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1. INTRODUCTION 

 

Depuis dix ans, la chirurgie robotique est un domaine en pleine expansion, 

constituant un changement important dans l’art chirurgical et dans son 

apprentissage. 

Dans le domaine de la chirurgie dite « mini-invasive », la robot-assistance 

semble devenir un atout technologique indispensable et de première 

importance. Cependant, le coût financier reste encore à ce jour un obstacle 

important à un développement extensif. 

L’urologie, grâce à la prostatectomie radicale, a servi de tremplin pour la 

promotion du robot chirurgical « Da Vinci » par la société « intuitive » à travers 

le monde.  

Ce dernier tend à s’étendre aujourd’hui de façon plus large aux autres 

interventions majeures de l’urologie ainsi qu’aux autres disciplines 

chirurgicales. 

Si pour les résultats à court terme péri-opératoires la robot-assistance vient de 

montrer un avantage dans la chirurgie prostatique, il n’en est pas encore de 

même pour les résultats à long terme. 

Devant la difficulté d’évaluer par des études de niveau de preuve élevé les 

résultats fonctionnels et oncologiques à long terme de la prostatectomie 

radicale robot-assistée, de nombreux auteurs remettent en cause la légitimité 

de la prostatectomie radicale robot-assistée et l’objectivité de ses résultats. 

L’objectif actuel en chirurgie robotique prostatique consiste à démontrer 

l’existence d’un bénéfice net par rapport aux autres voies d’abord, sur le 

« trifecta » marges chirurgicales, continence et fonction sexuelle. 

Notre étude, réalisée pendant la période d’initiation de la technique,  a pour 

but d’évaluer ces résultats à long terme. Pour procéder à cette évaluation, il 

nous semble utile de dresser un rapide historique de la chirurgie robotique 

(chapitre 2). Cela nous permettra d’exposer de manière détaillée (chapitre 3) 

l’état actuel de la technique de prostatectomie radicale robot-assistée.  
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Nous avons procédé à une évaluation de cette technique en recourant à des 

auto-questionnaires validés par les centres experts (chapitre 4). Il nous 

appartiendra alors d’exposer les résultats obtenus sur les plans péri-

opératoires, oncologiques et fonctionnels (Chapitre 5) et d’en faire une analyse 

de type comparatif (chapitre 6). 

Notre étude tend à confirmer les avis de nombreux chirurgiens (chapitre 7), 

selon lesquels, les résultats de la prostatectomie radicale robot-assistée sont au 

minimum égaux à ceux de la prostatectomie radicale par voie ouverte ou 

cœlioscopique, grâce à une gestuelle opératoire moins laborieuse.   

  



21 
 

2. LA CHIRURGIE ROBOTIQUE 

 

2.1 Histoire de la robotique 

 

L’idée d’un homme mécanique est apparue il y a environ un millénaire avant 

Jésus Christ dans les textes de la Chine ancienne. L’ingénieur Yann Shi aurait 

fabriqué pour son roi un automate articulé d’aspect humain et de taille réelle. 

Homère, vers 850 ans avant Jésus Christ, décrit dans les poèmes de « l’Iliade » 

la création par le dieu Héphaïstos (dieu de la métallurgie) de servantes 

mécaniques en or. 

Entre 430 et 350 ans avant Jésus Christ, le mathématicien grec Archytas de 

Tarente aurait construit un oiseau mécanique à vapeur nommé « le pigeon ». 

En 322 ans avant Jésus Christ, Aristote dans son livre « Les Politiques » évoque 

la suppression de l’esclavage par l’utilisation d’hommes mécaniques pour les 

travaux difficiles. 

En 250 avant Jésus Christ, à Alexandrie l’ingénieur Ctésibios perfectionna le 

système de « Clepsydre » afin d’améliorer la précision de ses horloges 

automatiques à eau. 

A la fin du premier siècle après Jésus Christ, Héron d’Alexandrie aurait créé de 

nombreux dispositifs mécaniques dont certains capables de parler. 

En 1088, l’ingénieur chinois Su Song inventa une horloge astronomique 

mécanique. 

De  1136 à 1206, l’inventeur arabe Al-Jazari créa plusieurs robots à musique 

d’aspect humain 

  

http://en.wikipedia.org/wiki/Hephaestus
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Dans les carnets de Léonard de Vinci, vers 1495, sont détaillés les plans  d’un 

robot métallique en armure constituant l’une des premières créations de robot 

humanoïde, mais l’histoire ne confirme pas la fabrication de ce robot. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Au 18ème siècle, âge d'or des automates, de nombreux robots ont vu le jour 

capables d’actions diverses (jouer de la musique, voler, danser). 

 

Parmi ces créations figure « le 

canard de Jacques de Vaucanson », 

pouvant boire, se nourrir, caqueter, 

nager, digérer et déféquer. 

 

 

 

 

Avec la révolution industrielle et l’arrivée de l’électricité, de nombreuses 

machines automatiques ont commencé à émerger. 

 

Photo 2: Leonard de Vinci (1452-1519) 

 

Photo 3: Modèle de robot d’après Léonard de Vinci 

 

Photo 4: Canard de Jacques de 

Vaucanson 
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Ainsi les automates ont commencé à être appliqués dans l’industrie permettant 

la réduction du coût, du temps et de certaines manipulations laborieuses. 

En 1898, Nikola Tesla, inventeur de génie serbo-américain a fait la preuve de 

manœuvres radiocommandées d’un bateau sans nécessité de fils. 

 

 C’est en 1921 que Karel Capek, écrivain tchèque, invente le mot « Robot » 

dans sa pièce de théâtre « Rossum’s Universal Robots »1 pour désigner un 

travailleur forcé ou esclave mécanique (« Robota », en tchèque, signifiant 

« travail forcé », « corvée »). 

 

En 1927, « l’homme 

machine » est le premier film 

projeté où apparaît un robot. 

Dans le même temps le 

premier robot humanoïde est 

construit aux Etats-Unis sous 

contrôle téléphonique 

(« TELEVOX »). 

 

 

 

Plus récemment, l’alliance de la science informatique apparue en 1936, de 

l’électronique et de la mécanique a pu permettre la construction de robot sous 

contrôle informatique. 

Le terme de « robotique » a été ensuite introduit par l’écrivain de science 

fiction d’origine biélorusse naturalisé américain Isaac Asimov, d’abord dans son 

livre « Runaround »2 (cercle vicieux) en 1942, puis en 1950 dans son livre « i 

robot ». De là, vont émerger les règles de la robotique intégrant un cadre 

éthique au développement conjoint de la robotisation et de l’intelligence 

artificielle : 

 

Photo 5: Robot “TELEVOX” 
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– 1ère  Loi : Un robot ne peut blesser un être 

humain ni, par son inaction, permettre qu'un 

humain soit blessé. 

– 2ème  Loi : Un robot doit obéir aux ordres 

donnés par les êtres humains, sauf si de tels 

ordres sont en contradiction avec la Première 

Loi. 

– 3ème  Loi : Un robot doit protéger sa propre 

existence aussi longtemps qu'une telle 

protection n'est pas en contradiction avec la 

Première et/ou la Deuxième Loi. 

- Loi « zéro » : Un robot ne peut pas faire de mal 

à l'humanité, ni, par son inaction, permettre que 

l'humanité soit blessée 

 

Le concept de « télé-présence » est ensuite apparu en 1950 sous l’impulsion de 

la NASA (National Aeronautics and Space Administration), permettant d’agir ou 

d’être à un endroit sans que l’utilisateur soit à ce même emplacement. 

 

 

 

 

 

 

 

L’histoire de la chirurgie robotique a ainsi commencé avec ce concept de réalité 

virtuelle développé par le scientifique Scott Fisher. 

 

 

 

Photo 1: Livre “I robot” d’Isaac Asimov 

 

Photo 8: Robot “Jason Jr.” TITANIC, 1986 
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Les mouvements et paroles de l’utilisateur peuvent alors être transmis à la 

destination où se trouve le robot. Il s’agit de « télémanipulateurs », 

n’accomplissant aucune tâche automatique et répondant  uniquement aux 

commandes vocales ou manuelles de l’opérateur.  

 

Ces systèmes robotiques utilisés ultérieurement en chirurgie ne correspondent 

pas à des « robots » dotés d’une intelligence artificielle, mais à des systèmes de 

manipulation d’instruments (relation maître-esclave) effectuant des tâches à 

distance.  

Les ingénieurs de la NASA utilisaient déjà la télémanipulation dans l’espace et 

dans les grands fonds, ainsi que pour la manipulation des éléments radioactifs. 

La NASA en collaboration avec le SRI (Stanford Research Institute), dont le 

chirurgien plasticien Joseph Rosen et l’ingénieur Phil Green, ont permis la 

fabrication du premier robot permettant la « télé-chirurgie » par l’association 

de la télé-présence et de la télémanipulation3. 

 

 

  

 

Photo 6: Manipulation de radio-éléments 

 

Photo 7: Matériel robotique de la NASA, 1981 
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2.2 Application de la robotique à la chirurgie 

 

L’application  de la robotique à la chirurgie a pour but d’améliorer les résultats 

de la chirurgie « classique » afin d’obtenir un bénéfice pour le patient qui ne 

saurait être obtenu en son absence. 

Les premiers robots ont été utilisés en chirurgie orthopédique et 

neurochirurgie, au Canada en 1983.  Ils nécessitaient des repères anatomiques 

fixes. Il ne s’agissait pas de télémanipulateurs mais de « robots autonomes » 

capables de réaliser une gestuelle de façon automatique (robot « CASPAR » ou 

« arthrorobot »)4. 

A la demande de l’armée américaine, 

dans le but développer la chirurgie de guerre, 

différents systèmes de manipulations à distance 

(télémanipulations) ont été développés pour la 

réalisation d’interventions chirurgicales 

commandées. C’est le système MASH (Mobile 

Advanced Surgical Hospital) qui permet au 

chirurgien de pouvoir opérer à l’intérieur d’un 

véhicule disposant de l’ensemble du matériel 

robotique (hors console) sans qu’il soit lui-

même sur place5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Photo 9: Robot “CASPAR” 

 

Photo 10: Système “MASH” (Mobile Advanced Surgical Hospital) 
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En 1985, le robot « PUMA 560 » a été utilisé pour la réalisation de biopsies 

cérébrales sous contrôle scannographique6 et la résection d’astrocytomes du 

thalamus7. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Il est suivi en 1988 par le robot « PROBOT »8 grâce auquel a été réalisée d’une 

chirurgie prostatique  de type résection transurétrale dans le cadre du Collège 

Impérial de Londres.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Photo 12: Technique  Biopsique avec « PUMA 

560 » 

 

Photo 11: Robot “PUMA 560” 

 

Photo 14: Robot “PROBOT” 

 

 

Photo 13: Robot “PROBOT” 
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En 1992, le  « ROBODOC »9 est le deuxième robot orthopédique. Il est utilisé 

pour aider à la mise en place d’une prothèse totale de hanche aux Etats-Unis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En 1993,  « Computer Motion »(U.S.A.) est la première compagnie à 

commercialiser un robot chirurgical nommé « AESOP » (Automated Endoscopic 

System for Optimal Positioning). Celui-ci permet en laparoscopie d’assister le 

chirurgien à tenir et positionner la caméra par un contrôle manuel ou à pédale 

voire vocal 10 11 pour les dernières générations. Ce « troisième bras robotisé » 

avec caméra attachée représente les premiers pas de la  robotique dans la 

chirurgie mini-invasive. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Photo 16: Robot “ROBODOC” 

 

Photo 15: Robot “ROBODOC” 

 

Photo 17: manipulation du robot “AESOP” 

 

Photo 18: Robot “AESOP” 
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En 1994, la 

société  « Accurray » a 

commercialisé le robot 

« Cyberknife » qui est 

utilisé en 

neurochirurgie et en 

radiothérapie12. 

