), surpoids (BMI entre 25 et 30), Obése (BMI supérieur a 30)

4.2.2 Antécédents

Etaient notamment recherchés les antécédents de chirurgie prostatique et de radiothérapie

4.2.3 Pathologie
Poids de la prostate, PSA préopératoire, stade TNM et score de Gleason.

4.2.4 Technique opératoire
Chirurgie coelioscopique ou par laparotomie, mais aussi la technique d’anastomose (points
séparés ou surjet). Nous avons aussi noté les patients ayant un traitement complémentaire pour
incontinence et la technique opératoire.
4.2.5 Objectifs secondaires
Consommation morphinique : Elle comprend la consommation totale de morphine en milligramme
du patient, associant le bolus réalisé en fin d’intervention, la titration morphinique en salle de réveil, et

la consommation par utilisation de la PCA en unité de soins intensifs.

Sténose de ’anastomose vésico-urétrale : Ont été considérés comme ayant une sténose les patients

ayant dil avoir un traitement curatif pour sténose (dilatation, incision cervico-prostatique).
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5. Déroulement pratique

PMSI : sélection des dossiers des patients
hospitalisés entre janvier 2002 et septembre 2005

A

Contrdle des dossiers et réalisation d’un listing avec
attribution d’un numéro d’anonymat par patient

Exclusion des PRERSES.
patients décédés
Envoi des Recueil des données a
autoquestionnaires partir du dossier médical
Absence de retour Retour du
du questionnaire questionnaire ~——_, | Exclusion
\ des abandons
v Saisie des données
Relance (Epi-info)
téléphonique
h 4
dw Analyse des données
Absepce e retour du (statview)
questionnaire
A 4
Exclusion
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6. Méthodologie statistique

L’ensemble des fiches a été saisi & partir du logiciel EPI INFO 2000 (version francaise
Epiconcept-InVS, 2000) et analysé sur le logiciel statview 5.0 (SAS Institute Inc, Cary, USA). Les
statistiques descriptives ont été effectuées par simple dénombrement. Les comparaisons des fréquences
ont été faites a 1’aide du test du chi-2 de Pearson, ou chi-2 de Yates ou de Fischer selon les effectifs
théoriques. Les comparaisons des distributions ont été réalisées grace au test de Mann-Whitney ou de
Kruskal-Wallis. La méthode de Kapplan-Meier a été utilisée pour 1’analyse de survenue d’événement.

Le seuil de significativité était de 5 %.
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RESULTATS

1. Description de ’ensemble de I’échantillon

1.1 Données patients/techniques

1.1.1 Patients

L’échantillon étudié s’éléve au total 4 251 patients. L’4ge des patients au moment de
Iintervention allant de 47.6 ans 4 76.2 ans, I’age moyen au moment de I’intervention étant de
63.9 ans (Déviation. Standard : 6.3).
66 % des patients étaient classés ASA 2,32 % ASA 1 et2 % ASA 3

La distribution en fréquence en fonction de la classe de poids s’établit ainsi :

Tableau 5 Distribution en fréquence, classe de poids

Nombre | Pourcentage
Dénutri 4 1.6
Normal 66 26.5
Surpoids 143 57.4
Obeése 36 14.5
total 251 100

1.1.2 Antécédents

Les antécédents analysés parmi les facteurs prédictifs sont rapportés dans le tableau 6

Tableau 6 Antécédents
Antécédent Nombre Pourcentage
RTUP 12 4.8
Cure de hernie 31 12.4
Diabéte 20 8
Hypertension artérielle 67 26.8
Radiothérapie
Cancer de prostate 2
Cancer testiculaire 4 1.6
Cancer digestif (rectum) 1.2
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1.1.2 Stade anatomopathologique

Le taux des PSA préopératoire était en moyenne de 8.9 (D. S : 6.04). Le PSA préopératoire

maximal étant de 36.

La majorité des stades étaient des T2 (162 cas représentant 64.8%), puis T3a (48 cas, 19.2 %), T3b (39

cas, 15.6 %). A noter que nous avons eu | cas de cancer de prostate non significatif (0.4 %).

Le poids prostatique était en moyenne de 37 grammes (D. S 16.08), le poids maximum retrouvé étant

de 120 grammes.

La répartition du score de Gleason étant représentée dans la figure 5.

Figure 5 Répartition Gleason
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1.1.4 Technique chirurgicale

130 patients ont été opérés sous coelioscopie, parmi ces patients, 22 ont bénéficié d’une
anastomose vésico-urétéral par un surjet, les autres par des points séparés.
121 patients ont bénéficié d’une prostatectomie radicale rétropubienne, toutes les anastomoses

vésico-urétérales étaient réalisées par des points séparés.
1.1.5 Traitement complémentaire

69 patients (27.49 %) ont bénéficié d’une radiothérapie post opératoire, et 25 d’un traitement hormonal
complémentaire (9.9 %). La durée du traitement hormonal complémentaire était en moyenne de 24

mois.
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1.2 Statut urinaire

1.2.1 Continent

184 patients, 73.3 %, étaient considérés continents. L’arrét des fuites chez les patients

continents survenait en moyenne en 10.4 semaines (D.S 11.56) avec une médiane de 8 semaines.

1.2.2 Fuites urinaires

12 patients déclaraient présenter des fuites avant I'intervention.
En postopératoire il existe 125 patients (49.8%) présentant des fuites urinaires, quelque soit le degré de
ces fuites et leur statut de continence, et 126 (50.2 %) patients sans fuites.

La distribution des différents types de fuite en fonction de leur fréquence (tableau 7 et la figure 6) :

Tableau 7 Répartition des fuites (pourcentage) Figure 6 Répartition des fuites (nombre)
100
Sans 90 85 86
Effort raison Nocturne 80 - 70
jamais 4,80 % 28 % 68,80 % 70 A
60 -
parfois/rarement | 68 % 56 % 29,60 % 50
souvent/tout le | 27,20% | 16% | 1,60% 40 34 i akd
30 A 20
t
emps 20
re g 2
o}
Effort Sans raison Nocturne

o jamais B parfois/rarement B souvent/toutle temps
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1.2.3 Incontinence

67 patients, soit 26.7 % des patients était incontinents, quelque soit le degré, suite a leur

prostatectomie.

