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Résumé

Objectif. — Evaluer les résultats carcinologiques et fonctionnels de la prostatectomie radicale
avec préservation du col vésical dans le traitement du cancer de prostate localisé.

Matériel et méthode. — De janvier 2000 a mars 2006, 194 patients consécutifs ont subi une
prostatectomie radicale rétropubienne ouverte pour cancer de prostate localisé. Le col vési-
cal a pu étre techniquement conservé chez 180 patients (93 %). L’age moyen des 180 patients
était de 63,2 +6,1 ans. La moyenne du PSA préopératoire était de 9,38 +6ng/ml. Les 180
patients se répartissaient selon la classification pronostique de d’Amico en risque faible : 52,2 %,
intermédiaire : 37,8 % et élevé : 10%. Les pieces opératoires ont été analysées par le méme ana-
tomopathologiste selon la technique de Stanford. La marge chirurgicale positive a été définie
comme du tissu tumoral au contact de 'encre de la piéce opératoire. Pour les résultats fonc-
tionnels, les patients ont été classés en trois catégories : continent sans protection, incontinent
a Ueffort, incontinent total. La continence a été évaluée a j10, un mois, six mois, un, deux,
trois, quatre et cing ans. Le suivi moyen a été de 44 425 mois.

* Niveau de preuve: 5.
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : frederic.arroua@ap-hm.fr (F. Arroua).
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Résultats. — Sur les 180 pieces opératoires, il y a eu 64 (35,6 %) marges chirurgicales positives
et 112 (62,2 %) pT3. Il n’y a eu aucune marge positive au col, ni isolée, ni associée a une autre
localisation de marge. A j10 et un mois, 71 % des patients étaient continents, 85% a six mois et
89% a un an. Il y a eu deux sténoses anastomotiques (1,2 %).

Conclusion. — La conservation du col vésical lors la prostatectomie radicale rétropubienne
ouverte permet une continence précoce dans plus de 70 % des cas, sans augmenter le risque de
marge chirurgicale positive.

© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Summary

Objective. — To evaluate the functional and cancer results of radical prostatectomy with blad-
der neck preservation in the treatment of localized prostate cancer.

Material and method. — From January 2000 to March 2006, 194 consecutive patients underwent
open retropubic radical prostatectomy for localized prostate cancer. The bladder neck was tech-
nically preserved in 180 patients (93%). The mean age of these 180 patients was 63.2 + 6.1 years.
The mean preoperative PSA was 9.38 6 ng/ml. The 180 patients were classified according to
the Amico prognostic classification as low risk: 52.2%, intermediate risk: 37.8% and high risk:
10%. Operative specimens were examined by the same pathologist according to the Stanford
technique. Positive surgical margin was defined as tumour tissue in contact with the ink of the
operative specimen. For analysis of the functional results, patients were classified into three
categories: continent without protection, stress incontinent, totally incontinent. Continence
was evaluated at D10, one month, six months, one, two, three, four and five years. The mean
follow-up was 44 + 25 months.

Results. — This series of 180 operative specimens comprised 64 (35.6%) cases of positive surgical
margins and 112 (62.2%) pT3 cancers. No positive margins were observed in the bladder neck,
either alone or associated with another positive margin. Seventy-one percent of patients were
continent on D10 and at one month, 85% were continent at six months and 89% were continent
at one year. Two cases of anastomotic stenosis were observed (1.2%).

Conclusion. — Bladder neck preservation during open retropubic radical prostatectomy allows
early continence in more than 70% of cases without increasing the risk of positive surgical

margins.

© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Introduction

Du fait d’un diagnostic de plus en plus précoce, le nombre
de cancer de prostate localisé et donc accessible a un trai-
tement chirurgical curateur, augmente.

L’une des complications principales de la prostatectomie
radicale est l’incontinence.

La lésion de plusieurs structures anatomiques a été
incriminée dans le mécanisme de cette incontinence. Parmi
ces structures, les plus importantes sont le sphincter strié
(externe), en aval de ’apex prostatique et le sphincter
proximal (interne), localisé au niveau du col vésical [1].