 

 

En 1998, la même entreprise développe le robot « ZEUS » afin d’améliorer la 

dextérité du chirurgien laparoscopique. Sur la base du robot « AESOP », deux 

autres bras sous contrôle manuel par joystick ont été rajoutés. Ils sont  associés 

au bras portant la caméra qui est sous contrôle vocal. L’opérateur visualise 

ainsi l’image sur un écran en deux dimensions qui évoluera pour atteindre la 

vision tridimensionnelle13.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Après la réalisation d’études sur le modèle animal et cadavérique, l’utilisation 

du robot « ZEUS » a montré un avantage en chirurgie mini-invasive pour la 

réalisation de certains gestes laparoscopiques, telles les anastomoses. 

 

Photo 19: Technologie “CYBERKNIFE” 

 

Photo 20: Robot “ZEUS” 
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En 1998, la première intervention entièrement robot-assistée a été réalisée aux 

Etats-Unis en gynécologie (reconnexion des trompes utérines)14, suivie en 1999 

en Allemagne des premiers pontages aorto-coronaires15. 

En 2001, est réalisée la première intervention robot-assistée intercontinentale 

par l’équipe  du professeur Jacques Marescaux entre New-York et Strasbourg. 

Sous le nom « d’opération Lindbergh » a été réalisée une cholécystectomie 

avec l’opérateur étant situé à New-York et un patient installé à Strasbourg pour 

l’intervention en robot16 17.  

 

2.3 Le robot « Da Vinci » 

 

Parallèlement à « Computer Motion », « Intuitive Surgical », entreprise fondée 

en 1995, est la deuxième compagnie à commercialiser un robot chirurgical en 

1999. Ce dernier, d’abord sous le nom de « MONA » puis de «  robot Da Vinci »,  

est doté d’une vision tridimensionnelle, de trois bras (dont celui avec la 

caméra) ainsi que de nombreux instruments adaptables, et dispose de six 

degrés de liberté.  

  

 

Photo 21: Robot “da Vinci” 
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Un quatrième bras sera rajouté lors de l’actualisation du modèle en 2003 

autorisant à l’opérateur un degré supérieur d’autonomie pour l’opérateur. De 

même en 2006, la vision tridimensionnelle passera en haute définition grâce à 

un système multi-écrans. 

 

En 2009, la société commercialisera une double console dans le but de faciliter 

l’apprentissage des chirurgiens à la manière de la « conduite accompagnée » 

des auto-écoles.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La première intervention avec le robot  « Da Vinci » de type cholécystectomie a 

été réalisée en 199718. Elle a été suivie  d’une étude comportant  24 patients 

subissant une intervention de type NISSEN robot-assistée, laquelle a confirmé 

la faisabilité de la chirurgie robot-assistée19 20. 

 

En l’an 2000, aux Etats-Unis, la Food and Drug Administration (FDA) autorise 

l'utilisation du robot « da Vinci ».  

 

Photo 23 : Contrôle vidéo à distance 

 

Photo 22 : Double console 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Food_and_Drug_Administration
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En 2003, « Intuitive Surgery » rachète la société « Computer Motion » prenant 

ainsi le monopole du marché de la robotique chirurgicale. 

En Europe, le premier robot « da Vinci » est arrivé en janvier 1999. Il a 

principalement été utilisé en chirurgie cardiaque21 22 et digestive 

(cholécystectomie et fundoplicature23 24, chirurgie colorectale25) et 

ultérieurement en gynécologie et en urologie. 

La chirurgie robotique a connu sa plus grande avancée grâce a la chirurgie 

prostatique, vague sur laquelle la société « intuitive » a entièrement développé 

son « marketing ». 

Progressivement le robot « Da Vinci » a pris sa place dans d’autres disciplines 

chirurgicales telles que la chirurgie pédiatrique26 27 28 29 (ANNEXE 5) ou en oto-

rhino-laryngologie (ORL). 

L’évolution de la chirurgie mini-invasive vers l’incision mono-trocart pousse au 

développement de nouveaux instruments semi-rigides qui vont 

progressivement s’adapter à la chirurgie robotique. 

Entrant dans le cadre de cette formation chirurgicale, de nombreux centres se 

développent tel que l’institut de recherche contre les cancers de l'appareil 

digestif (IRCAD), ouvert en 1994. Il s’agit d’un centre de formation des jeunes et 

moins jeunes chirurgiens voulant se former à la chirurgie robotique avec la 

« Chirurgie accompagnée » double console. 
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2.4  Coût actuel de la chirurgie robotique 

 

Le coût initial  de la chirurgie robotique est beaucoup plus élevé que celui d’une 

chirurgie classique30. 

Devant le monopole mondial de la société « Intuitive » en matière de chirurgie 

robotique, le prix du robot et celui de son utilisation sont soumis 

inévitablement  aux dures lois commerciales. 

Ainsi, le prix d’achat du robot « da Vinci » s’élève à 1,5 millions d’euros. 

Les frais de maintenance s’élèvent chaque année à 120 000 euros par an, en 

tenant compte du fait que dès l’apparition d’un nouveau modèle de la marque, 

la maintenance n’est plus assurée pour l’ancien modèle au-delà d’une courte 

durée, poussant à l’achat d’un nouveau robot avec ou non reprise de l’ancien 

modèle. 

Le prix moyen des consommables (pinces, ciseaux…) pour chaque intervention 

est de 900 euros par patient, sachant que chaque instrument a une durée de 

vie de 10 utilisations bloquées électroniquement par le constructeur, ce qui 

oblige à racheter de nouveaux instruments. 

 La sécurité sociale ne prend pas en charge le surcoût de la chirurgie robotique. 

Celui-ci est donc financé soit par le budget de l’hôpital en public, soit par les 

dépassements d’honoraires dans les cliniques privées 

En revanche, plus le robot est utilisé plus son coût est amorti avec un seuil de 

250 interventions par an31. Son utilisation a permis, pour la prostatectomie 

radicale, la diminution des durées opératoires et d’hospitalisations32, la 

diminution du nombre de passages en soins-intensifs en postopératoire 

immédiat, la diminution des traitements antalgiques et des transfusions 

sanguines.  

Ces diminutions de coûts liés à l’hospitalisation dans leur ensemble ne 

permettent pas encore de rentabiliser le coût initial du robot.  
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Quant à l’économie de coût pour l’employeur, entreprise ou administration, 

qui doit prendre en compte la reprise de l’activité professionnelle du patient 

dans un délai rapproché, elle est sûrement très mal estimée sinon surestimée. 

La décision d'achat d’un robot dépend uniquement de l’investissement des 

hôpitaux et des cliniques, qui se retrouvent en concurrence pour attirer 

chirurgiens et patients33. Les chirurgiens qui font face à la demande du marché 

doivent répondre aux exigences qualitatives des patients qui sont aujourd’hui 

beaucoup plus informés sur les innovations du monde médical.  

Dans un centre hospitalier américain, le simple achat d’un robot permet 

d’augmenter le nombre de cas de prostatectomies radicales de 12 par an.  

Ainsi peu de prostatectomies sont réalisées dans les centres ne disposant pas 

de robotique34. 

Le robot devient de nos jours pour le grand public un gage de modernité, de 

sécurité, de confort et bonne prise en charge. 
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2.5 Prostate et chirurgie robotique 

 

La prostatectomie radicale a progressivement été modifiée. La  première 

technique de  prostatectomie « radicale » remonte à 1905, réalisée par Hugh 

Hampton Young35 aux Etats-Unis. Elle a été appliquée sur une durée de 

quarante années.  

A partir de 1945 cette voie d’abord a progressivement été remplacée par la 

voie sus-pubienne décrite par Terence Millin36 permettant d’améliorer les 

gestes opératoires compliqués de la voie périnéale (notamment au niveau du 

carrefour veineux de Santorini à haut risque hémorragique) et d’évaluer le 

réseau  lymphatique. 

De 1979 à 1982, de nombreux progrès ont été accomplis sur l’anatomie péri-

prostatique. Ainsi, Walsh37 décrit la prostatectomie radicale avec préservation 

des bandelettes vasculo-nerveuses  pour améliorer la fonction érectile en post-

opératoire. Il applique une technique permettant le  contrôle et l’exposition 

per-opératoire du plexus de Santorini réduisant de ce fait les pertes sanguines, 

ainsi qu’une approche visant à diminuer les lésions du sphincter urétral. 

En 1997, Raboy38 décrit la première prostatectomie radicale endoscopique par 

voie extra-péritonéale après l’arrivée de la voie laparoscopique décrite sur 

modèle canin en 1996 par Price39. Sa description a été suivie par une étude 

portant sur une série de neuf patients menée par Schuessler40, mais elle ne 

montre pas de supériorité entre la technique laparoscopique et la technique 

par voie ouverte.  

En France, dès les années 2000, est réalisée la  première prostatectomie 

radicale robot-assistée par l’équipe du Professeur Abbou41. Elle sera suivie 

d’une première série de 10 patients opérés par cette technique en 2001 par 

l’équipe de Binder42. 

Deux équipes développent la nouvelle technique robot-assistée (Guilloneau43 

et Abbou44) relançant mondialement l’intérêt de la voie mini-invasive avec une 

technique reproductible dont  les résultats fonctionnels et carcinologiques 

étaient équivalent à ceux de la chirurgie ouverte45.  
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La chirurgie robotique utilisée initialement pour la chirurgie cardio-vasculaire a 

connu sa plus grande avancée grâce à la chirurgie prostatique, vague sur 

laquelle la société « intuitive » a entièrement développé son « marketing ». 

Aujourd’hui, au niveau international, la prostatectomie radicale robot-assistée 

est devenue la chirurgie la plus utilisée dans les cancers  de prostate. Entre 

2007 et 2009, plus de 60%-70% des prostatectomies radicales aux USA ont été 

réalisées par robot assistance46 47, et ce pourcentage atteindrait en 2012 plus 

de 85% 48. 

  



37 
 

3. LA PROSTATECTOMIE RADICALE ROBOT-ASSISTEE : 

 

3.1 Installation du patient 

 

Le patient sous anesthésie générale est positionné en décubitus dorsal, jambes 

en abduction pour permettre l’insertion du robot. 

Le thorax du patient est fixé à la table opératoire avec 2 bandes d’élastoplaste 

passant par les épaules  et se croisant au niveau de son sternum, ceci 

permettant de mettre le patient en position de « Trendelenburg » à 28 degrés 

pour basculer le système digestif vers le diaphragme. Les patients ne sont plus 

en hyper-lordose comme dans la technique de prostatectomie radicale rétro-

pubienne. 

 

  

 

Photo 24 : Maintien du patient 

 

Photo 25 : Emplacement du robot 
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3.2 « Docking » : 

 

Le 2ème temps est celui de la mise en place du robot ou « docking ». 

