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Les lésions des nerfs caverneux ont
toujours été considérées comme
la cause essentielle des troubles de
I'érection apres prostatectomie radi-
cale, les artéres destinées a la vascu-
larisation du pénis étant classique-
ment des branches terminales et col-
latérales de l’artere pudendale inter-
ne, protégées lors de cette interven-
tion par le plan du muscle élévateur
de l'anus [1, 2, 3].

Malgré les moyens déployés depuis
plus de 20 ans par les chirurgiens
pour préserver les nerfs caverneux,
pres de trois quarts des patients souf-
frent de dysérections apres ces inter-
ventions [4,5]. Le cancer de prostate
est la tumeur solide la plus fréquente
chez 'homme avec plus de 40 000
nouveaux cas par an en France et la
prostatectomie radicale traitement de
référence de sa forme localisée a été
réalisée chez pres de 16 000 hommes
en 2003. L'étude des facteurs étiolo-
giques des dysfonctions érectiles sur-
venant apres traitement des cancers
localisés de la prostate fait apparaitre
une part importante de I'insuffisance
artérielle apres radiothérapie et pros-
tatectomie radicale [6,7,8].

La vascularisation artérielle du pénis
serait sujette a des variations d’origi-
ne et de distribution. Il existerait des
arteres destinées aux corps érectiles,
d’origine supralévatorienne (chemi-
nant dans le pelvis, au-dessus du
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muscle élévateur de l'anus), qui
pourraient étre lésées lors d'interven-
tions chirurgicales sur le pelvis [9].
Ces lésions pourraient étre responsa-
bles de dysfonctions érectiles par
insuffisance artérielle malgré la pré-
servation des nerfs caverneux ainsi
que de lésions ischémiques du
sphincter externe de l'uretre impli-
quées dans des troubles de la conti-
nence urinaire.

Au milieu des années 90, deux publi-
cations faisaient état de données
contradictoires en ce qui concerne la
fréquence et le role fonctionnel des
arteres pudendales accessoires chez
I'homme. [10,11]. Une étude anato-
mique et une étude clinique permet-
tent a la fin des années 90 de préciser
la fréquence des arteres pudendales
accessoires et leur rdle fonctionnel
dans I'érection. Une méta-analyse de
six séries de dissections anatomiques
permet de mettre en évidence la pré-
sence d’arteres pudendales accessoi-
res chez 42 % des 246 cadavres de
sexe masculin disséqués [12, 13, 14].
Elles sont présentes chez plus de
deux tiers des hommes mais elles ne
sont la source exclusive de vasculari-
sation des corps caverneux que chez
15% des hommes [15]. En revanche,
leur rdle semble pouvoir étre déter-
minant dans la récupération d’érec-
tions spontanées chez pres de 40%
des patients apres prostatectomie
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radicale. Dans certaines formes ana-
tomiques ol l'artere pudendale
accessoire vascularise le sphincter
externe de 'uretre des conséquences
sur la continence urinaire et des
risques de sténose anastomotique ont
été évoqués par un mécanisme isché-
mique [7, 10, 16] Figures 1 et 4.

Figure 1: Dissections anafomiques
mettant en évidence des artéres puden-
dales accessoires (APA) d’origine vési-
cale inférieure.
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Nous avions évoqué en 1999 I'intérét
de préserver les arteres pudendales
accessoires au cours de la prostatec-
tomie radicale. Une publication
récente de l'équipe de Patrick C.
Walsh rapporte I'indentification d’au
moins une artere pudendale accessoi-
re de calibre significatif chez 84
patients (4%). Des 52 patients qui ont
été sélectionnés dans I'étude rappor-
tée, 42 (80.8%) ont eu une préserva-
tion de l'artere pudendale accessoire
et 10 (19.2%) n’ont pas eu de préser-
vation de l'artere. Les arteres misent
en évidence étaient bilatérales chez
21.2% des sujets.

IIs concluent que la préservation de
I’artere pudendale accessoire amélio-
re significativement le taux de reprise
des érections (93% vs 70%) et dimi-
nue significativement le temps
médian de la reprise des érections
normales (6 mois dans le groupe de
préservation de l'artere, contre 12
mois pour le groupe des arteres sacri-
fiées) [17]. Ces données confirment
les résultats publiés en 1999 sur une
plus petite série, tous les patients
chez qui les nerfs caverneux avaient
été préservés et qui ne présentaient
pas d’arteres pudendales accesoires
sur le pharmaco-écho Doppler trans-
rectal ont retrouvé des érections
spontanées permettant des érections
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permettant des rapports satisfaisants.
En revanche, lorsque les nerfs caver-
neux ont été préservés mais que des
arteres pudendales accessoires ont
été identifiées et non préservées,
seuls 20% des patients ont retrouvé
des érections spontanées satisfaisan-
tes [16].

