
Andrologie 2003, 13, N~ 232-241 

Prostatectomie radicale r tropubienne avec 
prdservation nerveuse. Technique et rdsultats 

propos de 200 cas 

Philippe CHAUVEAU1, Christian BARREl, Herv~ PICARD2, Philippe POCHOLLE1, 
Philippe COLLSl, Genevi(~ve AILLET3 

1Service d'Urologie, Clinique Jules Verne, Nantes 2Laboratoire de Statistiques M6dicales, Paris 
3 Institut d'Histo-Pathologie, Nantes 

I I I II I 

RESUME 

I n t r o d u c t i o n  : La prdservation des nerfs ~recteurs 
dans la prostatectomie radicale rdtropubienne 
expose au risque de marges d'ex~r~ses post~ro- 
lat~rales positives. Nous ddcrivons des modifica- 
tions de la technique de prdservation nerveuse en 
analysant I'incidence des marges d'ex~r~ses posi- 
tives et le taux de reprise des rapports sexuels. 

Mdthode  : entre 1990 et 2000, 605 patients ont ~td 
op~res d'une prostatectomie radicale rdtropubien- 
ne ; parmi eux, 200 patients cons~cutifs ont ~td 
s~lectionn~s pour une pr(~servation nerveuse : bila- 
t~rale (87%), unilatdrale (13%). L'~ge moyen etait de 
61,7 ans, le P.S.A. moyen 10,48, le stade clinique T1 
(41%) ou T2 (59%), le score de Gleason de 2 /! 6 
pour 81% et de 7 ~ 8 pour 19%. 

Les pi~ces de prostatectomies ont dtd totalement 
encrdes avant d'6tre fixdes et analys~es histologi- 
quement selon le protocole de Stanford. 

La fonction ~rectile a dt~ syst~matiquement ~va- 
lu~e avant I'intervention, puis r~guli~rement tous 
les trois mois pendant deux ans en post-op~ratoire. 
Seuis ies patients ayant une reprise des rapports 
sexuels avec p~n~tration vaginale sans assistance 
pharmacologique ont dtd consid~r~s puissants. 

R d s u l t a t s  : Des marges d'exdr~ses positives ont 
~tO retrouv(~es chez 35 (17%) patients et identifids 
en post6ro-latdral sur le site de la preservation ner- 
veuse chez 8 (4%) patients. 

Au total, sur les 157 patients ~valuables avec un 
recul minimum de 2 ans, 70% ont une reprise des 
rapports sexuels sans aide pharmacologique. En 

analyse multivari~e, les seuls facteurs pronos- 
tiques significatifs affectant la 'reprise post-op~ra- 
toire des rapports sexueis ont ~t~ la qualit~ de la 
fonction drectile pr~-opdratoire et ie degrd de pr(~- 
servation, bilatdral versus unilateral ; I'~ge n'a pas 
~td identifid comme facteur pronostique significatif. 

C o n c l u s i o n  : Les am(Hiorations techniques de la 
preservation nerveuse apportent un risque extr6- 
mement limitd de marges d'exdr~ses post~ro-latd- 
rales positives, en maintenant des r~suitats tr~s 
favorables sur la reprise de la fonction (~rectile. 

Mots  c l~s  : cancer  de prostate, prostatectomie radica- 
le, pr6servat ion nerveuse, sexual i t6 

I. INTRODUCTION 

La prostatectomie radicale par voie r6tropubienne est l'in- 
tervention de r6f6rence du cancer localis6 de la prostate 
[28]. La technique op6ratoire et les r6sultats obtenus, 
notamment dans la prfservation de la fonction 6rectile, 
n'ont cess6 de s'am6liorer ces 20 derni~res ann6es depuis 
les travaux de Walsh [29]. N6anmoins, la prostatectomie 
radicale demeure une des interventions les plus difficiles 
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de la sphere urologique puisqu'elle doit concilier un objec- 
tif carcinotogique, en rtduisant le plus possible le taux de 
limites d'extr~ses positives, avec un rtsultat fonctionnel 
de qualit6. La frtquence grandissante de cancers prosta- 
tiques dttectts chez l'homme jeune, souligne encore plus 
l'importance de cet enjeu [30]. La parfaite connaissance 
des structures anatomiques et la rigueur de la technique 
op6ratoire sont les points essentiels du succbs carcinolo- 
gique et fonctionnel de cette intervention. 