L’abord se fait soit par voie trans-péritonéale, soit par création d’un espace 

extra-péritonéal (dit aussi sous-péritonéal) qui doit être suffisant pour mettre 

en place les 4 trocarts du robot et les 2 trocarts de l’aide opératoire. Souvent 

cet espace est réalisé à l’aide d’un ballon d’expansion mis dans cet espace de 

décollement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Une fois l’espace réalisé, les trocarts sont mis en place : 

- le trocart de la caméra sous-

ombilicale, à ballonnet, 

attaché au bras n°2 du robot 

- les 2 trocarts des bras n°1 et 

n°3 du robot, sur chaque 

ligne para-rectale, à 8 cm du 

trocart de la caméra 

- le trocart du 4ème bras du 

robot, sur le flanc gauche, à 8 

cm au dessus et en latéral du 

trocart n°3 

 

Schéma 1: Emplacement des trocarts  

 

Schéma 3: Plan sous-péritonéal 

 

Schéma 2 : Zone de passage dans le plan 

extrapéritonéal 
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- deux trocarts respectivement,  de 5 et 10 mm, permettent à l’aide opératoire 

d’apporter des clips et l’aspiration. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Une fois tous les trocarts installés, le robot peut être rapproché de la table 

opératoire et ses bras sont attachés à chaque trocart.  

 

  

 

Photo 26: Installation des trocarts 

 

Photo 27: Installation du robot 
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3.3 Temps opératoires à la console 

 

3.3.1 Exposition de la prostate 

 

On procède en 1er lieu au dégraissage de la partie antérieure de la prostate, 

puis de ses parties latérales, ainsi qu’à la libération des attaches latérales de la 

vessie. 

L’aponévrose pelvienne est repoussée aux ciseaux de chaque côté de la 

prostate jusqu’aux fibres musculaires du muscle releveur de l’anus qui sont 

repoussées délicatement. 

  

 

Photo 28: Exposition de la prostate 
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3.3.2 Abord des canaux déférents et des vésicules 

séminales 

 

La recherche du premier canal déférent se fait par une dissection qui 

commence sur la face latérale de la vessie à la base de la prostate à partir d’un 

triangle graisseux. 

 

 

Une fois le canal 

déférent disséqué et 

sectionné, il sert de 

traction pour tirer la 

prostate en antérieur 

et disséquer la vésicule 

séminale homolatérale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La même manœuvre est effectuée en controlatéral. 

 

Photo 29: Triangle graisseux 

 

Photo 30: Canal deferent droit 

 

Photo 31: Vésicule seminale droite 



42 
 

3.3.3 Dissection et section du col vésical 

 

La dissection précédente, ainsi que le mouvement du ballonnet de la sonde 

vésicale dans la vessie permet de repérer le col vésical. Ce dernier est incisé 

transversalement laissant apparaître la sonde vésicale qui est retirée à la 

prostate. La face postérieure du col est ensuite sectionnée et repérée avec un 

fil. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Photo 32: Col vésical 

 

Photo 33: Col vésical 

 

Photo 34: Section du col vésical 

 

Photo 35: Col vésical conservé 
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3.3.4 Dissection des bandelettes vasculo-nerveuses 

 

L’aponévrose de Denonvilliers est ensuite incisée pour permettre d’exposer les 

bandelettes vasculo-nerveuses. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En fonction du type de préservation vasculo-nerveuse souhaitée, différents 

types d’abord sont envisageables : 

- L’absence de préservation 

nerveuse : la bandelette est 

sectionnée très à distance de la 

prostate, clippée ou coagulée. 

- Préservation nerveuse 

interfasciale : la dissection de la 

bandelette se fait à 2-3 mm de la 

capsule prostatique avec des clips. 

- Préservation nerveuse 

intrafasciale : la dissection est 

réalisée au plus proche de la 

capsule prostatique. 

 

Photo 37: différents fascias péri-prostatiques 

en imagerie par résonance magnétique 

 

Photo 36: Bandelettes vasculo-nerveuses 
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Schéma 4: Plan des différents fascias péri-prostatiques selon Tewari et al. 

 

Photo 39: Type de dissection des 

 bandelettes vasculo-nerveuses 

 

Photo 38: Bandelettes vasculo-nerveuses 
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Photo 40: Face latérale de la prostate 

 

Photo 43 : Feuillet d’Aphrodite 

 

Photo 41: Dissection du feuillet Latéral 

 prostatique 
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3.3.5  Ligature et section du plexus veineux de 
Santorini 

La ligature est effectuée après avoir monté la pression d’insufflation pour  

limiter les saignements résultants de la section du plexus de Santorini. Puis un 

surjet de fil résorbable tressé est réalisé  au niveau du plexus. 

 

3.3.6  Dissection de l’apex prostatique 

L’apex prostatique  est ainsi exposé et la dissection permet d’individualiser un 

manchon urétral. Celui-ci est ensuite sectionné transversalement en laissant 

une longueur suffisante en vue de la réalisation de l’anastomose. 

 

  

 

Photo 44: Manchon urétral 

 

Photo 45: Section de l’urètre 

 

Photo 46: Face postèrieure de l’urètre 
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3.3.7  Anastomose vésico-urétrale 

 

Une fois la prostate détachée et mise en place dans un sac adapté, la vessie est 

tractée avec un des bras du robot contre le manchon urétral. L’anastomose est 

ensuite réalisée avec 2 hémi-surjets en utilisant un fil résorbable cranté de type 

V-Lock 3-0 ou 4-0. Un test d’étanchéité est ensuite effectué. 

  

 

Photo 48: Plan postérieur de la suture 

 

Photo 47: Fil de suture V-Lock 4-0 

 

Photo 50: Anastomose vésico-urétrale 

 

Photo 49 : Début de suture du plan antérieur 
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3.3.8 Curage ganglionnaire ilio-obturateur 

 

Il faut procéder au curage ganglionnaire ilio-obturateur en fonction des critères 

pronostic. Après repérage de la veine iliaque externe, le curage des ganglions 

est réalisé entre celle-ci et le nerf obturateur interne. 

 

3.3.9 Fermeture 

En fin d’intervention, on réalise un drainage de la zone opératoire. Le robot est  

retiré, puis la pièce est extraite avec son sac à travers l’incision sous-ombilicale 

éventuellement légèrement agrandie, et la peau est refermée. 

On analyse alors la pièce, à la recherche d’éventuelle effraction capsulaire, 

avant de l’envoyer au laboratoire d’anatomopathologie. 

  

 

Photo 51: Pièce prostatique  
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4. MATERIEL ET METHODE 

 

4.1 Objectif de l’étude 

 

L’objectif de cette étude est d’évaluer les résultats fonctionnels et 

carcinologiques  de la prostatectomie radicale robot-assistée au CHU de 

Limoges. Une telle évaluation doit être doublement confrontée, d’une part aux 

résultats des autres voies chirurgicales et d’autre part aux différentes études 

parues dans la littérature. 

 

4.2 Type d’étude 

  

Il s’agit d’une étude unicentrique menée au CHU de Limoges. Elle est de type 

rétrospectif, évaluant les résultats sur la continence et l’érection post-

opératoires ainsi que les résultats oncologiques comprenant les marges 

chirurgicales et la récidive biologique.  

 

4.3 Critères d’inclusion 

 

Ont été inclus dans l’échantillon, tous les patients ayant subi une 

prostatectomie radicale robot-assistée entre janvier2009 et juin 2011 au CHU 

de Limoges, soit un total de 216 patients. 

Un cancer de prostate avait été diagnostiqué pour la majorité des patients par 

ponction biopsies prostatiques. Les autres patients ont été diagnostiqués sur 

analyse anatomopathologique du tissu prostatique après chirurgie de type 

résection endoscopique ou adénomectomie par voie ouverte.  
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Après avoir effectué un bilan d’extension (scanner abdomino-pelvien avec 

injection de produit de contraste et scintigraphie osseuse) de la maladie, la 

décision de la réalisation d’une prostatectomie radicale a été prise en réunion 

de concertation pluridisciplinaire d’onco-urologie réunissant urologues, 

oncologues, radiothérapeutes, anatomo-pathologistes et radiologues. 

 

4.4 Recueil de données 

 

4.4.1 Auto-questionnaires (ANNEXES 1 à 4) 

 

Chaque patient a reçu par courrier les auto-questionnaires validés sur la 

continence ICS 1 et ICS 2 (International Continence Society) ainsi que deux 

auto-questionnaires validés pour la dysfonction érectile  IIEF-5 (International 

Index of Erectile Function) avant et après chirurgie. 

 

4.4.2 Incontinence urinaire 

 

L’incontinence urinaire est définie par la Société Internationale de Continence 
(ICS) comme « toute perte d’urine, involontaire, objectivable, pouvant se 
produire de jour comme de nuit, entraînant des problèmes sociaux ou 
hygiéniques, altérant la qualité de vie de la personne et de son entourage »49. 

L’incontinence urinaire d’effort la plus fréquente chez l’homme est d’origine 
post-chirurgicale. 

Ont été considérés comme continents dans notre étude, les patients ne portant 

pas de protection. 

Cette définition est la plus utilisée actuellement dans la littérature compte tenu 

de l’absence de consensus. 
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Les deux facteurs d’incontinence post-prostatectomie radicale sont la  

dysfonction vésicale et la  dysfonction sphinctérienne qui est le facteur 

prédominant50 51 52. Celle-ci est probablement  la conséquence de l’association 

d’une ischémie, de la cicatrisation (atrophie ou fibrose des fibres musculaires), 

des blessures nerveuses, et de la longueur urétrale obtenue pendant 

l’intervention53 54.  

L’hyperactivité vésicale de novo post-prostatectomie serait due à une 

dénervation de la base de la vessie pendant la chirurgie55. 

L’évolution de l’incontinence urinaire après prostatectomie radicale s’étale sur 

une durée estimée à 2 ans après la prostatectomie. 

L’incontinence urinaire postopératoire a été évaluée avec l’auto-questionnaire 

ICS 1 et son retentissement sur la qualité de vie par l’auto-questionnaire ICS 

256. 

Le score ICS 1, allant de 0 à 23, évalue l’importance de l’incontinence urinaire 
après prostatectomie radicale. Plus ce score est élevé, plus les symptômes sont 
fréquents et importants. 

Le score ICS 2 correspond à la qualité de vie du patient en rapport avec 
l’incontinence urinaire après l’intervention chirurgicale. Ce score s’étale de 0 à 
15, « 15 » correspondant à l’altération de la qualité de vie la plus importante, 
et « 0 » à l’absence d’altération de qualité de vie. 

L’incontinence peut se classer en 3 grades : 

- incontinence urinaire légère (grade 1) : port d’une protection part jour. 

- incontinence urinaire modérée (grade 2) : port de 2  à 3 protections par jour. 

- incontinence urinaire sévère (grade 3) : port de plus de 3 protections par jour. 

Les patients ayant subis une intervention chirurgicale de type injections de 

macroplastiques ou pose de bandelettes sous-urétrale, sont des patients 

appartenant au groupe de grade 2. 

Les patients ayant subis la pose d’un sphincter artificiel sont classés dans le 

groupe de grade 3.  
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4.4.3  La dysfonction érectile 

 

La dysérection postopératoire a été évaluée avec l’auto-questionnaire IIEF-5. 

Ce questionnaire est utilisé dans de nombreuses études de la littérature de 

façon incomplète empêchant une comparaison objective des différentes 

séries57. 

En fonction du score obtenu, on peut classifier ce trouble de l’érection58 en : 

- sévère (score de 5 à 10) 

- modéré (11 à 15) 

- léger (16 à 20) 

- absence de trouble (21 à 25) 

- non interprétable (1 à 4) 

 

Les définitions suivantes peuvent également être utilisées59:  

- absence d’érections spontanées 

- Erections  spontanées insuffisantes pour des rapports sexuels 

- Erections spontanées suffisantes pour des rapports sexuels 

 

Dans notre étude 3 groupes de patients ont été définis: 

- groupe 1 : patients ayant des érections spontanées associées à un traitement 

per os. 