Plusieurs variations de la technique chirurgicale origi-
nale [2] ont été proposées, afin de diminuer le risque
d’incontinence postopératoire: dissection anatomique de
’apex prostatique, préservation des ligaments puboprosta-
tiques, tubulisation du col vésical et conservation du col
vésical [3—5].

Cependant, une modification technique visant a diminuer
une comorbidité fonctionnelle ne doit pas étre réalisée au
détriment du résultat carcinologique.

Nous avons revu les résultats fonctionnels et car-
cinologiques des patients ayant eu une prostatectomie
radicale rétropubienne avec conservation du col dans notre
centre.

Matériel et méthode

Patients

Nous avons réalisé une étude rétrospective s’étendant
de janvier 2000 a mars 2006 et portant sur 194
patients consécutifs ayant subi une prostatectomie radicale
rétropubienne ouverte pour cancer localisé de la pros-
tate.

Sur 194 patients, la conservation du col vésical a été tech-
niquement possible chez 180 patients (93 %). Les échecs de
la conservation cervicale étaient dus a la présence d’un lobe
médian de gros volume empéchant la dissection cervicopros-
tatique, ainsi qu’aux antécédents de résection transurétrale
de prostate.

Les caractéristiques des 180 patients sont résumées dans
le Tableau 1.

L’age moyen des patients était de 63,2 46,1 ans.

La moyenne du PSA préopératoire était de
9,38+ 6ng/ml.

Le stade clinique préopératoire, selon la classification
TNM 2002, était majoritairement représenté par le stade T1c
(63,6 %, soit 114 patients) et T2a (29,5%, soit 54 patients).
Les stades T1a, T2b, T2c et T3a représentaient 6,9% des
patients.
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Nombre de Patients 180
Age moyen (années) 63,2+6,1
PSA moyen (ng/ml) 9,38+6

Stade clinique Médiane: T1c (T1a—T3a)
préopératoire T1a: 1 (0,6 %)

T1c: 114 (63,6 %)
T2a: 54 (29,5%)
T2b: 7 (3,9%)
T2c:2 (1,2%)

T3a: 2 (1,2%)
Médiane G6 (G4—G9)
G4:1 (0,6%)

G5:2 (1,2%)

G6: 126 (70%)

G7: 41 (22,8 %)

Gleason préopératoire

G8:6 (3,2%)

G9:1(0,6%)
Classification Faible: 94 (52,2 %)
d’Amico Inter: 68 (37,8%)

Elevé: 18 (10%)

Suivi moyen (mois) 44 + 25

La médiane du score de Gleason biopsique était de 6
(4—9). Il y avait 126 scores 6 (70%) et 41 scores 7 (22,8%).
Les scores 4, 5, 8 et 9 représentaient 7,2 % des patients.

Les patients se répartissaient selon la classification
pronostique de d’Amico [6] en risque faible (52,2 %), inter-
médiaire (37,8 %) et élevé (10%).

Les pieces opératoires ont été analysées par le méme
anatomopathologiste (LD) et selon la technique de Stanford
[71.

Une marge chirurgicale positive a été définie par le
contact entre la tumeur et Uencre de Chine préalablement
disposée sur la piéce. Nous ne réalisions pas de biopsies du
col avant la prostatectomie, mais une analyse spécifique des
marges était réalisée au niveau du col vésical, de la lumiére
urétrale et de ’apex.

Nous avons obtenu ainsi le nombre total de marges chi-
rurgicales, le nombre de marges au col, ainsi que le nombre
de marges isolées au col.

La continence postopératoire a été évaluée a l’aide d’un
questionnaire IPSS et sur le nombre de protections utilisées.
Une évaluation était réalisée au dixiéme jour postopéra-
toire, a un mois, six mois, puis a un, deux, trois, quatre
et cinqg ans.

Selon ces critéres, nous avons classé les patients en trois
catégories :

e continence sans protection;
e incontinence a Ueffort;
e incontinence totale [8].

Le suivi moyen était de 44 £ 25 mois (médiane : 41 mois).

Technique chirurgicale

Aprés la dissection de ’apex prostatique selon la technique
de Myers et al. [9] et la section de 'urétre distal, nous réali-
sons la dissection du plan prostatorectal de facon rétrograde

avec ligature et section des pédicules latéroprostatiques de
proche en proche.