La répartition du degré de I’incontinence se répartit ainsi (figure 7 et 8) :

Figure 7 Répartition des degrés d’incontinence parmi I’échantillon

O continents
73%

) O Légere
B Sévére B Modérée 14%
7% 6%

Figure 8 Répartition des degrés d’incontinence parmi les incontinents

O Légere 51%

B Modérée 24%

B Sévére 25%

7 des 17 patients présentant une incontinence urinaire sévére ont bénéficié d’un traitement chirurgical
pour incontinence ( 1 sphincter artificiel, 6 bandelettes sous urétrales, type Invance® dont 1 patient

ayant eu une injection premiére de macroplastique ).
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1.2.4 Impériosités

Des impériosités sont retrouvées chez 38 patients.Elles sont associées a une incontinence

dans 27 cas soit 40.3 % des patients incontinents.
1.2.5 Port de protections

74 patients portent des protections (suivant la fréquence rapportée dans la figure 9) dont 10
patients portent des protections qui demeurent séches (patients considérés comme continents).
Les patients avaient en moyenne stabilisé leur nombre de protections quotidiennes en 22.9 semaines

(D.S : 21.9), la médiane étant de 15 semaines.

Figure 9 Répartition du port des protections
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1.3. Qualité de vie

1.3.1 Durée de sondage urétro-vésical

La durée de sondage urétro-vésical était en moyenne de 7.02 jours (D.S 4.17).

1.3.2 Douleurs

La consommation moyenne de morphine était de 26.7 mg (D.S 22.)

La douleur postopératoire est estimée a 'TEVA 22,9 (D.S 2.5).

29 patients (11.5 %) disent avoir des douleurs séquellaires estimés a L’EVA 4 2.6 (D.S 1.7).
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1.3.3 Erections
27 patients, soit 10.8 % n’ont pas de troubles de I’érection suite a la prostatectomie.
223 patients (89 %) déclarent avoir des troubles de I’érection, 82 prennent un traitement (33.2 %).

Parmi ces patients 62 (73 %) prennent des prostaglandines.

1.3.4 Géne
La géne ressentie a ’EVA est en moyenne de 2 (D.S 2.8) sur I’ensemble de I’échantillon.

Le sentiment a la sortie de 1’hdpital et & un mois est représenté dans les figures 10 et 11.

Figure 10 Sentiment sortie hdpital Figure 11 Sentiment un mois aprés I’intervention

pas satisfait

probléme
0
65/26% 93 / 37%
pas de
probléme
satisfait 158/ 63%

182 /74%

137 patients (55.2 %) sont trés satisfait de leur situation urinaire actuelle, et 23 (9.7 %) en sont tres

mécontent.

Enfin parmi les 196 patients ayant recommandé une technique opératoire, la chirurgie coelioscopique

est recommandée par 58.7 % des patients.
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2. Analyse de I’échantillon

2.1 Analyse de la continence

2.1.1 Technique chirurgicale

92 patients étaient continents aprés une prostatectomie radicale rétropubienne, et 92
patients étaient continents aprés une prostatectomie radicale ceelioscopique.
Les résultats en, terme de continence sont présentés dans la figure 12,

Il n’existait pas de différence significative entre ces deux groupes.

Figure 12 Continence et technique
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|Elcontinent M incontinent @ continent % M incontinent %

2.1.2 Age

L’age moyen des patients continents était de 63.6 ans (D.S 6.3), celui des patients

incontinents de 65.1 ans (D.S 6.2). Cette différence d’age n’était pas significative (p = 0.06)
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2.1.3 BMI

Le poids n’est pas un facteur prédictif d’incontinence dans cette série ( tableau 8). Il

n’existe pas de différence significative (p=0.7).

Tableau 8 Pourcentage continents et incontinents par classe de poids

Dénutri | Normal | Obése | Surpoids
Continent 50 F2:7 77.8 72.7
Incontinent | 50 27.3 2722 273

2.1.4 Volume prostatique

Le poids moyen chez les patients continents était de 36.8 g (D.S 14.7) et de 37.9 g (D.S

19.1). Il n’existait pas de différence significative. Chez les patients ayant un poids prostatique inférieur

a 50 grammes, 75 % des patients sont continents, ils sont 65 % chez les patients ayant une prostate de

plus de 50 grammes. Cette différence n’est pas significative (p=0.18)

2.1.5 Stade anatomopathologique

I n’y a pas de différence significative de continence en fonction du stade

anatomopathologique.

2.1.6 Antécédents

Les résultats sont présentés dans le tableau 9.0n ne retrouve pas de différence

significative (p supérieur a 0.05)

Tableau 9 Antécédent et incontinence

incontinent sans
Antécédent n | continent | incontinent | cet antécédent p
n % n % %
RTUP 12 | 7 |58,33| 5 | 41,67 26 0,25
Cure de hernie 31 | 21 | 627 | 10 | 32,25 26 0,46
Diabéte 20 | 17 | 85 3 15 27,8 0.21
HTA 67 |52 |177,6 | 15 | 224 28,4 0,34
radiothérapie préopératoire

cancer de prostate 2 3| 60 2 40 26,5 0,5
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2.1.7 Radiothérapie postopératoire

69 patients ont bénéficié d’une radiothérapie postopératoire, 18 était incontinents (26

%) ; Il n’y a pas de différence significative avec les patients sans radiothérapie postopératoire (26.9

%, p = 0.89).

2.1.8 Incontinence et troubles de I’érection

Il n’y a pas de relation significative entre trouble de I’érection et incontinence.

2.2 Arrét des fuites

2.2.1 Technique chirurgicale

Il n’y a pas de différence significative (p=0.17) sur le délai de retour a la continence entre

les patients opérés sous coelioscopie et laparotomie. Les résultats sont présentés dans le tableau 10.