- groupe 2 : patients ayant des érections avec des injections intra-caverneuses 

ou le système MUSE. 

- groupe 3 : patients utilisant le système Vacuum.  
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4.5 Analyse des dossiers 

 

Nous avons analysé de façon rétrospective les 216 dossiers des patients ayant 

été opérés d’une prostatectomie radicale robot-assistée. Nous avons effectué 

un recueil de données par patient (ANNEXE 4) reporté sur tableau Excel, 

concernant : 

  

- Les données générales du patient : âge au moment de l’intervention, score 

ASA, indice de masse corporelle (IMC), les antécédents médicaux et 

chirurgicaux ainsi que les antécédents prostatiques et les traitements 

médicamenteux. 

 

- Les données concernant le stade initial de la pathologie, avec le stade 

anatomopathologique initial TNM (Tumeur, Nodules, Métastases) et le score 

de Gleason60, ainsi que les données de l’imagerie prostatique. 

 

- Les informations en rapport avec l’intervention chirurgicale : ses durées 

(anesthésie-installation du patient, « docking », temps à la console, durée de 

l’anastomose, temps total de l’intervention), type d’abord des bandelettes 

vasculo-nerveuses péri-prostatiques (extrafascial, interfascial, intrafascial), la 

réalisation ou non d’un curage, le passage ou non en soins intensifs, la durée du 

port de la sonde vésicale, la durée d’hospitalisation, et l’expérience de 

l’opérateur. 
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- Les complications secondaires à l’intervention ont été classées selon la 

classification standardisée de Clavien61 : 

- Grade 1 : Tout évènement post-opératoire indésirable ne 

nécessitant pas de traitement  médical, chirurgical, endoscopique 

ou radiologique (excepté : les antiémétiques, antipyrétiques, 

antalgiques, diurétiques, électrolytes et la physiothérapie). 

- Grade 2 : complication nécessitant un traitement médical  n’étant 

pas autorisé dans le grade 1. 

- Grade 3 : complication nécessitant un traitement chirurgical, 

endoscopique ou radiologique. 

  - 3a : sans anesthésie générale. 

  - 3b : avec anesthésie générale. 

- Grade 4 : complication engageant le pronostic vital et nécessitant 

des soins intensifs. 

  - 4a : défaillance d’un organe 

  - 4b : défaillance multi-viscérale 

- Grade 5 : décès. 

 

 

- Les données de la pièce opératoire : l’anatomopathologie corrigée après 

analyse de la pièce, et la présence ou non d’une marge chirurgicale modifiant le 

stade de la pathologie. 

- Les données du suivi post-opératoire, avec : 

- le suivi du PSA et la récidive biologique ou non, associés aux traitements 

de radiothérapie et/ou d’hormonothérapie. Les dosages de PSA 

postopératoires ont été réalisés à trois, six, douze et 24 mois puis de 

manière annuelle. La  « récidive biologique »62 est définie par un PSA  en 

augmentation dépassant  0,2 ng/ml. 
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- la présence d’une incontinence urinaire : son degré, sa régression, et sa 

prise en charge (kinésithérapie, traitement oraux, chirurgie). 

- l’existence d’une dysfonction érectile, et son traitement. 

 

 

4.6 Méthodologie statistique 

 

Pour l’analyse des données quantitatives (tel que l’âge), un test de Student a 

été utilisé. Les données qualitatives ont été traitées avec un test de Chi 2. 

Pour les données qualitatives ordinales (grade d’incontinence) un test de 

Pearson chi 2 a été utilisé. 

Le seuil de significativité était de  5%. 

Les tests statistiques ont été réalisés à l’aide du logiciel SPSS (SPSS, Chicago, Il., 

USA). 
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5. RESULTATS 

 

5.1 Paramètres péri-opératoires 

 

5.1.1  Données des patients 

 

L’ensemble de la cohorte s’élève à 216 patients opérés en deux ans et demi (de 

Janvier 2008 à juin 2011) (tableau 3). 

L’âge moyen des patients était de 61 ans (de 46 à 81 ans) avec un indice de 

masse corporel moyen de 26,9 (18,5 à 40). 

 

Le score ASA (American Anesthesia society) était dans 68 % ASA 2, dans 27% 

des cas ASA 1, et 5 % des cas. 

 

Dans les antécédents (tableau 1), il est noté que 6 patients avaient subi une 

résection de prostate et 2 patients une adénomectomie prostatique par voie 

sus-pubienne. 

36,6% des patients avaient déjà été opérés d’une chirurgie intra-abdominale 

 

Antécédents Nombre Pourcentage (%) 

RTUP 6 2,8 

AVH 2 0,9 

Cure de hernie 22 10,1 

Chirurgie intra-abdominale 79 36,6 

 

Tableau 1: Antécédents Chirurgicaux 
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Seulement 23,1% des patients prenaient un traitement prostatique dont 15,7% 

pour dysurie (Tableau 2). 

 

Traitements Nombre Pourcentage (%) 

alpha-bloquants 37 17,1 

inhibiteur 5 alfa réductase 9 4.2 

Phytothérapie 17 7,9 

Anti-androgènes 16 7,4 

 

Tableau 2 : Traitements prostatiques 

 

 

5.1.2  Résultats de l’intervention chirurgicale 

 

La durée opératoire totale moyenne a été de 220 minutes (110 à 360) 

comprenant le temps d’anesthésie et l’installation d’une durée moyenne de 45 

minutes (20 à 90). L’installation du robot ou « docking » a été de 45 minutes 

(15 à 135) comprenant la création de l’espace extra-péritonéal. Le temps 

opératoire moyen à la console du robot a été de 170 minutes (80 à 315) avec 

un temps moyen d’anastomose vésico-urétral de 43 minutes (20 à 90). 
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5.1.3  Résultats postopératoires immédiats 

 

La durée moyenne du port de la sonde vésicale après l’intervention a été de 4,6 

jours  (2 à 18). 

La durée d’hospitalisation moyenne a été de 5,7 jours (4 à16) 

Le taux de complications  était de 4,6% (10 patients) comprenant selon la 

classification de Clavien: 

  

- 3 complications de grade « 2 » : 

  - deux rétentions aigues d’urine 

  - une sténose de l’anastomose 

  - une fistule sur l’anastomose vésico-urétrale 

 

- 7 complications de grade « 3b » ayant nécessité une nouvelle 

intervention chirurgicale sous anesthésie générale : 

- une réimplantation d’uretère 

  - une récidive d’hernie inguinale 

  - une éventration sur orifice de trocart 

  - deux hématomes sur orifice de trocart 

  - un hématome sous-péritonéal 

  

A partir de septembre 2009, uniquement les patients avec des comorbidités 

importantes sont hospitalisés dans le service de soins intensifs de façon 

systématique. 
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Tableau 3 : Paramètres péri-opératoires 

 

  

 
VARIABLES 

 

 
VALEURS 

 
MIN - MAX 

 
Âge (années) 
 

 
61 

 
46 - 81 

  
 IMC (kg/cm²) 
 

 
26.9 

 
18.5 - 40 

 
ASA 1 
ASA 2 
ASA 3 
 

 
27 
68 
5 

 
- 
- 
- 

 
ATCD chirurgie prostatique (%) 
 

 
6 

 
- 

 
ATCD chirurgie intra-abdominale (%) 
 

 
36.6 

 
- 
 

 
Temps de l’intervention (min) : 
 
- durée opératoire totale 
- temps anesthésie - installation 
- « docking » 
- temps opératoire à la console 
- temps d’anastomose 
 

 
 
 

220 
45 
45 

170 
43 

 
 
 

110 - 360 
20 - 90 

15 - 135 
80 - 315 
20 – 90 

 

 
Durée de sonde vésicale (jours) 
 

 
4,6 

 
2 - 18 

 
Durée d’hospitalisation (jours) 

 
5,7 

 

 
3 - 16 

 
Complications % (nombre de patients) 

 
4,6 (10) 

 
- 
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5.2 Résultats oncologiques  

 

 

Dans les résultats oncologiques de notre étude (tableau 4), le taux de PSA  

moyen était de 8,2 ng/ml (0,8 à 71). 

 

Le score de Gleason initial, après biopsie prostatique, était dans 78 % des cas 

inférieur ou égale à 6.  

Sur la pièce prostatique, après examen anatomopathologique, le score de 

Gleason se retrouve supérieur à 7 pour 51% des cas. 

 

Le stade pTNM s’est révélé être en majorité du pT2c  sur pièce prostatique 

pour 59,5% des patients, alors que 61,1% initialement, étaient classés 

strictement inférieur à pT2c. 

 

Le taux global de marges chirurgicales positives sur les 216 patients était de 

22,7%, dont :   - 16% de patients pT2 

- 42% de patients pT3 

 

Le taux de récidive biologique a été de 13,4 %, avec un taux de radiothérapie 

postopératoire de 15,7% et d’hormonothérapie de 7,8%. 
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Tableau 4 : Résultats oncologiques 

  

 
VARIABLES 

 

 
VALEURS 

PSA initial (ng/ml) :  
 
 - valeur médiane 
 - minimum-maximum 
 

 
 

8,2 
0,8 – 71 

 

Score de Gleason initial VS corrigé (%) : 
 
- ≤6 
- 7 
- ≥8 

Initial                   →                     corrigé 
 

78 %                                                 43,5 
20                                                    51 % 

2                                                     5,5 
 

Stade pathologique initial VS corrigé (%) : 
 
- PIN de haut grade 
- pT1 
- pT2a 
- pT2b 
- pT2c 
- pT3a 
- pT3b 
- pT4 

Initial                   →                    corrigé 
 

-                                                      0,5 
24,5   }                                                  - 

            11      }    61,1 %                           11,2 
25,6   }                                              2,8 

     38,4                                                59,5 % 
0,5                                                  15,3 
-                                                       9,3 
-                                                       1,4 

 

Marges chirurgicales (%) : 
 
- Ensemble des stades 
- pT2 
- pT3 

 
 

22,7 
16 
42 

 

 
Récidive biologique (%) 
 

 
13,4 

 
Radiothérapie postopératoire (%) 
 

 
15,7 

 
Hormonothérapie postopératoire (%) 
 

 
7,8 
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5.3 Résultats fonctionnels 

 

5.3.1 Résultats fonctionnels concernant la 
continence 

 

Sur 216 patients, 67% d’entre eux (145 patients) ont répondu aux auto-

questionnaires envoyés par courrier à leur domicile (annexe 1) permettant 

d’évaluer les résultats sur la continence (tableau 5). 

La durée moyenne d’arrêt des fuites a été de 70 jours après l’intervention 

chirurgicale.  

82,2% des patients ne présentaient plus de fuites à un an. 

Le score moyen  ICS 1 retrouvé était de 3,3 (de 0 à 23) et ICS 2 qualité de vie 

était de 2,8 (de 0  à 15) (annexe 2). 

34,7% des patients ont dû réaliser des séances de kinésithérapie. Le nombre 

moyen de séances était de 10 (de 0 à 90). 

7% des patients ont dû subir une intervention chirurgicale pour prendre en 

charge l’incontinence urinaire, et 5,7% sont sous traitement anticholinergique 

pour hyperactivité vésicale. Il est noté qu’en préopératoire 30% des patients 

avaient des signes fonctionnels urinaires, et 23% des patients étaient déjà sous 

traitement de la dysurie. 