Suivant les indications,
peuvent étre préservées.

Nous continuons la dissection vers les vésicules séminales
et les ampoules déférentielles qui sont sectionnées apres
application de clips chirurgicaux, permettant d’exposer le
mur vésical postérieur ou les fibres musculaires cervicales
peuvent étre distinguées de la base prostatique.

Ensuite, nous disséquons a la face antérieure, la jonction
vésicoprostatique repérée par le ballonnet de la sonde vési-
cale (CH 18, ballonnet gonflé a 10 cc) préalablement mise,
sans exercer de traction a ce niveau.

Nous disséquons la base prostatique des fibres muscu-
laires circulaires du col vésical aux ciseaux, jusqu’a la
muqueuse urétrale. Puis nous disséquons le plan initié entre
muqueuse urétrale et fibres du col.

Une fois ce plan bien défini, nous sectionnons
I’hémicirconférence antérieure de l'urétre, extrayons la
sonde vésicale CH 18, ce qui nous permet une légére traction
de la prostate vers le bas.

Aprés section de U’hémicirconférence postérieur de
I’uretre, nous continuons la dissection et la conservation
des fibres musculaires du col jusqu’au plan postérieur.

Nous ne repérons pas les méats urétéraux et ne réalisons
pas de reconstruction du col vésical.

Cette technique était réalisée, quelle que soit la locali-
sation tumorale sur les ponctions biopsies prostatiques.

Apres préservation cervicale, une anastomose urétro-
urétrale par six a huit points séparés de fil résorbable 5/0
sur une sonde vésicale CH 20 est réalisée.

La sonde vésicale est retirée a sept jours postopératoires
aprés urétrocystographie et clichés permictionnels systéma-
tiques.

les bandelettes nerveuses

Résultats

Sur les 194 patients consécutifs de cette étude, la conser-
vation du col vésical a été techniquement possible chez 180
patients (93 %).

Les 14 patients chez qui cette technique n’a pu
étre réalisée, avaient un lobe médian de gros volume
ou d’antécédents de résection transurétrale de prostate,
empéchant la dissection du plan vésicoprostatique avec une
sécurité carcinologique suffisante.

Résultats carcinologiques

Sur les 180 piéces opératoires, il y a eu 64 (35,6 %) marges
chirurgicales positives Tableau 2.

Iy avait 65 (36,2 %) cancers localisés a la prostate, avec
19 (10,6 %) pT2a, 18 (10%) pT2b et 28 (15,6 %) pT2c.

Il y avait 115 patients (63,8%) ayant une tumeur avec
extension extraprostatique, dont 95 (52,8 %) pT3a, 17 (9,4 %)
pT3b et 3 (1,6 %) pT4.

La médiane du score de Gleason sur piece opératoire
était de 7 (5—9). Il y avait 108 scores 7 (60 %) et 58 scores 6
(32,2%). Le reste des patients (14) avait des scores de 5, 8
et9 (7,8%).

Un seul patient était N+ (0,6 %). Il s’agissait d’un patient
classé en risque intermédiaire et dont le résultat anato-
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G5:2(1,2%)
pT2a: 19 pT3a: 95 (52,8%) G6: 58 (32,2%)
(10,6 %)
pT2b: 18 (10%) pT3b: 17 (9,4%) G7: 108 (60%)
pT2c: 28 pT4:3 (1,6%) G8:7(3,9%)
(15,6 %)

G9: 5 (2,7%)

mopathologique de la piéce opératoire révélait un pT3b,
Gleason 9.

Au total, il y avait 64 (35,6 %) marges chirurgicales posi-
tives, mais aucune localisée au col vésical ni isolée, ni
associée a une autre localisation.

Sur les trois pT4, il y avait deux envahissements uré-
traux et un envahissement du col vésical avec des marges
cependant saines.

Résultats fonctionnels (continence)

A ’ablation de la sonde vésicale, au septiéme jour postopé-
ratoire, 127 patients (71,3 %) étaient continents.

A un mois, le méme nombre de patients étaient conti-
nents.