Tableau 10 Retour 2 la continence en fonction de la technique

Technique Moyenne | Délais

(semaine) | médian

(semaines)
Coelioscopie 234 13
Laparotomie 20.4 9

2.2.2 Age

Pour I’ensemble de 1’échantillon, les patients de moins de 65 ans ont un délai moyen des fuites
de 37 semaines, significativement (p=0.03) plus court que les patients de plus de 65 ans (48.8
semaines).
Par contre, en prenant les patients continents, le délai moyen est de 19.8 semaines pour les patients de
moins de 65 ans et de 24.2 semaines pour les plus de 65 ans, cet écart n’est plus significatif (p =0.1).
Le délai médian d’arrét des fuites est de 9 semaines chez les patients de plus de 65 ans et 13 semaines

chez les patients de plus de 65 ans.
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2.2.3 Volume prostatique
Sur I’ensemble de 1’échantillon la durée moyenne d’arrét des fuites est de 42 semaines chez les
patients ayant une prostate de moins de 50 grammes, et de 49 semaines chez les patients ayant une

prostate de plus de 50 grammes, différence non significative (p=.028).

2.3 Qualité de vie

2.3.1 Satisfaction et continence

Les patients continents sont trés satisfaits de leur situation actuelle dans 70.6 % des cas et
moyennement satisfaits dans 29.4 % des cas. Il n’existe pas de mécontents parmi les patients
continents.

Parmi les patients incontinents 54 % sont moyennement satisfaits de leur situation urinaire actuelle, 36

% sont mécontents, ils sont cependant 10 % a étre trés satisfaits.

2.3.2 Géne fonctionnelle

La géne due a la fonction urinaire est évaluée en 4.8 chez les patients incontinents, contre 2
chez les patients continents (différence significative p infa 0.001).
38 patients avaient des impériosités dont 27 ayant une incontinence avec impériosite.
L’impériosité semble étre un facteur important de géne, elle est associée a des EVA plus €levés de
facon significative parmi les patients incontinents (p=0.01) ou les patients ayant des fuites (p=0.0002).
Résultats rapportés dans la figure 13.

Figure 13 Géne et impériosités
7.

6,2
6

EVA

Fuites Incontinents
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3. Prostatectomie rétro pubienne et prostatectomie ceelioscopique

121 patients ont été opérés par laparotomie, 130 patients sous ceelioscopie.

3.1 Patients

3.1.1 Age

L’age moyen des patients opérés sous ceelioscopie était de 64.2 ans (D.S 6.2).

L’4ge moyen des patients opérés par laparotomie était de 63.7 ans (D.S 6.3).

3.1.2 BMI

Il n’y avait pas de différence significative dans la répartition des classes de poids. Les

obéses semblent cependant plus fréquemment opérés en coelioscopie.

Tableau 11 Répartition des classes de poids en fonction de la technique opératoire

Dénutris | Normal | Surpoids | Obése
Coeliochirurgie | 75 % 48,5% |48 % 69 %
Laparotomie 25 % 515% [52% 31 %
Totaux (%/n) 100/4 100/66 | 100/143 | 100/36

3.1.3 Antécédents

Antécédents (n) Ceeliochirurgie (n/%) Laparotomie (n/%) p
RTUP (12) 10/7.7 2/1.6 0.02
Cure de hernie (31) 14/10.8 17/ 14 0.44
Rx cancer de prostate (5) 2/ 15 3./25 0.6
Rx cancer du testicule (4) 2715 2/1.5 0.9
Diabéte (20) 13/10 7/5.7 0.2
HTA (67) 30/23 37/30.6 0.2

La technique ceelioscopique était significativement plus fréquente en cas d’antécédents de RTUP.
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3.1.4 Volume prostatique

Le volume prostatique moyen était équivalent dans les deux techniques, 37 grammes
pour les prostatectomies par ccelioscopie, et 36 grammes pour les prostatectomies rétro pubiennes.

Dans les deux groupes 17% des prostates pesaient plus de 50 grammes.

3.1.5 Stade TNM

Le stade TNM était comparable dans les deux séries, le stade T3 représentant 33%

(n=43) des patients en ccelioscopie, et 36% (44) en laparotomie.

3.2 Continence

3.2.1 Résultat global

Les résultats, en terme de continence, présentés dans la figure 14, montrent qu’il n’existait pas

de différence significative entre ces deux groupes (p=0.5).

Figure 14 Continence et technique
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Le pourcentage d’incontinents par année opératoire est stable dans les deux groupes, sans différence

significative. (Figure 15)
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Figure 15 Pourcentage d’incontinence par année et par technique
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3.2.2 Classe

La répartition des grades d’incontinence en fonction de la technique s’établit ainsi :

. i ) . Figure 16 Grade incontinence et laparotomie
Figure 17 Grade incontinence et ceelioscopie

. O Continents
O Continents 76%
T1% E
=| O Légere B Sévere B Modérée O Légere
B Séveére B Modérée o o 6% 9
8% 7 14% 5% (3 13%

Il n’existe pas de différence significative entre les deux techniques.

Il n’existe pas non plus de différence pour la fréquence des impériosités, associées ou non a une

incontinence.
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3.2.3 Délais de retour a la continence

Il n’existait pas de différence significative ( p=0.17) pour le délai moyen de retour a la

continence et pour la médiane (tableau 12)

Tableau 12 Retour a la continence

Technique Moyenne (semaines) | Médiane (semaine)
Cceeliochirurgie | 23.4 13
Laparotomie 20.4 9

3.3 Durée sondage urétrovésical

La durée moyenne du sondage chez les patients opérés sous coelioscopie est de 6.9 jours

(déviation standard 2.8), et de 7.2 (déviation standard 5.2) chez les patients opérés par laparotomie.

3.4 Sténose

Le taux de sténose de I’anastomose vésico-urétral est équivalent dans les deux techniques
opératoires. Il est de 4.9 % pour la prostatectomie rétropubienne et de 9.2 % pour la coelioscopie. Cette
différence n’est pas significative.

Parmi les 18 malades ayant eu une sténose, 12 ont eu lieu sous coelioscopie dont 5 suite a un surjet.
Le taux de sténose est de 5.6 %, quelque soit la technique (coelioscopie ou rétropubienne), si
’anastomose a été réalisée par des points séparés. Pour les patients ayant eu une anastomose par un

surjet, le taux de sténose s’éléve a 26.3 %, différence significative (p=0.0008).
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3.5 Douleur

La consommation morphine est statistiquement plus élevée chez les patients opérés par
laparotomie (p inférieur a 0.001).

Les résultats sont rapportés dans la figure 18.

Figure 18 Consommation morphinique (mg).
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Une cotation plus élevée I’'EVA de douleur est aussi retrouvée (Coelioscopie= 2.4 et Laparotomie = 3.5
p=0.0015).