Le taux de patients atteints d’incontinence urinaire, sur l’ensemble de la 

cohorte, de grade 1 est de 8,3% (18 patients), de grade 2 est de 7,9% (17 

patients) et de grade 3 est de 1% (2 patients). 

En analysant les résultats d’un chirurgien expérimenté, au-delà de sa courbe 

d’apprentissage (plus de 50 prostatectomies radicales robot-assistées). Le taux 

d’incontinence urinaire sévère, de grade 3, est nul, le taux de grade 2 diminue 

de moitié à 4,1%, et le taux de grade 1 baisse à 5,5%.  

De même le délai de retour à la continence est diminué à 62,2 jours. 
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Tableau 5 : Résultats fonctionnels concernant la continence 

 
VARIABLES 

 

 
VALEURS 

 
MIN - MAX 

 
Questionnaires 
 

 
67 

 
- 

 
Arrêt des fuites: 
                       - jours 
                       - % à 1 an 
 
Arrêt des fuites (jours): 
(opérateur expérimenté) 

 
 

70 
82,2 

 
62,2 

 
 

0 - 548 
- 
 
- 

 
Scores : 
- ICS 1 
- ICS 2 
 

 
 

3,3 
2,8 

 
 

0 - 23 
0 - 15 

Kinésithérapie (%) 
- Nombre de séances 

34,7 
10 

- 
0 - 90 

 
Incontinence sur cohorte totale % 
(nombre de patients): 
- grade 1 
- grade 2 
- grade 3 
 

 
 
 

8,3             (18) 
7,9             (17) 
1                (2) 

 
 
 
- 
- 
- 

 
Incontinence sur cohorte totale % 
(nombre de patients): 
- grade 1 
- grade 2 
- grade 3 
 

 
 
 

5,5              (8) 
4,1              (6) 
0                 (0) 

 
 
 
- 
- 
- 

 
Traitement chirurgical de 
l’incontinence (%) 
 

 
7 

 
- 
 

 
Traitement anticholinergique (%) 

 
5,7 

 
- 
 

 
En préopératoire : 
       - signes fonctionnels urinaires (%) 
       - Traitement de la dysurie (%) 
 

 
 

30 
23 

 
 
- 
- 
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5.3.2 Résultats fonctionnels concernant l’érection 

 

Deux  auto-questionnaires IIEF-5 ont été envoyés aux patients (annexe 3), un 

concernant la sexualité masculine avant l’intervention chirurgicale, et un 

concernant cette sexualité après l’intervention chirurgicale. 

 

Pour un score s’étendant de 1 à 25, le score moyen avant intervention 

chirurgicale était de 18,2  plaçant les patients dans le groupe des troubles de 

l’érection légers. Ce score passe à 8,3 après intervention chirurgicale, c'est-à-

dire dans le groupe des troubles de l’érection sévère (tableau 6). 

 

Sur l’ensemble de la cohorte, 12% de patients ne se préoccupaient pas  de leur 

sexualité, alors que 88% avaient une sexualité active. 

 

Sur la totalité de la cohorte (figure 2): 

- 38% des patients ont des érections spontanées pouvant permettre un 

rapport sexuel, mais de façon  inconstante ou insuffisante, et nécessitent 

un traitement occasionnel per os (inhibiteurs de 5-phosphodiestérase). 

- 38% des patients nécessitent obligatoirement un traitement par 

injections intra-caverneuses. 

-  11% des patients utilisent le système Vacuum. 

-  seulement 1% utilisent le système Muse. 
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Tableau 6 : Résultats fonctionnels concernant l’érection sur l’ensemble de 

cohorte 

 

 

 

38% 

38% 

1% 

11% 

12% 

Figure 2: Répartition de la dysfonction érectile (%) 

Inhibiteurs de 5-
phospho-diestérases 

Injections intra-
caverneuses 

Système MUSE 

Système VACUUM 

Absence de sexualité 

 
VARIABLES 

 

 
VALEURS 

Questionnaires : 
 
Score IIEF-5 (de 1 à 25) 
 

Avant chirurgie       →       Après chirurgie 
 

18,2                 →                   8,3 

Erections % (nombre de patients) : 
 
- spontanées + IPDE-5 
- avec injection intra-caverneuse 
- avec MUSE  
- avec Vacuum  
 
- pas de sexualité 
 

 
                                                      

38                (73) 
38                (73) 

1                (3)      
11                (21) 

 
12                (23) 
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5.3.3 Résultats fonctionnels en fonction de la 
dissection des bandelettes neuro-vasculaires 

 

Pour obtenir des résultats comparables entre nos patients, nous avons 

sélectionné 75 patients ayant un score IIEF-5 strictement  supérieur à 20 et 

n’ayant donc pas avant l’intervention chirurgicale de dysfonction érectile. 

 

Nous avons séparé ces patients en 2 groupes (tableau 7): 

 

- le groupe « préservation complète » bilatérale des bandelettes vasculo-

nerveuses constitué des patients ayant eu une conservation bilatérale des 

bandelettes, correspondant strictement à une chirurgie du plan intrafasciale de 

la prostate. 

 

- le groupe « préservation incomplète » des bandelettes vasculo-nerveuses, 

constitué de patients n’ayant eu, soit aucune préservation des bandelettes 

vasculo-nerveuses, soit une préservation partielle. 

 

En cas de « préservation complète » : 

- le score IIEF-5 postopératoire est significativement plus élevé à 13,59 

contre 9,6 en cas de « préservation incomplète » (p=0,033).  

 

- la continence postopératoire est significativement  meilleure (p=0,007, 

p=0,025) qu’en cas de « préservation incomplète », avec des ICS 1 et ICS 

2 plus bas. 
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Tableau 7 : Résultats fonctionnels sur une cohorte de 75 patients 

 

Plus le plan de dissection passe à distance de la prostate (tableau 8), plus les 

scores IIEF-5 (figure 3) et ICS (figure 4) se dégradent. 

 

 

Tableau 8 : Résultats fonctionnels des 75 patients en fonction de la dissection 

du fascia 

 

 

 

 

Dissection des bandelettes vasculo-nerveuses 
 

     IIEF-5      →      IIEF-5 

     Pré-op               Post-op  

  
ICS 1 

 
ICS 2 

 
 Préservation complète (27) 

 
      23,3        →       13,59 
 

  
1,6 

 
1,5 

 
 Préservation incomplète (46)  

 
      23,8        →          9,6 
 

  
3,5 

 
3,1 

 
p 

 
0,033 

 

  
0,007 

 
0,025 

 
Dissection des bandelettes vasculo-nerveuses 
 

IIEF-5      →      IIEF-5 

Pré-op           Post-op 

  
ICS 1 

 
ICS 2 

 
- intrafasciale bilatérale (27) 
- intrafasciale + interfasciale (7) 
- interfasciale bilatérale (24) 
- extrafasciale bilatérale (6) 
 

 
23,3         →        13,59 
24,4         →          12,2 
23,6         →          11,4 
24,1         →            5,1 

  
1,6 
3,7 
3,4 
5,3 

 
1,5 
2,5 
2,9 
5,6 
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Figure 3: Evolution du score IIEF-5 en fonction du type de dissection 
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Nous avons ensuite analysé la « préservation complète » ou « incomplète » sur 

l’ensemble des patients ayant répondu aux auto-questionnaires (145 patients) 

(tableau 9) 

 

Pour un âge comparable entre les deux groupes, les  scores IIEF-5 (figure 5) et  

ICS 1 et 2 (figure 6) sont significativement moins bons en cas de préservation 

« incomplète » des bandelettes neuro-vasculaires. 

 

La différence du taux de marge positive entre ces 2 groupes n’est pas 

significative (figure 5). Nous remarquons cependant un taux de marges plus 

élevé dans le groupe à « préservation incomplète » alors que l’on peut penser 

que ce taux devrait être plus élevé dans le groupe » préservation complète » 

car la dissection chirurgicale passe au plus proche de la prostate. 

 

 

Tableau 9 : Résultats fonctionnels sur la cohorte de 145 patients 

 

 

Dissection des 
bandelettes 

vasculo-nerveuses 
 

 
Age 

(années) 

IIEF-5       →      IIEF-5 

Pré-op             Post-op 

 
ICS 1 

 
ICS 2 

 
Marges 

positives 
(%) 

 
Radiothérapie 

(%) 

 
Préservation 

complète (27) 
 

 
60,8 

 
18,85        →       11,12 

 

 
2,12 

 
1,81 

 
18 

 
4 

 
Préservation 

incomplète (46) 
 

 
62,2 

 
18,27       →           7,2 

 

 
4,01 

 
3,39 

 
25 

 
20 

 
P 

 
0,2 

 
0,005 

 

 
0,001 

 
0,003 

 
0,309 

 
˂0,001 
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préservation complète 

préservation incomplète 

11,12 

7,2 

18,85 

18,27 

18 

25 

Figure 5:  Evolution du score IIEF-5 en fonction de la préservation 
vasculo-nerveuse (145 patients) et marges chirurgicales (%) 

post-opératoire 

pré-opératoire 

Marges chirurgicales 

préservation 
complète préservation 

incomplète 

2,12 

4,01 

1,81 

3,39 

Figure 6:  Scores ICS 1 et 2 en fonction de la préservation vasculo-
nerveuse (145 patients) 

ICS 1 

ICS 2 
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6. DISCUSSION 

 

6.1 Comparaison des différentes voies d’abord 
chirurgicales 

 

Nous avons comparé cette série de patients opérés d’une prostatectomie 

radicale robot-assistée avec deux séries de patients opérés de 2002 à 2005 de 

prostatectomies radicales par cœlioscopie, et de prostatectomies radicales par 

voie ouverte au CHU de Limoges63 (tableau 10). 

Les groupes « cœlioscopie » et « chirurgie ouverte » ont des moyennes d’âge 

de 63,7 ans et 64,2 ans  contre 61,8 ans pour le groupe « robot-assisté ». 

Le taux de patients continents est plus élevé dans notre série de 

« prostatectomie radicale robot-assistée » à 82,2% contre 76% par voie ouverte 

et 70,7% par cœlioscopie.  

Le délai moyen de retour à la continence est également meilleur (à 10 

semaines) dans notre groupe opéré par robot-assistance. Le délai est supérieur 

à 20 semaines dans les autres techniques. 

L’expérience du chirurgien a un impact sur les résultats. La comparaison des 

résultats du chirurgien expérimenté en robot-assistance montre dans notre 

étude, la disparition des incontinences urinaires sévère de grade 3, et une nette 

diminution des taux d’incontinence de grade 1 et 2. 

Le taux de sténose anastomotique postopératoire, source de morbidité 

importante pour le patient, est nettement diminué avec la technique de robot-

assistée à 0,4%, contre 4,9% par voie ouverte, et 9,2% en cœlioscopie.  

Le taux de radiothérapie postopératoire reflétant en partie la récidive 

biologique, est plus faible en chirurgie mini-invasive (cœlioscopie, et robot-

assistance) qu’il ne l’est en chirurgie ouverte (23% et 22,7% contre 32,2%). 
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La technique robot-assistée paraît être la technique présentant les meilleurs 

résultats fonctionnels à long terme. 