A six mois, 85,1% des patients étaient continents, 89,6 %
aunan, 90,1% a deux ans, 90,4 % a trois ans, 90,9 % a quatre
ans et 91,4% a cinqg ans.

Trois patients (1,7%) avaient une incontinence totale.
L’'un d’entre eux (0,6 %) a eu la mise en place d’un sphincter
artificiel, deux ans apres la prostatectomie radicale.

Sur les 180 patients, 12 (6,9 %) avaient une incontinence
urinaire d’effort nécessitant le port d’une a deux protec-
tions de sécurité par jour.

Sténose anastomotique

Aprés cing ans de recul, deux patients (1,2%) ont eu une
sténose anastomotique.

Cette derniére a été traitée, pour ’'un, par une résec-
tion transurétrale de l’anastomose et pour l’autre, par des
calibrages itératifs.

Discussion

Du fait d’un dépistage plus fréquent, le nombre de cancers
de prostate diagnostiqués a un stade précoce et chez des
patients de plus en plus jeunes, est en augmentation. Cela
implique une attention particuliére dans la prise en charge
des comorbidités inhérentes au traitement chirurgical de ces
cancers localisés de la prostate (incontinence, sténose anas-
tomotique, dysérection), source d’une détérioration de la
qualité de vie.

Les modifications apportées a la technique originale [2],
pour diminuer les comorbidités, ne doivent pas se faire

au détriment du contrdle carcinologique, qui doit rester
’objectif principal.

D’autant plus que la présence de marges chirurgicales
positives est un facteur de risque significatif de progression
a cing ans [10,11].

Aydin et al. [12] ont montré que la présence de marges
chirurgicales au col augmente le risque de récidive bio-
logique de maniére plus importante que pour une autre
localisation. A cing ans, il existait 69,8% de récidive bio-
logique pour des marges uniquement positives au col et 33%
pour une autre localisation.

A Uinverse, Sofer et al. [13] ne considéraient pas la loca-
lisation cervicale de la marge chirurgicale comme un risque
accru de récidive biologique.

Dans notre étude, nous avons montré la faisabilité de la
conservation du col vésical. En effet, 180 patients sur 194
(soit 93 %) ont pu avoir cette technique.

Nous rapportons un taux de marges chirurgicales posi-
tives de 35,6% (Tableau 3). Ce chiffre est en corrélation
avec les données de la littérature qui rapportent des taux
s’échelonnant de 16 % a 47 % [14] pour des séries contempo-
raines a la notre.

Les marges se situaient au niveau médian chez 22
patients (12,2 %), a ’apex chez 15 patients (8,3 %), a la base
chez 14 patients (7,8%). Dans 5,6 % des cas, la localisation
était multiple : base et médian 6 (3,3%), apex et médian 3
(1,7%), base et apex 1 (0,6 %).

Sur les trois pT4, deux avaient un envahissement urétral
avec une autre localisation, a ’apex pour ’'un et au lobe
médian pour l'autre. Le troisi€me avait un envahissement
du col vésical avec des marges saines.

Aucun patient n’avait de marge chirurgicale localisée
et/ou isolée au col.

Dans la littérature, il est rapporté des taux de marges au
col de 2 a 8,7 % [15—25] (Tableau 4).

Srougi et al. [22], dans une étude arrétée avant la fin de
la randomisation, ont montré un taux de marges au col de
13% chez les patients dont on conservait le col et de 5%
chez les autres. De plus, 10% avaient des marges isolées au
col dans le premier groupe, alors qu’il n’y en avait pas dans
le second.

Marcovich et al. [26] n’ont pas montré de différence
significative en terme de marge chirurgicale entre le groupe
«conservation du col » (28%) et le groupe «prostatectomie
radicale standard » (27 %). Cependant, une différence signi-
ficative apparait lors de la stratification en fonction des
stades tumoraux. Pour les pT3a, la conservation du col est
corrélée avec un taux plus élevé de marges (47 % versus
20%).

Dans la plupart des études, lorsqu’il existe des marges au
col, ces derniéres y sont rarement isolées. Les taux variant
de 0a2,4% [15,24].

Les données concernant les marges chirurgicales au col
des séries récentes sont résumées dans le Tableau 4.