3.6 Radiothérapie postopératoire

23 % des patients opérés sous coelioscopie ont eu une radiothérapie postopératoire, ils sont 32.2

% dans la prostatectomie rétropubienne (différence non significative 0.1).

3.7 Dysérections

Les troubles de I’érection sont équivalents dans les deux techniques, 91 % des patients en

coelioscopie et 88 % en laparotomie.
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3.8 Qualité de vie (EV A sentiment a un mois, conseil....)

L’EVA de la géne fonctionnelle est équivalente dans les deux techniques : 1.9 en coelioscopie
et 2.1 en laparotomie.

Les sentiments a la sortie de 1’hdpital et & un mois sont rapportés dans les figures 19 et 20.

Figure 19 Sentiments a la sortie de 1’hopital (n) Figure 20 Sentiment un mois aprés la sortie de I’hdpital (n)
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Ils sont 73 % en ceeliochirurgie et laparotomie & s’estimer enchantés ou contents a la sortie de 1’hdpital.
A un mois, 36 % des patients opérés en coelioscopie et 38 % en laparotomie, considerent les troubles

urinaires comme un probleme.

Les résultats par rapport a la situation urinaire actuelle sont rapportés dans la figure 21.

Figure 21 Sentiment par rapport a la situation actuelle (pourcentage)
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Enfin les patients recommandent principalement la technique dont ils ont bénéficié. 8% des patients
opérés sous coelioscopie recommanderaient la laparotomie, et 13 % des patients opérés en laparotomie

recommanderaient la coelioscopie.
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DISCUSSION
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DISCUSSION

1. Limite méthodologique

Nous avons réalisé¢ une étude non prospective et sans randomisation de la technique opératoire.

Nous avons donc un biais de sélection en fonction du consultant,

L’expérience des opérateurs était inégale. Les prostatectomies rétropubiennes réalisées en trés
grande majorité par des chirurgiens seniors avec une longue expérience de cette technique, supérieure 4
10 ans.

D’un point de vue historique de ces techniques, la prostatectomie coelioscopique n’est pas trés
répandue, le recul maximum étant de 9 ans. La prostatectomie rétropubienne bénéficie elle d’un recul

maximum beaucoup plus important.

2. Discussion résultats

2.1Continence

2.1.1 Ensemble de I’échantillon

Les résultats de notre série apparaissent superposables a ceux de la littérature, ils sont rapportés
dans le tableau 13.
Il est nécessaire d’interpréter avec prudence ces résultats, car les définitions de la continence restent

inhomogeénes dans les différentes séries.

Si I’absence de port de protections reste la plus fréquente, Ruiz Deya [60] donne des taux
d’incontinence « significative ».

Rasweiller [81] et Weldon [54] n’utilisent pas d’auto questionnaire qui donne des résultats de
continence inférieurs [82].

Goluboff [55] et Fontaine [57] considérent comme « continent » les patients portant des protections de

fagon irréguliére.
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Tableau 13 Continence dans la littérature

Série N Age Continence
moyen(années) | (%)
Hautmann 1994 [51] 418 80
Lerner 1995 [52] 1000 80
Weldon 1997 [54] 220 67 95
Goluboff 1998 [55] 615 62.6 89.4
Catalona 1999 [56] 1870 |63 92
Fontaine 2000 [57] 116 65.2 80.2
Abbou 2000 [58] 100 62.2 90
Ruiz-Deya 2001 [60] 250 62.9 93
Rassweiler 2001 [61, 81] [180 64 97
Salomon 2002 [63] 235 63.8 90
Vallancien 2002 [64] 841 89.2
Sebesta 2002 [65] 674 69.2
Rozet 2005 [72] 600 84
Limoges 251 63.9 73.3

L’absence totale de fuites est rarement précisée, sauf dans les auto questionnaires.
Elle est estimée a 39.3% pour Fontaine [57], 43.7 % pour Sebesta [65]. Dans notre étude ils sont

50.2 % a ne présenter aucune fuite .



2.1.2 Incontinence urinaire sévére
Les taux d’incontinence urinaire sévére (3 ou plus protections par jour) sont équivalents ou

inférieurs a ceux de la littérature.

Tableau 14 Incontinence urinaire sévére

Série N Voie Incontinence
sévére (%)

Geary 1995 [53] 481 RP 12

Fontaine 1999 [57] 116 |RP 12.7

Sebesta 2002 [65] 1000 [RP 8.7

Karakiewicz 2004 [73] |2415 |RP 6.6

Limoges

Total 251 7

Celioscopie 130 TP 8

Laparotomie 121 RP 5

2.1.3 Incontinence et impériosité

Le taux d’impériosité associé aux fuites urinaires est lui aussi superposable a la littérature.

Tableau 15 Impériosité

Série N Voie Fuites par
impériositée
(%)

Goluboff 1998 [55] 615 RP 44

Fontaine 1999 [57] 116 RP 31.5

Sebesta 2002 [65] 1000 RP 17.4

Rehman 2004 [70] 38 EP 242

Limoges 251 40.3
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2.1.4 Délai médian de retour a la continence

Le délai médian de retour a la continence est équivalent ou inférieur a ceux retrouvés dans les

autres séries.

Tableau 16 Délais de retour a la continence

Série N Voie | Délais

médian

(semaines)
Young 2003 [68] 92 P 14
Gager 2004 [74] 275 |RP |9
RP

Wiygul 2005 [75] | 88 22
Limoges 251

Ceelioscopie 130 | TP 13
laparotomie 121 | RP 9

2.2 Facteurs prédictifs

2.2.1 L’age

L’4ge semble étre un critére important d’incontinence postopératoire. Pour Catalona [83] et
Artibani [84], ¢’est une critére d’incontinence significatif.
Mohamad retrouve sur une analyse de 16524 patients ayant bénéficié d’une prostatectomie un taux
d’implantation de sphincter artificiel de 0.5 % pour les patients entre 40 et 49 ans, pour 2.5 % chez les
patients entre 70 et 75 ans [85].
Young retrouve lui une augmentation du délai médian de retour a la continence ( 1.4; 3.0; 3.3 mois)

chez les patients en fonction de I’4ge ( moins de 55 ans, entre 55 et 64 ans , plus de 64 ans) [68].
Dans notre série I’dge ne semble pas étre significatif d’incontinence postopératoire. Ceci est

probablement dii un nombre de patients ou un taux de patients opérés aprés 70 ans pas assez important,

mais le p (=0.06) n’était pas loin d’étre significatif (limite 0.05). Par ailleurs, pour I’ensemble de
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I’échantillon, les patients de moins de 65 ans avaient un délai moyen d’arrét des fuites de 37 semaines,

significativement (p=0.03) plus court que les patients de plus de 65 ans (48.8 semaines).