 

Tableau 10 : Comparatifs des différentes chirurgies au CHU Limoges 

 

 LAPAROTOMIE 
(2002 à fin 2005) 

COELIOSCOPIE 
(2002 à fin 2005) 

ROBOTIQUE 
(2009 à juin 2011) 

 
Nb de patients  

 
121 

 
130 

 
216 

 

 
Age (années) 

 
63,7 

 
64,2 

 
61,8 

 
 
Sténose 
anastomotique 

 
4,9% 

 
9,2% 

 
0,4% 

 
Radiothérapie 
postopératoire 

 
32,2% 

 
23% 

 
22,7% 

 
Continence 

 
76% 

 
70,7% 

 
82,2% 

 

 
Incontinence : 
- grade 1 
- grade 2 
- grade 3 
 

 
 

13 
6 
5 

 
 

14 
7 
8 

 

 Global             Chirurgien 

                       Expérimenté 
 

8,3                 5,5 
7,9                 4,1 
1                    0 

 
Délai moyen de 
retour à la 
continence 
(semaines) 

 
 
 

20,4 

 
 
 

23,4 

Global             Chirurgien 
                       expérimenté 

 
 

10               8,8 
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6.2 Comparaison avec les résultats de la littérature 

 

Devant les nombreux débats soulevés autour de la robotique, son coût, et les 

résultats à long terme difficilement objectivables de la prostatectomie radicale, 

de nombreuses études ont été publiées. Il nous est donc possible de 

positionner nos résultats parmi les autres centres de référence (Tableaux 11 et 

12). 

Récemment une méta-analyse a recensé les études publiées après 2008 dans le 

but d’établir des recommandations lors de l’utilisation de la robot-assistance 

dans le cancer de prostate localisé64. 

 

6.2.1 Paramètres péri-opératoires 

 

Il est maintenant admis dans la littérature que les complications péri-

opératoires sont plus faibles avec la technique robot-assistée 65 66 67 68 69 70 71 72 
73 74 75 76 77avec : 

-  la réduction des pertes sanguines per-opératoires. 

- la diminution du temps opératoire (par l’amélioration de la vision et du 

mouvement des instruments facilitant les sutures).  

- la diminution de la durée du port de la sonde vésicale en postopératoire. 

- la diminution de la durée d’hospitalisation. 

Notre durée opératoire (220 minutes) est dans les bornes des durées 

opératoires des études publiées après 2008 (90 à 291 minutes, avec une 

moyenne de  152 minutes).  

Notre durée moyenne d’hospitalisation est de 5,7 jours pour une moyenne 

dans la littérature de 1,9 jour. Cette différence est due à une prise en charge 

différente aux Etats-Unis où les patients sortent précocement de l’hôpital avec 

leur sonde vésicale pour limiter les coûts de l’hospitalisation. En France, la 
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majorité des centres surveillent leurs patients en hospitalisation jusqu’à 

l’ablation de la sonde vésicale. 

La durée moyenne du port de la sonde dans la littérature actuelle est 

maintenant de 6,3 jours (de 0,5 à 8,6 jours) pour une moyenne dans notre 

centre de 4,6 jours.  

Le taux de 5% de complication, retrouvé dans notre étude, se situe dans la 

moyenne basse des taux retrouvés dans la littérature s’étalant de 3 à 26% avec 

une moyenne de 9%.  

Le nombre de complications graves de  grade 4 ou 5 de Clavien reste très rare 

dans la littérature respectivement à 0,4 et 0,02 % 

 

La robot-assistance est aujourd’hui appliquée avec un faible risque de 

complications. Ce risque est différent selon l’expérience du chirurgien78 et 

selon les caractéristiques du patient qui peut être classé dans le groupe à  

risque élevé de complications (obésité avec indice de masse corporel supérieur 

à 30, volume prostatique79 supérieur à 70g et existence d’un lobe médian, 

autres comorbidités). 

  



76 
 

6.2.2 Résultats oncologiques 

 

Notre taux de marges chirurgicales positives est plus élevé que la série de 

Laroche J. de 102 patients en 201080 avec 22,7% contre 16% mais restant dans 

les valeurs moyennes retrouvées dans les autres études. 

La récente méta-analyse de Tewari81 de 400 articles avec 286 876 

prostatectomies de 2002 à 2010 a montré que le taux de marges positives en 

robot-assistance est plus faible qu’avec la technique coelioscopique et au 

moins égale à la voie ouverte.  

L’étude de Smith en 2007 a montré un taux de marges plus faible avec la 

technique robot-assistée que par la voie ouverte82.  

Toutefois ces résultats ne prennent pas en compte l’impact de ces marges sur 

l’évolution oncologique à long terme, c'est-à-dire sur le taux de récidive 

biologique, même si de nouvelles études 83 84 85 86 tendent à montrer des 

résultats similaires pour les trois techniques. 

Cette étude inclut la courbe d’apprentissage des différents chirurgiens du 

service, pouvant majorer le nombre de marges chirurgicales positives.  

On retrouve dans les études de Tewari, une fonction érectile meilleure en 

fonction du type de dissection des bandelettes neuro-vasculaires et de 

préservation sans augmentation du risque de récidive biologique mais ceci 

pour un centre unique avec un seul opérateur ayant réalisé 2317 

prostatectomies radicales robot-assistées de 2005 à 2010 et donc avec une très 

importante expérience de l’intervention87. 

A l’inverse, Williams88 en 2010 retrouve un taux de marges positives plus élevé 

en chirurgie robotique (604 patients) qu’en chirurgie ouverte (346 patients) en 

cas de préservation nerveuse avec une différence de 5,9%, mais ce taux semble 

s’inverser selon l’auteur en cas d’absence de préservation nerveuse. 

La dernière méta-analyse89 de 2012 ne retrouve pas de différences entre les 3 

techniques chirurgicales. 
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Une sélection plus fine des patients apparaît indispensable avec les progrès de 

l’imagerie par résonance magnétique, notamment pour ne pas sous-estimer le 

stade anatomopathologique initial (tableau 4) majorant le risque de marges 

positives quelle que soit la technique chirurgicale employée90. 
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6.2.3 Résultats fonctionnels - Continence 
 

 

L’évolution de la technique chirurgicale a permis une préservation, 

progressivement plus efficace, de la fonctionnalité du sphincter urétral 

pendant la prostatectomie radicale. 

Même si le niveau de preuve reste faible91 dans la littérature, de nombreuses 

études mettent en avant des résultats92 93 94 95 96 97 98 99 100en faveur d’un 

bénéfice de la technique robot-assistée. 

Notre taux de patients continents s’élève à 82,2%, correspondant au nombre 

de patients n’utilisant pas de protection, avec un recul minimum de 12 mois, 

comparable aux taux à un an retrouvés dans la littérature compris entre 69% et 

99% avec une moyenne de 84%. 

En fonction du type de dissection des fascias, nos résultats montrent une 

continence d’autant meilleure que la dissection est proche de la capsule 

prostatique. Cet effet sur la continence est encore débattu actuellement. 

D’anciennes études, dont celle de Walsh101, rapportent un bénéfice sur la 

continence après préservation nerveuse 102 103 104 alors que de récentes études 

et ainsi qu’une revue de la littérature de 2012 analysant la prostatectomie 

radicale par voie ouverte  de 1990 à 2007 ne notent pas d’incidence sur la 

continence de la préservation nerveuse105 106. 

L’étude de Finley et al en 2009, sur la dissection des bandelettes vasculo-

nerveuse, est en faveur d’un meilleur taux de continence et de rapidité de 

récupération de la continence chez les patients ayant eu une hydro-dissection à 

l’eau froide pour préserver au maximum les bandelettes107. 

La technique robot-assistée apporte une meilleure vision pour la dissection des 

bandelettes vasculo-nerveuses, moins délétère et plus fine pouvant expliquer 

en partie nos meilleurs résultats par rapport à nos autres voies d’abord. 

La préservation d'un maximum de longueur urétrale dans le pelvis a été 

réalisée à chaque intervention afin de conserver un maximum d’urètre 

fonctionnel, mais ce paramètre non systématiquement noté et quantifié n’a 
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pas pu être évalué dans cette étude. Plus la longueur urétrale conservée est 

longue, plus le retour à la continence serait rapide108.Une longueur urétrale 

« fonctionnelle » de 2,8 cm serait le minimum de distance nécessaire pour 

assurer la continence109.  

Les études sur cadavres ont montré une grande variabilité de la longueur de 

l’urètre  membraneux chez l’homme, pouvant être en rapport avec la 

variabilité des résultats sur la continence après chirurgie110 111 . Une longueur  

de 12 mm entre l’apex prostatique et le bulbe pénien permettrait un retour à la 

continence plus précoce112. 

La longueur de l’urètre, la qualité de sa muqueuse et de sa sous muqueuse 

avec la présence d’une vascularisation intacte de la « lamina propria » sont des 

paramètres nécessaires à la bonne fermeture (coaptation) de la lumière 

urétrale sous l’action du sphincter strié.  

L’action d’une chirurgie fine, millimétrique, permettrait de minimiser les 

traumatismes pouvant altérer ces paramètres. 

La conservation du col vésical, non réalisée systématiquement chez les patients 

de notre étude, n’a également pas pu être évaluée. L’intérêt de cette 

conservation est encore discuté actuellement113 114. 

De nouvelles études précisant les paramètres de longueur urétrale pré-

opératoire par mesures urodynamiques, la mesure per-opératoire de la 

longueur urétrale préservée, la préservation ou non du col vésical, sont 

nécessaires pour apprécier l’impact sur le retour à la continence. 

Une dysfonction vésicale se traduisant par le syndrome d’hyperactivité vésicale 

de novo a été retrouvée chez 5,7% de nos patients. Cette étiologie comme 

unique cause d’incontinence urinaire après prostatectomie radicale est 

retrouvée dans la littérature dans des taux variant de 1,5%115 à 49%116. 

La dernière méta-analyse117 datant de septembre 2012 a conclu à la supériorité 

de la prostatectomie radicale robot-assistée par rapport à la technique 

laparoscopique mais également ouverte « rétro-pubienne ». 
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D’autres paramètres indépendants de la technique chirurgicale, ont pu 

influencer nos résultats sur la continence. L’avancée en âge du patient au 

moment de la prostatectomie radicale a été évoquée comme facteur de risque 

d’incontinence118 119. L’indice de masse corporelle pourrait avoir eu un impact 

sur les résultats, en tenant compte du fait que les patients avec un indice 

supérieur à 30  sont considérés comme à risque plus élevé d’incontinence 

urinaire, par la diminution de la masse musculaire, et par l’existence d’une 

hyperpression abdominale120 121.  

Le volume prostatique n’a également pas été différencié, ainsi un volume 

prostatique supérieur à 70 grammes  et la présence d’un lobe médian sont à 

risque plus élevé d’incontinence122 123 124.  

De même, les patients aux antécédents de chirurgie prostatique (résection de 

prostate ou adénomectomie voie haute) ou pelvienne avant la prostatectomie 

ont plus de risque d’être incontinents125 126. 
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6.2.4  Résultats fonctionnels - Erection 

 

En ce qui concerne la dysfonction érectile, les résultats de la littérature sont à 

prendre avec précaution du fait de l’absence d’utilisation systématique du 

score IIEF-5, et des évaluations différentes des troubles érectiles. 

Notre taux de patients ayant des troubles de l’érection à un an de recul 

minimum est de 88%. Mais 83% des patients peuvent avoir un rapport sexuel 

avec une aide médicamenteuse. Ce taux dans la littérature127 128 129 est très 

variable et s’étend de 24,4 à 97%. 