TECHNIQUE

Les arteres pudendales accessoires
sont originaires le plus souvent des
arteres vésicales inférieures et chemi-
nent sur les faces antéro-latérales de
la vessie se poursuivant sur la face
antérieure de la prostate. Elles sont
facilement identifiables lorsque leur
calibre est suffisant lors du dégrais-
sage de la face antérieure de la pros-
tate. Si leur identification en chirur-
gie ouverte peut étre rendue difficile
par la mise en place de rétracteur de
la vessie, en revanche l’approche
laparoscopique permet une visualisa-
tion parfaite de ces arteres (Figures 2
et 3). Lorsqu’elles sont issues des
arteres obturatrices elle cheminent
sur la face interne du muscle éléva-
teur de I'anus sous 'aponévrose pel-
vienne et rejoignent l’apex prosta-
tique juste en arriere des ligaments
pubo-prostatiques (Figure 3).

Figure 2: Vision Laparoscopique d’une artére pudendale accessoire (APA) d’o-
rigine vésicale inférieure. La dissection au contact de la face latérale de /a pro-
state est délicate et doit étre poursuivie au niveau de la zone sphinctérienne
pour espeérer lier le plexus veineux sans leser I'APA. LA : muscle levator Ani.
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En présence d'une artere pudendale
accessoire, le fascia endopelvien est
ouvert latéralement par rapport a
I'artere pudendale accessoire et le
ligament puboprostatique est sec-
tionné antérieurement. A l'aide d’un
dissecteur angle droit, l'artere est
libérée de la face antérieure de la
prostate. Plusieurs veines issues du
plexus de Santorini peuvent étre ren-
contrées lors de la dissection de
I'artere pudendale accessoire et étre
responsable d’hémorragie importan-
te. Cette hémorragie peut parfois
compromettre la préservation de I'ar-
tere pudendale accessoire de méme
que sa position tres proche de la face
antérieure de la prostate sous les liga-
ments pubo-prostatiques. La dissec-
tion de I'artere pudendale accessoire
doit se poursuivre distalement au-
dela du complexe de la veine dorsale
afin d’éviter de la traumatiser lors de
la section du complexe de la veine
dorsale ou lors de la réalisation de
I’anastomose vésico-urétrale.

La technique chirurgicale de la pré-
servation de l’artére pudendale
accessoire lors de la prostatectomie
radicale rétropubienne a été décrite
et réalisée avec succes depuis le
début des années 90 par I'équipe de
Patrick C. Walsh [11]. Dans notre
expérience, nous avons identifié 5
arteres pudendales accessoires au
cours de 20 prostatectomies radicales
laparoscopiques (un cas bilatéral fig
3). La préservation de l’artere puden-
dale accessoire par voie laparosco-
pique a été réalisée avec succes en
suivant les mémes principes que lors
de la chirurgie ouverte. L'approche
laparoscopique, nous permet d’avoir
une excellente vision de l'artere
pudendale accessoire ainsi que les
branches du réseau veineux jusqu’au
niveau de l'uretre. L'utilisation du
bistouri ultrasonique et du Ligasure’
a été testé pour ce geste et nous a
semblé adapté a la réalisation d’hé-
mostases précises sans diffusion.
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CONCLUSIONS

Il est aujourd’hui clairement éta-
bli que les facteurs vasculaires
sont fréquemment impliqués
dans la survenue de la dysfonc-
tion érectile aprés prostatectomie
radicale.

L’'insuffisance artérielle parfois
associée aux lésions nerveuses de
dénervation ou de neurapraxie est
responsable de lésions tissulaires
rapidement évolutives (fibrose
collagéne, atrophie musculaire
lisse et élastique dés le deuxiéme
mois post-opératoire) qui vont
déterminer une insuffisance
cavernoveineuse dont les possibi-
lités de récupération sont limitées
Figure 3 : Vue Laparoscopiqge d‘artéres pudendales accessoires d’origine obtu- [8, 18].

ratrice. A gauche, lorsque la vessie est réclinée médialement pour libérer /a , .
parole pelvienne, I'artére est visible contre 1a paroi pelvienne sous le fascia €S Pprotocoles thérapeutiques

endopelvien (a) et se dirige vers /'apex prostatique ou elle s’enfonce sous le post-opératoires préconisent
complexe veineux (b) au niveau des ligaments pubo-prostatiques (LPP). A dro/- aujourd’hui une prise en charge
te, I'’APA est a distance de /a prostate aprés ['ouverture du fascia (c). pharmacologique (inhibiteur de
Aprés la prostatectomie, les artéres pudendales accessoires d’origine obtura- phosphodiéstérase de type V par

trice restent contre la paroi pelvienne et sont faciles a préserver (fléches). voie orale ou injections intraca-

verneuses de Prosta-glandine E1)
active et précoce centrée sur la
demande du patient.

L'objectif de cette prévention ter-
tiaire est de limiter les consé-
quences tissulaires en attendant
la récupération de la neurapraxie
et en favorisant le développement
de voies de revascularisation.

La préservation des arteres
pudendales accessoires par chi-
rurgie ouverte ou laparoscopique
doit étre tenter en l’absence de
risque carcinologique [19, 20].

Figure 4: Schéma représentant la distribution des artéres du péenis et leurs
variations: APAv (artére pudendale accessoire d’origine vésicale inférieure)
APAo (artére pudendale accessoire d’origine obturatrice)
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