Dans une étude rétrospective de 1088 patients de Wille, I’dge n’apparait pas comme un facteur prédictif

d’incontinence postopératoire [86].

2.2.2 Volume prostatique

Le volume prostatique ne semble pas étre un facteur prédictif d’incontinence [87, 88]. Il est
seulement corrélé a une augmentation de la durée opératoire [88] et des pertes sanguines [89]. Seul
Oefelein retrouve une différence significative entre la taille de la prostate et le délais de retour a
continence, avec cependant une série limitée de 60 patients [90].

De notre cdté le volume de la prostate n’était pas un facteur prédictif signicatif d’incontinence post

opératoire.

2.2.3 Continence et Obésité

Les différentes études réalisées ne retrouvent pas de rapport entre le BMI et incontinence post
opératoire [86, 87, 89, 91].

Dans notre série il n’existe pas non plus de corrélation entre les classes de poids et I’incontinence.

2.2.4 Prostatectomie et hernie

Les antécédents de cure de hernie et hernioplastie n’apparaissent pas étre des facteurs prédictifs
d’incontinence. Par contre de plus en plus d’études préconisent la cure simultanée d’une hernie
inguinale par hernioplastie, au cours d’une prostatectomie radicale par voie extra péritonéale. Cette
association n’entrainait pas de modification de la morbidité post opératoire [81, 92], tout en évitant une
nouvelle hospitalisation. Ce sujet préte bien sur a discussion.

Nous n’avons pas retrouvé un taux d’incontinence plus élevé chez les patients ayant eu une cure
chirurgicale de hernie. Cependant nous n’avons pu différencier pour manque de données, hernioplastie

et hernioraphie.
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2.2.5 Antécédents de chirurgie prostatique

Les antécédents de résection prostatique ou d’ adénomectomie par voie trans vésicale ne sont
pas corrélés a une augmentation de ’incontinence [50, 93]. Nos résultats vont aussi dans ce sens.
Si le taux d’incontinence est égal a 40 % aprés RTUP, ce résultat n’est pas significatif (p=0.25), le

nombre de patients ayant eu une prostatectomie aprés RTUP étant faible (n=12).

2.2.6 Prostatectomie de sauvetage

Une prostatectomie radicale de sauvetage aprés échec de radiothérapie a fait la preuve de son
efficacité. La survie globale spécifique étant de 70% a 10 ans, et la survie sans récidive biologique de
45 % a 10 ans.

Elle s’accompagne par contre d’une morbidité non négligeable (cf tableau 17)

Tableau 17 Morbidité prostatectomie de sauvetage aprés radiothérapie

Série N Age Incontinence | Sténose
(années) |(n/ %) (n/%)
Thompson 1988 [65] 5 66 4 /80 1/20
Link 1991 [94] 14 6/55 1/7
Brenner 1994 [95] 10 60 2/20 2/20
Rogers 1995 [96] 40 61 18 /58 11/28
Vaidya 2001 [97] 6 64 1 FIZ 0/0
Ensemble 75 31/41,3 15/20

Dans notre série nous avons un taux d’incontinence aprés prostatectomie de sauvetage de 40 %, ce qui
est comparable a ceux de la littérature. Ces données sont cependant difficilement interprétables,

limitées par leur faible échantillon.
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2.3 Qualité de vie

2.3.1 Géne fonctionnelle

L’impact de I’incontinence est indéniable sur la qualité de vie. La géne fonctionnelle est
majorée chez les patients incontinents, par rapport aux patients continents. L’impériosité est un
facteur important d’altération de la qualité de vie, sa présence est associée a une altération
significative des EVA (p inférieur & 0.05). L’importance de la géne occasionnée par les

impériosités est retrouvée dans d’autres séries [57, 70].

2.3.2 Satisfaction

Il apparait également logique que les patients satisfait de leur état actuel soient les
patients continents, il n’existe pas de patients mécontents chez les continents, alors que 36% des
patients incontinents sont mécontents.

Dans 1’étude de Goluboff [55], 71,4 % des patients incontinents serait préts a étre réopérés, ils
sont 91.5% dans le groupe des patients continents
Ces résultats sont corrélés a ceux de Fowler[98] qui montrent un degré de satisfaction corrélé

I’absence de port de protections.
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2.4 Prostatectomie radicale rétro pubienne et laparoscopique

2.4.1 Continence et technique
La comparaison des résultats en fonction de la technique opératoire est rapportée dans les tableaux

18 et 19.

Tableau 18 Incontinence et laparotomie Tableau 19 Incontinence et cozlioscopie
Technique Continence Technique Continence
rétropubienne (%) Coelioscopique (%)
Hautmann 1994 [51] |80 Abbou 2000 [58] 90
Lerner 1995 [52] 80 Rassweiler 2001 [61] |97
Geary 1995 [53] 80.1 Salomon 2002 [63] |90
Goluboff 1998 [55] |89.4 Vallancien 2002 [64] | 89.2
Catalona 1999 [56] |92 Dubernard 2003 [66] |92.2
Fontaine 2000 [57] | 80.2 Stolzenburg 2003 [2] |90
Walsh 2000 [1] 93 Artibani 2003 [67] 44
Sebesta 2002 [65] 69.2 Rehman 2004 [70] 84.8
Artibani 2003 [67] |64 Rozet 2005 [72] 84
Limoges 76 Limoges 71

Il est difficile de comparer deux techniques entre elles, dans des centres différents. Seul Artibani a
comparé les résultats fonctionnels en terme de continence entre la prostatectomie rétropubienne et
laparoscopique au sein du méme service [67]. Ces résultats sont complétement différents de notre
série, puisqu’il retrouve 64% de patients continents aprés prostatectomie radicale et 40% aprés
ceelioscopie.