L’étude de Bentas130 donne des résultats à 80% d’érections en considérant 

également tous les patients sous traitements.  

 

Selon les études de 2002-2003131 132, 25% de la population, dont 44% des plus 

de 45 ans, présenterait une dysfonction érectile principalement d’intensité 

légère ou modérée (IIEF-5 entre 10 et 20) difficilement exprimée par les 

patients et mal évaluée.  

63% des hommes interrogés pendant ces études ont déclaré avoir du mal à 

évoquer ce type de problèmes avec leur médecin. Cette pathologie nécessite 

d’être mieux évaluée et de façon systématique avec des questionnaires validés 

de type IIEF-5 ce qui permettrait d’évaluer de façon plus rigoureuse et 

comparative les conséquences de la prostatectomie radicale sur l’érection par 

des études prospectives. 

Certains auteurs133 qui ont pris comme référence la notion d’orgasme pour 

évaluer la dysfonction érectile retrouvent 90,7% d’orgasme conservé en cas de 

préservation bilatérale des bandelettes neuro-vasculaires contre 82,1% en cas 

de préservation unilatérale ainsi qu’une diminution associée de la sensation 

orgasmique. 

Concernant les bandelettes vasculo-nerveuses, plus la dissection est 

conservatrice sur bandelettes, plus le score IIEF-5 est élevé reflétant un taux 

plus élevé d’érection. La conservation bilatérale par une dissection intrafasciale 

a montré une différence significative du score IIEF-5 entre les 2 groupes, à 
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13,59 en cas préservation bilatérale contre 9,6 en cas d’absence de 

préservation. 

Différents types de préservations nerveuses sont réalisables par la technique 

de robot-assistance par un abord plus précis des bandelettes laissant suggérer 

un avantage par rapport aux autres voies d’abord, même si les résultats actuels 

de la littérature ont des résultats similaires.  

 

 

 

 

 

Tableau 11 : Comparaison aux séries de la littérature de 2008 à 2011 

  

 Résultats péri-opératoires Résultats oncologiques 
Marges (%) 

Résultats fonctionnels 

 
 
 

Durée 
médiane 
opératoire 
(minutes) 

Durée 
médiane 
de sonde 
vésicale 
(jours) 

Durée 
médiane 
d’hospitalisa
tion (jours) 

Compl
ication
s 

Marges 
totales 
(%) 

pT2 pT3 pT4 Continence 
(pas de 

protection) 

Erection 

 
Limoges 

 

 
220 

[110-360] 
 

 
4,6 

[2-18] 

 
5,7 

[3-15] 

 
5,7 

 
22,7 

 
16 

 
42 

 
66,6 

 
82,2 

 
83 

 
Littérature 
2008-2011 

 
152 

[90-291] 

 
6,3 

[0,5-8,6] 
 

 
1,9 

[1-6] 

 
9 

[3-26] 

 
15 

[6,5-
32] 

 
9 

[4-
23] 

 
37 

[29-
50] 

 
50 

[40-
75] 

 
84 

[69-96] 

 
61 

[24,4-97] 
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Tableau 12 : Comparaison aux principales séries de la littérature 

 Résultats péri-opératoires Résultats oncologiques 
Marges chirurgicales (%) 

Résultats 
fonctionnels 

 
 
 

Nombre 
de 
patients 

Durée 
médiane 
opératoi
re (min.) 

Durée 
médiane 
de sonde 
vésicale 
(jours) 

Durée 
médiane 
d’hospita
lisation 
(jours) 

Compli
cations 

Globales pT2 pT3 pT4 Récidive 
biologiq

ue 

Continence 
à 1 an 
(pas de 

protection) 

 
Erection 
A 1 an  

Limoges 
(2012) 

216 220 4,6 5,7 5,7 22,7 16 42 66,6 - 82,2 83 

Patel 
(2011)134 

1111 - - - - 16 9 81 49 - 96 - 

Chung 
(2011)135 

155 - - - - - - - - - 99 - 

Xylinas 
(2011)136 

500 - - - - - - - - - 78 - 

Martin 
(2011)137 

315 - - - - - - - - - 78 - 

Di Pierro 
(2011)138 

75 330 - - 37 16 8 - - - 89 - 

Asimakopoul
os (2011)139 

52 - 7,25 - 15 - - - - - 94 - 

Shikanov 
(2010)140 

1436 - - - - 17 11 41 - - 69 - 

Lee 
(2010)141 

107 - - - - 13 - - - - 91 - 

Novarra 
(2010)142 

308 - - - - - - - - - 90 - 

Laroche et al. 
(2010)143 

102 240 7 5 18,6 16 10,9 38,9 - - 87 21,1 
Williams et 
al. (2010)144 

604 - - - - 13,5 - - - - - - 
Ou 

(2009)145 
30 205 - 7,7 7,3 50 3 - - - 100 - 

Ficarra 
(2009)146 

103 185 - 10 10 34 12 - - - 97 - 

Rocco 
(2009)147 

120 215 - 6 3 - - - - - 97 - 

Hakimi 
(2009)148 

75 199 - 1 ,9 11 - - - - - 93 - 

Krambeck 
(2008)149 

286 - - - - - - - - - 91,8 - 

Smith et al. 

(2007)150 
1238 - - - - 13 - -  - - - 

Rozet et al. 

(2007)151 
133 166 9,2 5,4 19,4 19,5 20,9 13 - - - - 

Badani et al. 

(2007)152 
2766 154 10 1,14 0,9 - 13 35 - 7,27 93 78 

Patel et al. 
(2007)153 

500 130 6,9 1 - 9,4 2,5 29 - - 97 79,2 

Joseph et 
al. 

(2006)154 

325 277 - - 9,8 13 10,1 32,7 - - - - 

Hu et al. 
(2006)155 

322 - - - 14,6 - - - - - - - 

Joseph et al. 

(2005)156 
50 - - - 8 12 - - - - - - 

Costello. 
(2005)157 

122 - 8,4 2 
 

- 16,3 - - - - - - 

Bhandari et 

al. (2005) 158 
300 - - - 5,7 - - - - - - - 

Alhering et 

al. (2004)159 
60 231 7 1 6,7 16,7 4,5 50 - - - - 

Tewari et al. 

(2003)160 
200 160 7 1,2 - 5,5 - - - 8 - - 

Bentas. 
(2003)161 

40 558 16,7 17,1 - 30 8 67 - - - 80 

Menon et al. 

(2002)162 
30 288 10,7 1,5 - 26 - - - - - - 
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7. CONCLUSION 

 

Notre étude reflète la période d’apprentissage et de perfectionnement de la 

technique  de la prostatectomie radicale robot-assistée depuis l’arrivée du 

robot chirurgical en avril 2008 dans notre centre. 

Malgré cette période d’initiation, sans technique encore bien standardisée, nos 

résultats semblent  être  meilleurs par robot-assistance que par les autres voies 

d’abord. Ils expriment principalement une nette diminution des complications 

péri-opératoires et des durées d’hospitalisations, ainsi qu’un meilleur taux de 

continence à long terme avec des résultats comparables aux résultats publiés 

dans la littérature et s’améliorant après une période d’apprentissage. 

Nous avons mis en évidence l’amélioration significative de nos résultats 

fonctionnels par une conservation bilatérale intrafasciale au cours de la 

prostatectomie radicale robot-assistée. Celle-ci offre un avantage net, non 

seulement au niveau de la fonction sexuelle mais également au niveau de la 

fonction urinaire, sans augmenter le taux de récidive biologique à long terme. 

Le taux de marges positives pourrait être réduit à l’aide des nouvelles 

techniques d’imagerie permettant une meilleure sélection des patients, et 

également par l’expérience du chirurgien. 

La robotique est l’outil qui deviendra vraisemblablement indispensable à 

« l’obligation de moyens et non de résultats ». L’arrivée de robots concurrents 

permettra la diminution du surcoût actuel trop élevé imposé par les 

constructeurs, et entraînera une diffusion plus large de la robotique en 

chirurgie, qui ne sera alors plus uniquement réservée à des centres experts. 

A l’heure où la prise en charge du cancer de la prostate est en pleine mutation, 

avec l’apparition de la « surveillance active »163, la prostatectomie robot-

assistée prend progressivement sa place comme principale  technique en cas 

de traitement chirurgical. 
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8. ANNEXES 

 

 

 

Monsieur, 

 

Le service de Chirurgie Urologique du C.H.R.U. de Limoges réalise une étude sur la chirurgie 

de la prostate. Cette étude servira de base à l’élaboration d’une thèse de médecine, et a 

pour but d’évaluer les résultats de la chirurgie prostatique robot-assistée par rapport aux 

techniques chirurgicales classiques. 

Tous les patients opérés dans notre service de janvier 2009 à décembre 2010 sont invités à 

donner leur avis en répondant à un questionnaire. 

Cette étude, totalement anonyme, respecte le secret médical, et seule une analyse globale 

sera effectuée. 

Ci-joint, vous trouverez un questionnaire simple, à compléter en quelques minutes. Nous 

vous saurions gré d’y répondre en toute franchise, car la fiabilité de nos résultats dépend de 

vos réponses. 

Vous pouvez poser vos questions, si nécessaire, par téléphone au 05 55 05 67 63. Par 

ailleurs, si vous souhaitez connaitre les résultats de cette enquête, nous pourrons vous les 

remettre lors de vos prochaines consultations. 

Nous souhaitons améliorer la prise en charge de nos patients. Vous pouvez y contribuer, en 

retournant ce questionnaire rempli, dans l’enveloppe pré-timbrée, jointe à ce courrier. 

Seules les réponses parvenues dans le service avant le 01 janvier 2012 pourront être 

exploitées. 

Par  avance nous vous  remercions de l’aide que vous nous apporterez. 

 

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

  

Pr Jean-Philippe DUMAS  Dr Xavier PLAINARD    Joachim CENTI 

Chef de service    Praticien Hospitalier   Interne 

 

ANNEXE 1 : Courrier adressé aux patients 
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1) Aviez-vous des fuites ou perdiez-vous quelques gouttes avant votre opération ?       Oui          

Non 

2) Avez-vous des fuites d’urine lorsque vous toussez ou éternuez ? 

0. Jamais  1.Rarement  2.Parfois 3.Souvent 4.Tout le temps 

→ Comment qualifiez-vous cette gène ?  
0. Aucune gène  1. Gêne mineure 2. Gêne modérée 3. Gêne majeure 
 
3) Avez-vous des fuites d’urine spontanées, sans ressentir le besoin d’uriner ? 

0. Jamais  1.Rarement  2.Parfois 3.Souvent 4.Tout le temps 

→ Comment qualifiez-vous cette gène ?  
0. Aucune gène  1. Gêne mineure 2. Gêne modérée 3. Gêne majeure 
  
4) Avez-vous des fuites d’urine la nuit ? 

0. Jamais  1.Rarement  2.Parfois 3.Souvent 4.Tout le temps 

→ Comment qualifiez-vous cette gène ?  
0. Aucune gène  1. Gêne mineure 2. Gêne modérée 3. Gêne majeure 
 
5) Si vous avez des fuites d’urine pendant la journée, devez-vous changer vos vêtements 
ou porter des protections ? 

0. Non, je n’ai pas de fuite d’urine  
1. Fuites nécessitant un changement de sous-vêtements 
2. Fuites nécessitant un changement de vêtements  
3. Fuites nécessitant le port de garnitures 

→ Comment qualifiez-vous cette gène ? 
0. Aucune gène  1. Gêne mineure 2. Gêne modérée 3. Gêne 

majeure 
 
6) Si vous utilisez des garnitures, combien en utilisez-vous en moyenne ? 