Dans les séries de prostatectomies radicales par voie
laparoscopique, certains ont abandonné la conservation du
col du fait d’'une augmentation du nombre de marges chi-
rurgicales. Katz et al. [27], ont vu le nombre de marges
localisées au col diminuer de 9,75 a 0%, dés lors qu’ils
ont arrété de préserver le col vésical. Ce changement de
technique, n’a pas eu d’incidence sur la continence postopé-
ratoire et la préservation des bandelettes vasculonerveuses



F. Arroua et al.

n’augmentait pas ’incidence des marges chirurgicales posi-
tives [28].

Cependant, notre étude porte sur des prostatectomies
radicales rétropubiennes, et il parait difficile de comparer
en tout point les techniques ouvertes et laparoscopiques.

Parmi les modifications apportées a la technique initiale
pour diminuer l’incidence de ’incontinence postopératoire,
la conservation du col vésical semble améliorer la conti-
nence postopératoire précoce.

Dans notre étude, 71,3 % des patients étaient continents
al’ablation de la sonde vésicale. Ce taux augmentait jusqu’a
91,4% a cinqg ans.

Kaye et al. [29] évaluent la conservation du col vésical
avec trois types de dissection apicale:

e sphincter damaging (technique originale) ;
e sphincter reparing (incorporation du sphincter strié dans

[’anastomose) ;

e sphincter preserving (technique de Myers et al. [9]).

Le taux de continence était respectivement de 90, 93 et
97 %.

La plupart des études s’intéressant au role de la
préservation du col vésical dans la continence postopé-
ratoire [15,17,30—32], rapportent des taux de continence

satisfaisant (85—89%), avec un acceés plus précoce a la
continence.

Lowe [30] a rapporté 62 % de patients continents a trois
mois et 44% chez les patients n’ayant pas bénéficié de
conservation du col.

Licht et al. [15] ont rapporté 88% de continence a six
semaines.

Poon et al. [20] n’ont pas rapporté de différence dans
le délai et le taux de recouvrement de la continence entre
trois différentes techniques que sont la conservation du col,
la reconstruction en raquette de tennis et la tubulisation.

Steiner et al. [33] ont recommandé une excision du col
vésical, puis une reconstruction avec éversion muqueuse,
ainsi qu’une préservation et incorporation du sphincter strié
dans ’anastomose. Avec cette technique, cette équipe avait
un taux de continence de 47 % a trois mois, 75% a six mois
et 92% en fin d’étude.

Dans Uétude de Shelfo et al. [17], 67% des patients
étaient continents (pas de protection) a trois mois et 88%
a six mois. En terme de qualité de vie, 90% des patients
déclarent ne pas étre limité dans leurs activités quoti-
diennes, sociales ou physiques.

Outre U’amélioration de la continence postopératoire
précoce, la conservation du col vésical veut diminuer
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’incidence des sténoses anastomotiques. Cette technique
permet une anastomose urétro-urétrale sans avoir a repérer
les méats urétéraux.

Dans notre étude, deux patients (1,2 %) ont eu une sté-
nose anastomotique.

Dans la littérature, les taux de sténose anastomotique
rapportés, varient de 8 a 17 % [34].

Les facteurs de risque identifiés dans la littérature
sont un saignement peropératoire important, une fuite
anastomotique, ainsi que des antécédents de résection
transurétrale de prostate [35].

Shelfo et al. [17] ont rapporté 1% de sténose anastomo-
tique. Ce taux diminue a 0,5 % si sont exclus les patients aux
antécédents de RTUP.

Lowe [30] a rapporté un taux de 3,3% et 8,2% chez les
patients sans conservation du col.

Conclusion

Les résultats de notre étude ont montré que la préserva-
tion du col vésical dans la prostatectomie radicale ouverte
rétropubienne, paraissait étre un apport intéressant a la
technique initiale, pour obtenir une continence postopéra-
toire plus précoce, ainsi que pour diminuer U’incidence des
sténoses anastomotiques, sans compromettre le pronostic
carcinologique.

En effet, plus de 70% de nos patients avaient une conti-
nence postopératoire précoce sans que le nombre de marges
chirurgicales positives en soit augmenté.
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