Par ailleurs nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les deux techniques en ce qui
concerne le délai médian et moyen de retour a la continence, et la répartition des degrés

d’incontinence.
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2.4.2 Douleur et prostatectomie

Une consommation morphinique inférieure en cas de prostatectomie sous ceelioscopie a aussi
¢té retrouvée par Rassweiler. Il retrouve aussi une consommation de morphine significativement
inférieure aprées chirurgie ceelioscopique (p inf a 0.05) [81]. Ses résultats sont rapportés dans la figure

22.

Figure 22 Consommation morphinique
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Remzi [71] retrouve aussi une consommation antalgique significativement inférieure en cas de
chirurgie sous ceelioscopie (p= Inf 0.001). La douleur subjective & 'EVA est aussi significativement
inférieure (p infa 0.001)

Dans notre étude, nous avons vu qu'elle était inférieure dans le groupe des patients opérés sous

ceelioscopie. La douleur notée a I'EVA est logiquement superposable a la consommation morphinique.
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2.4.3 Durée de sondage uréthro-vésical

La sonde vésicale qui est 1'un des éléments les plus génants pour le patients [60], était
habituellement laissé entre 14 et 21 jours, durée considérée nécessaire a la cicatrisation de 1’épithélium
urinaire. Il est aujourd’hui montré que la sonde peut étre retirée dés le 3°™ ou 4°™ jour [99].

Dans notre série la durée de sondage aprées ceelioscopie est de 6.9 jours (déviation standard 2.8), et de

7.2 (déviation standard 5.2) chez les patients opérés par laparotomie

Tableau 20 Durées de sondage

Série N Voie |Sondage
)
Lerner 1995 [52] 1000 RP 11
Ruiz-Deya 2001 [60] 250 P 14
Rassweiler 2001 [81] 180 TP 7
Hoznek 2001 [58] 134 P 4.8
Tiirk 2001 [62] 125 TP 5.5
Guillonneau 2002 [100] | 567 TP 5.8
Stolzenburg 2003 [2] 70 EP 8.2
Lein 2006 [86] 1000 TP 6.2
Limoges coelioscopie | 130 TP 6.9
Limoges laparotomie |[121 RP 72
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2.4.4 Sténose anastomotique

La sténose de I’anastomose urétro-vésicale est une complication peu fréquente de la
prostatectomie radicale, mais qui retentit sur le résultat fonctionnel de la chirurgie et altére la qualité de
vie du patient. Différents auteurs ont étudié les facteurs pouvant étre a ’origine de ces sténoses.
Doublet [101] ne retrouve aucun facteur significatif ( antécédents de chirurgie prostatique, voie
d’abord, perte sanguine, stade pathologique, fuite de produit de contraste au cours d’une uréthro-

cystographie rétrograde, traitement complémentaire post opératoire, stade anatomopathologique).

Au contraire pour Surya [91], un antécédent de RTUP est un facteur significatif de risque de sténose
urétro-vésicale. Les fuites anastomotiques d’urines semblent étre un facteur significatif pour Kampanga
[102].

Nous n’avons pas évalué la survenue des sténoses par cystographie rétrograde systématique. Seules les

sténoses symptomatiques nécessitant un traitement complémentaire ont été répertoriés

Tableau 21 Sténose anastomotique

Série N Voie Sténose
%
Lerner 1995 [52] 1000 RP 4.6
Weldon 1997 [54] 220 P 1
Popken 1998 [103] 340 RP 7
Catalona 1999 [56] 1870 RP 3.8
Brehmer 2001 [104] 200 P 5
Ruiz-Deya 2001 [60] 250 P 3
Rassweiler 2001 [81] 180 TP 33
Guillonneau 2002 [100] |567 TP 0.3
Dubernard 2003 [66] 68 " 44

Par ailleurs le taux de sténose aprés surjet n’apparait pas aussi élevé [100] que dans notre série. Ce taux

élevé (26.3 %) était probablement opérateur dépendant.
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2.4.5 Qualité de vie

Il n’y a pas de différence de qualité de vie en ce qui concerne I’'EVA de géne fonctionnelle. Ce
résultat est normal puisque cet EVA est essentiellement dépendant du degré d’incontinence.
Par contre 53 % des patients trés satisfaits et 47 % des patients mécontents ont été opérés sous
ceelioscopie alors que le taux d’incontinence est équivalent en pourcentage dans les deux techniques, et
que le nombre de patient incontinent est plus important en valeur absolue dans le groupe de la

ceelioscopie.

Les patients conseillent essentiellement la technique dont ils ont bénéficié. Les patients opérés sous
ceelioscopie recommandent cette derniére pour le respect de I’intégrité corporel et une douleur moins

importante

2.4.6 Learning curve

L’effet de la courbe d’apprentissage a été essentiellement mis en évidence pour la baisse de la

durée opératoire et le taux de marge positive [105-107].

Dans notre étude, cet effet n’a pas été responsable d’une modification du taux des incontinents en
fonction des années opératoire. Ceci a cause d’un biais, la mutiplicité des opérateurs par technique, et
I’absence de corrélation du taux d’incontinence par opérateur. Les équipes ayant une pratique de la

prostatectomie plus ancienne ont des taux de continence apparemment supérieurs aux notres.

2.4.7 Pertes sanguines

Elles n’ont pas été renseignées dans cette études par manque de données.
Cependant, toutes les séries comparant les pertes sanguines entre chirurgie rétropubienne et
coelioscopie, retrouvent moins de perte sanguines per opératoires au cours d’une chirurgie sous
coelioscopie [81].Cela est dii a la compression veineuse réalisée par la pression de gaz réalisant une
hémostase, et principalement a la nécessité de préserver un champ opératoire le plus exsangue possible

pour conserver la vision.
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2.4.8 Dysérections

Nous ne pouvons pas comparés nos résultats a ceux de la littérature. Il aurait été nécessaire de
réaliser une étude prospective, et d’avoir un stade de départ pour tous les patients. De plus la
préservation des bandelettes vasculo nerveuses n’était pas I’objectif du début de la coelioscopie dans le

service. Il s’agissait de concevoir une technique reproductible.
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CONCLUSION
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La prostatectomie radicale sous ccelioscopie offre les mémes résultats en terme de continence
que la prostatectomie rétro pubienne. On ne met pas en évidence entre ces deux techniques de
différence de taux d’incontinence, de degré d’incontinence, de délai de retour a la continence.