Par jour :      Par nuit : 
0.     Aucune      0.     Aucune 

 1.     1       1.     1 
 2.     2       2.     2 
 3.     3 à 5      3.     3 à 5 
 4.     6 ou plus      4.     6 ou plus 

 
7) combien de séances de kinésithérapie avez-vous fait après votre opération de la 
prostate ? 
 Aucune  5 à 15 séances  15-30 séances  plus de 30 séances 
 
8) En combien de temps (en jours ou mois), après votre sortie de l’hôpital, vous n’avez plus 

eu de fuites et/ou n’avez-vous plus porté de protections ?  ……… jours  

n°… 

Entourez pour chaque question, la réponse qui vous correspond 

 QUESTIONNAIRE SUR LA CONTINENCE 

 

  

ANNEXE 2 : Auto-questionnaires ICS 1 et ICS 2 
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9) Avant l’intervention, preniez-vous un traitement par voie orale (viagra, cialis, levitra)  ?

  Oui Non 

10) Avant l’intervention, utilisiez-vous des injections intra-caverneuses ?  

  Oui Non 

Si vous utilisiez des injections intra-caverneuses, répondez aux questions sur votre état, en 
dehors des injections. 
11) Avant l’intervention, comment qualifierez-vous votre confiance pour pouvoir avoir et 
maintenir une érection ? 

1. Très faible 2. Faible 3. Moyenne 4. Bonne 5. Très bonne 
12) Avant l’intervention, lorsque vous avez eu des érections à la suite de stimulations 
sexuelles, avec quelle fréquence votre pénis a-t-il été suffisamment rigide(dur) pour 
permettre la pénétration ? 
0. Je n’ai pas d’activité sexuelle        
1. Presque jamais ou jamais 
2. Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)      
3. Quelquefois (environ la moitié du temps) 
4. La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps) 
5. Presque tout le temps ou tout le temps 
 
13) Avant l’intervention, pendant vos rapports sexuels, avec quelle fréquence avez-vous 
pu rester en érection après avoir pénétré votre partenaire (introduction du pénis dans le 
vagin) ? 
0. Je n’ai pas essayé d’avoir des rapports sexuels 
1. Presque jamais ou jamais 
2. Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps) 
3. Quelquefois (environ la moitié du temps) 
4. La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps) 
5. Presque tout le temps ou tout le temps 
 
14) Avant l’intervention, pendant vos rapports sexuels, à quelle point vous a-t-il été 
difficile de rester en érection jusqu’à la fin de ces rapports ? 
0. Je n’ai pas essayé d’avoir des rapports sexuels 1. Extrêmement difficile 
2. Très difficile      3. Difficile 
4. Un peu difficile     5. Pas difficile 
 
15) Avant l’intervention, lorsque vous avez essayé d’avoir des rapports sexuels, avec quelle 
fréquence avez-vous été satisfait ?  
0. Je n’ai pas essayé d’avoir des rapports sexuels  
1. Presque jamais ou jamais 
2. Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps) 
3. Quelquefois (environ la moitié du temps) 
4. La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps) 
5. Presque tout le temps ou tout le temps 
 

 

n°… QUESTIONNAIRE SUR LA VIE SEXUELLE AVANT L’INTERVENTION 

ANNEXE 3 : Auto-questionnaires IIEF-5 avant/après 
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16) Depuis l’intervention, prenez-vous un traitement par voie orale (viagra, cialis, levitra) 
 ?           Oui Non  
17) Depuis l’intervention, utilisez-vous des injections intra-caverneuses ?  
  Oui Non 
Si vous utilisez des injections intra-caverneuses, répondez aux questions sur votre état, en 
dehors des injections. 
 
AU COURS DU DERNIER MOIS : 

 
18) Comment qualifierez-vous votre confiance pour pouvoir avoir et maintenir une 
érection ? 

1. Très faible 2. Faible 3. Moyenne 4. Bonne 5. Très bonne 
 
19) Lorsque vous avez eu des érections à la suite de stimulations sexuelles, avec quelle 
fréquence votre pénis a-t-il été suffisamment rigide(dur) pour permettre la pénétration ? 
0. Je n’ai pas d’activité sexuelle          
1. Presque jamais ou jamais 
2. Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)       
3. Quelquefois (environ la moitié du temps) 
4. La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps) 
5. Presque tout le temps ou tout le temps 
 
20) Pendant vos rapports sexuels, avec quelle fréquence avez-vous pu rester en érection 
après avoir pénétré votre partenaire (introduction du pénis dans le vagin) ? 
0. Je n’ai pas essayé d’avoir des rapports sexuels 
1. Presque jamais ou jamais 
2. Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps) 
3. Quelquefois (environ la moitié du temps) 
4. La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps) 
5. Presque tout le temps ou tout le temps 
 
21) Pendant vos rapports sexuels, à quelle point vous a-t-il été difficile de rester en 
érection jusqu’à la fin de ces rapports ? 
0. Je n’ai pas essayé d’avoir des rapports sexuels 1. Extrêmement difficile 
2. Très difficile      3. Difficile 
4. Un peu difficile     5. Pas difficile 
 
22) Lorsque vous avez essayé d’avoir des rapports sexuels, avec quelle fréquence avez-
vous été satisfait ?  
0. Je n’ai pas essayé d’avoir des rapports sexuels  
1. Presque jamais ou jamais 
2. Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps) 
3. Quelquefois (environ la moitié du temps) 
4. La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps) 
5. Presque tout le temps ou tout le temp 

QUESTIONNAIRE SUR LA VIE SEXUELLE APRES L’INTERVENTION n°… 
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RECUEIL DE DONNEES n°… 

Patient 
1) Nom-prénom : …………………………………………………………  2) n°: ……… 
3) Date de naissance : .... / …. / ….     4) Date opératoire : …. / …. / …. 
5) BMI : ……………       6) ASA : ……….. 

 

Antécédents 

7) Chirurgicaux :  RTUP  Abdo. : Hernie ing. x1 x2 /  appendicite /……………………………………………….. 

8) Médicaux :  RT / Curiethérapie / HIFU / Prostatite / Diabète / HTA 

9) Si radiothérapie : K prostate K vessie  K testiculaire  K digestif K hémato 

   Autre : …………………………………………………………………………………………………………………………….. 

10) traitement :  AVK  AA  Phytothérapie  α-bloquant i5αR   

Stade 
11) Poids prostate : ……..g       12) PSA pré-opératoire : ……… ng/mL 
13) Nb de biopsies : ………  +   : ……… droite / ……… gauche  14) Gleason : ……….   
15) IRM prostatique TNM :  T1 T2a T2b T2c T3a T3b T4 
16) pTNM :    T1 T2a T2b T2c T3a T3b T4 

Intervention 

17)  intra  /  extra   péritonéal         

18) conservation des bandelettes NV : - Totale (intra-facial)    « 2A » : 1 coté (dt/ghe)   /  2 cotés 

     - Mixte «  2B » à la base puis « 2A » à l’apex 

- Partielle (inter-facial) « 2B » : 1 coté (dt/ghe)   /  2 cotés 

     - Absence de conservation : extra-facial  

     - Conservation des vésicules séminales 

 

19) Durées opératoires : Anesth./Install. :……min     Totale : …..min pré-docking : ……min tps console : …..min 

20) Curage : Aucun / dt / ghe      21) Artefacts chirurgicaux :………………… 
22) Drains : 0 / 1 / 2   23) Durée de sonde vésicale : ……. j 24) durée d’hospitalisation : ….… j/SI :…… 
25) Opérateur : expérimenté (≥ 50)  /  non expérimenté (‹ 50)  26) Nb d’interventions déjà pratiquées : ……... 

   

Pièce opératoire 

27) Marges positives : oui / non / distance : …………….   28) poids corrigé : ….... g   

29) Gleason corrigé : ……..       30) pTNM corrigé : ………  

Traitement complémentaire 

31) PSA post-opératoire : à  1 mois : ……. ng/mL 6 mois : …… ng/mL 1 an : …… ng/mL  18 mois : …… ng/mL 

32) Traitement hormonal : Oui  /  Non     33) Si oui durée : ……… mois 

34) Radiothérapie : Oui  /  Non 

 
Complications 

35) Traitement chirurgical pour incontinence : sphincter A. / BSU / Macroplastique 

36) Sténose anastomotique : Oui  /  Non 

37) Si oui, ont-il eu une : Urétrotomie  /  Dilatation urétrale  /  Endoprothèse   

Scores 
38)  ICS 1 : …….  ICS 2 : …….  IIEF5 avant : …….  IIEF5 après : ……. 
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Le Professeur Fourcade et son équipe de garde ont réalisé une 

première européenne en chirurgie robotique néonatale au CHU de 

Limoges, un dimanche matin en réalisant la cure d’une atrésie de 

l’œsophage chez un nouveau né de moins de 2 jours. 

 

  

ANNEXE 5 : 1ère Européenne en chirurgie robotique néonatale à Limoges  
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RESUME 

Introduction : De la science fiction jusqu’à son application en chirurgie, en 70 
ans, la robotique a pris une place prépondérante au 21ème siècle.  
Parallèlement, l’approche chirurgicale de la prostatectomie  radicale a évolué, 
avec l’objectif permanent de diminuer la morbidité. 
Depuis le développement de la technique de la prostatectomie radicale robot-
assistée, il existe un grand débat sur les réels résultats obtenus par rapport aux 
autres voies d’abord. Notre étude a pour objectif de rapporter les résultats 
d’une série française de 216 patients pendant la période d’apprentissage de 
cette nouvelle technique chirurgicale. 
 
Matériel et méthode : L’évaluation de la continence et de la fonction érectile à 
long terme a été réalisée par l’analyse d’auto-questionnaires envoyés à tous les 
patients. Une analyse rétrospective des dossiers des patients ayant subi une 
prostatectomie radicale robot-assistée au CHU de Limoges de janvier 2009 à 
juin 2011 a été réalisée afin d’évaluer les résultats péri-opératoires et 
carcinologiques. 
 
Résultats : Pour une durée opératoire moyenne de 220 minutes, la durée du 
port de la sonde vésicale (4,6 jours), la durée d’hospitalisation (5,7 jours), le 
taux de complications post-opératoires (4,6%) ont été diminués. La 
conservation intrafasciale bilatérale des bandelettes vasculo-nerveuses a 
apporté un avantage sur la fonction sexuelle (p=0,005), et également sur la 
fonction urinaire (p=0,001). Le taux global d’incontinence urinaire était de 
17,8%, s’améliorant avec l’expérience chirurgicale (9,6 % au delà de 50 
procédures). Le taux d’incontinence sévère était de 1 % et délai moyen de 
retour à la continence était de 10 semaines. Le taux de 18% de marges 
chirurgicales en cas de préservation nerveuse est rassurant au regard du faible 
taux de récidive biologique (PSA>0,2) à moyen terme. 
 
Conclusion : La prostatectomie radicale robot-assistée est devenue une 
technique fiable et reproductible ayant permis l’amélioration de nos résultats 
non seulement péri-opératoires mais également fonctionnels à long terme. 
Cette méthode mini-invasive permet une approche plus fine et minutieuse des 
différents plans péri-prostatiques. 

MOTS CLES : Prostatectomie radicale robot-assistée, auto-questionnaires, 
complications péri-opératoires, incontinence urinaire, dysérection. 