Mais le recul pour ces techniques est différent. La chirurgie coelioscopique est a ses débuts.
Par ailleurs parmi les patients opérés en coelioscopie les antécédents de résection et I’obésité
étaient plus importants.

La chirurgie coelioscopique permet une diminution significative de la consommation
morphinique en comparaison a la chirurgie par laparotomie.

La prostatectomie coelioscopique va encore évoluer, dissection antérograde de la prostate, voie
d’abord extra péritonéale, meilleure connaissance des plans anatomiques, expérience des
opérateurs. On peut espérer obtenir dans un avenir proche de meilleurs résultats en terme de
continence par rapport a la chirurgie rétro pubienne.

L’avenir de cette chirurgie mini invasive passera aussi par la robotisation qui permettra une
vision tridimensionnelle encore plus précise et un affinement supplémentaire du geste
chirugical.

On peut aussi discuter I'intérét de dépister en préopératoire les patients a risque d’insuffisance

sphinctérienne par la réalisation de bilan urodynamique ou de manométrie du canal anal, pour
abaisser au maximum le risque d’incontinence post opératoire.
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ANNEXES

Annexe 1, courrier adressé aux patients
Monsieur,

Le Service de la Chirurgie Urologique du CHRU de Limoges réalise une étude sur la chirurgie
de la prostate. Cette étude, qui servira de base a 1’élaboration d’une thése en médecine, a pour but de
comparer la technique opératoire classique a la chirurgie ceelioscopique.

Tous les patients opérés dans notre service depuis Janvier 2002, sont invités a donner leur avis
en répondant a un questionnaire. Cette étude, totalement anonyme, respecte le secret médical. Seule
une analyse globale sera effectuée.

Vous trouverez ci-joint un questionnaire. Le compléter ne vous prendra que quelques minutes.
Nous vous saurions gré d’ y répondre en toute franchise : la fiabilité de nos résultats dépend de vos
réponses.

Vous pouvez poser vos questions si nécessaire, au 05 55 05 67 63. Par ailleurs si vous souhaitez
connaitre les résultats de cette enquéte, nous pourrons vous les remettre lors de votre prochaine
consultation.

Nous souhaitons encore améliorer la prise en charge thérapeutique et chirurgicale de nos
patients. Comment pouvez-vous y contribuer ? En nous retournant ce questionnaire rempli, dans
I’enveloppe pré-timbrée, jointe a ce courrier. Seules les réponses parvenues dans le service avant le 01
juillet 2006 pourront étre exploitées.

Par avance, nous vous remercions de I’aide que vous nous apporterez .

Nous vous prions de croire, Monsieur, en 1’assurance de nos sentiments les meilleurs.

PrPierre COLOMBEAU PrJean-Philippe DUMAS
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Annexe 2 Auto questionnaire

Etude des effets de la chirurgie de la prostate au CHU de Limoges (2002-2005)

1) Aviez-vous des fuites d'urine ou perdiez-vous quelques gouttes avant votre opération ?
0D Oui 0 Non

2) Avez-vous des fuites d'urine depuis votre intervention ? 0 Oui 0 Non Si Non allez a la question 12

Si Qui continuez le questionnaire :

Fui -

Rarement = moins d'1/3 de votre temps Parfois = entre 1/3 et 2/3 de votre temps
Souvent = plus de 2/3 de votre temps

3) Avez-vous des fuites d'urine quand vous toussez, éternuez, ou lorsque vous faites un effort ?
0 Jamais 0 Rarement 0 Parfois o Souvent @ Toutle temps

4) Perdez-vous vos urines sans raison ou sans en ressentir le besoin ?
0 Jamais o0 Rarement 0 Parfois o Souvent o Tout le temps

5) Perdez-vous vos urines quand vous dormez ?
0 Jamais 0 Rarement o Parfois o Souvent 0 Tout le temps

6a) Vos fuites sont-elles associées a des envies urgentes (c'est-a-dire 4 une situation vous obligeant a vous
précipiter aux toilettes sinon vous tremperiez vos vétements) ?
0 Jamais 0 Rarement o Parfois o Souvent o Tout le temps

6b) Si vous avez des envies urgentes d'uriner, combien de temps pouvez-vous attendre avant de perdre vos
urines ?
O Moins de 2 minutes o De 2-5 minutes o De 5-10 minutes
o De 10-15 minutes 0 Plus de 15 minutes

7) Portez vous des protections ? o Oui o Non Si Npn allez a la question 12

Si Oui confinuez le questionnaire :

Lort de protections

8) Combien, en moyenne, portez-vous de protection par jour ?
o Moins de l/jour o 1/jour o 2/jour o 3/jour 0 Plus de 4/jour

9) Quelle est la taille des protections ? O Tailles normales (protége-slip) O Grandes tailles (couche)
10) Les protections que vous jetez sont-elles ? O Séches o Humides 0 Trempées

11a) Combien de temps (en semaines) aprés la sortie de I'hdpital, avez-vous atteint ce nombre de protections
journaliéres ? / / semaines

11b) Si vous ne pouvez préciser en semaines, vous avez atteint ce nombre de protections journaliéres au bout
de ? (approximativement)

0 1 semaine 0 1 mois O 2 mois 0 3 mois o0 6 mois olan 0 Plus longtemps
Maintenant allez a la question 13
Question 12 i fection

12a) Combien de temps (en semaines), aprés la sortie de I'hdpital, n'avez vous plus eu de fuites et/ou n'avez
vous plus porté de protections ? / / semaines

12b) Si vous ne pouvez préciser en semaines, vous n'avez plus eu de fuites et/ou vous n'avez plus porté de
protections au bout de ? (approximativement)
o 1 semaine o | mois 0 2 mois o 3 mois 0 6 mois olan o Plus longtemps

Maintenant continuez le questionnaire
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Question 13 Kinésithérapie

13a) Avez-vous fait de la kinésithérapie aprés votre opération de prostate ? 0 Oui o Non

13b) Si Oui, pouvez-vous préciser le nombre de séances ? / / séances

14) La force de votre jet urinaire, par rapport a ce qu’elle était avant I’opération, est ?
O Augmentée 0 Diminuée o Identique

15a) Quelle est I'importance de la douleur occasionnée par l'intervention au cours de votre hospitalisation ?
{Marquer d'une croix sur la ligne, le degré de la douleur ressentie)

0 10
Absence de douleur Douleurs insupportables
15b) Avez-vous encore des douleurs dues a I'intervention 7 o Oui o Non
15¢) Si vous avez encore des douleurs, quelle est leur importance ?
0 10
Absence de douleur Douleurs insupportables
Erections
16) Avez-vous des troubles de I'érection depuis votre opération ? o Oui o Non
17) Prenez-vous un traitement pour faciliter vos érections ? 0 Oui o Non
18) Si oui, lequel ? o Viagra o Cialis o Lévitra o Edex 0 1 [y P —
R . al

19) Quelle est I'importance de la géne occasionnée par les problémes urinaires que vous ressentez ?
(Marquer d'une croix sur la ligne, le degré de géne ressentie)

0 10
Pas du tout géné Treés géné

20) Quel sentiment avez-vous eu 4 la sortie de I'hdpital (par rapport 4 I’intervention) ?

0 Enchanté o Content o Mitigé

0 Malheureux 0 Mécontent o Effroyable
21) Durant le mois qui a suivi l'intervention, comment considériez-vous votre probléme urinaire ?
o Aucun probléme 0 Un probléme minime 0 Un petit probléme
o Un vrai probléme 0 Un probléme trés important

22) Aujourd'hui, de votre situation urinaire, étes-vous ?
0 Trés satisfait 0 Moyennement satisfait o Mécontent

23) Si vous deviez conseiller un ami pour une chirurgie de la prostate, vous recommanderiez ?
0 La technique de chirurgie classique D La technique par coelioscopie
merci de préciser pourquoi ©......................... T

24) Avez-vous l'impression que vos craintes concernant I'intervention ont été correctement prises en compte par
I'équipe soignante du service ?
0 Totalement o Partiellement o Faiblement o Pas du tout

Si vous avez des commentaires, Merci de PréiSEr i..........coiiiviiiiiniisierssnessesismsussasssssessatssessasisenesessstossssaseressenssetesesssse
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Annexe 3 Recueil de données

Recueil de données

Patient

N T T T T 2) Code : N
3) Date de naissance : /[ 4) Date opératoire i
5) BMI : 6) ASA:

Antécédents
7) Chirurgicaux : o RTUP r Cure de hernie
8) Mcdicaux : n Radiothérapie o Prostatite 0 Diabéte 1 HTA
9) Siradiothérapie : o Cancer de prostate o Cancer testiculaire o Cancer digestif o Hematologie

THAUINES & crvnmsnmsiesms s iesassiiets

Technique opératoire

10) Technique :0 Cocliochirurgic o Laparotomie 11) Anastomose : r7 Points séparés 01 Surjet

Données post-opératoires

12) Durée sonde vesicale : jours 13) Consommation morphinique : ~ mg
Stade
14) Poids prostate : _ grammgs 15) Gleason: _
16) TNM :mT1 oT2a oT2b uT2¢ mT3a oT3b 17) PSA pré-opératoire :

Traitement complémentaire

18) Traitement hormonal : coui 0 non 18b) st oni durée : mois

19) Radiothérapie : tioui 0 non

Complications
20) Traitement chirurgical pour incontinence :
o Sphincter artificiel £ Invance 0 Macroplastique
21) Sténose anastomotique : o Oui i Non
22) Si oui, ont-il cu une : 1 Urétrotomic o1 Dilatation urétrale o Endoprothése
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RESUME

Introduction : L’objectif de cette étude était de comparer les résultats en terme de continence et de
qualité de vie entre la prostatectomie radicale rétropubienne et la prostatectomie radicale
ceelioscopique.

Matériel et méthode : La série est composée de 120 malades ayant eu une prostatectomie radicale
rétropubienne et 131 patients ayant eu une prostatectomie radicale ccelioscopique. Ces interventions ont
été réalisées dans le service de chirurgie urologique et andrologique du CHRU de Limoges entre
janvier 2002 et septembre 2005. L’évaluation de la continence était réalisée par le moyen d’un auto-
questionnaire anonyme envoyés au domicile du patient. L’évaluation de la douleur était réalisée par
’étude d’échelle d’évaluation analogique et la consommation morphinique. D’autres facteurs prédictifs
de la continence ont été analysés.

Résultats : Les deux groupes étaient comparables en terme de stade pathologique, score de gleason et
age. On retrouvait plus de patients avec des antécédents de résection endoscopique de prostate et
d’obeése dans le groupe coelioscopie. Il n’y avait pas de différence significative du degré de continence
entre coelioscopie et laparotomie (71% versus 76% p>0.05), le délais de retour a la continence (13
semaines versus 9 semaines, p>0.05), du degré d’incontinence urinaire légere (14% vs 13%) modéré
(7% vs 6 %) et sévere (7% vs 5%). Le taux de sténose secondaire de 1’anastomose ¢était également
superposable.

L’4ge apparait étre un facteur prédictif de continence, notamment pour le délais moyen de retour a la
continence. Le poids du patientle poids de la prostate, le stade TNM n’apparaissent pas étre des
facteurs prédictif d’incontinence. Par ailleurs le taux d’incontinence s’éléve a 40% pour les
prostatectomies de rattrapage apres radiothérapie.

La durée du sondage vésicale était de 6.9 j en coelioscopie et 7.2 jours en laparotomie.

La consommation morphinique était statistiquement inférieure en coelioscopie (21 mg vs 36 mg, p <
0.05).

Conclusion : La prostatectomie sous ccelioscopie offre les mémes résultats en terme de continence que
la prostatectomie rétro pubienne. Cependant il s’agit des premiéres prostatectomies sous coelioscopie
réalisées dans le service. On peut espérer obtenir, avec plus d’expérience, des résultats supérieurs a la
laparotomie..

Par ailleurs la ccelioscopie apporte un meilleur confort au malade en diminuant la douleur post
opératoire.

MOTS CLES
Prostatectomie radicale, ccelioscopie, cancer, continence, qualité de vie, douleur, auto questionnaire.