II. MATERIELS ET METHODES 

1. Technique sp~cifique de preservation nerveuse par 
dissection intra-fasciale hyper-s~lective 

L'installation du patient en hyperlordose permet une expo- 
sition optimum du champ op6ratoire et une r6duction 
significative des pertes sanguines, ce qui favorise la parfai- 
te reconnaissance des 616ments anatomiques complexes de 
cette r6gion [2]. Les lames nerveuses longent les parois 
ant6ro-lat6rales du rectum [28]. Elles distribuent ~ la pro- 
state sur ses deux angles post6ro-lat6raux sa vascularisa- 
tion et son innervation. Chacune de ces lames est consfi- 
tu6e de deux parties (Figure 1) : 

l'une externe, plus ou moins fibreuse qui donne une 
certaine solidit6 h la lame : c'est le fascia du releveur 
[20]. 

l'autre interne, intra-fasciale, constitu6e d'dltments 
vasculo-nerveux noy6s dans un tissu fibro-conjonctif et 
adipeux. Elle contient les vaisseaux et nerfs prosta- 
tiques qui vont perforer le fascia prostatique et la cap- 
sule pour ptnttrer la glande au niveau des p6dicules 
suptrieurs et inftrieurs et les nerfs cavemeux, branches 
efftrentes du plexus hypogastrique qui vont se rappro- 
cher progressivement de la prostate de la base vers l'a- 
pex. A c e  niveau, ils ne sont plus qu'~ quelques milli- 
m&res de la glande. Ils vont ensuite longer la face pos- 
ttro-lattrale de l'ur~tre en restant en regard de la face 
anttrieure du rectum jusqu'au plancher pelvien. 

La dissection de ces lames expose ~ deux risques : la bles- 
sure des nerfs caverneux et la crtation de limites d'extr~- 
ses chirurgicales positives : 

a) Le risque neurologique : l'atteinte des nerfs cavemeux 
peut ~tre rtaliste par un traumatisme direct de la lame ner- 
veuse mais aussi par le simple 6tirement des fibres v6g6ta- 
tives qui sera d'autant plus important que la traction d'ex- 
position sera grande. 

b) Le risque carcinologique : il fait rtftrence ?a difftrents 
travaux : 

Le franchissement capsulaire se fair en plus grande fr6- 
quence en situation postdro-lat6rale, lta o/a s'ins~rent les 
lames nerveuses et plus prtcistment le long des gaines 
nerveuses [27]. 

PrOs de 78% des limites d'ex6rbses positives chirurgi- 
calement induites en situation posttro-lattrale sont dues 
~t la technique de prtservation nerveuse [25]. 

Le franchissement capsulaire focal est prtsent dans 20% 
des cas [11]. 

Lorsque les bandelettes vasculo-nerveuses sont exci- 
stes en raison d'une suspicion d'envahissement extra- 
capsulaire, la tumeur ne ptn~tre pas plus de 2 mm darts 
la lame nerveuse dans 75% des cas [23]. 

Pour toutes ces raisons, la stcurit6 est de crter un plan de 
dissection h quelques millim~tres de la prostate en 6vitant 
toujours d'etre au contact immtdiat du fascia prostatique. 
Pour ne pas blesser les nerfs 6recteurs, cette dissection doit 
~tre hyper-stlective : il faut isoler les ptdicules millimt- 
triques sans jamais s'tcarter de plus de 3 ou 4 nun de la 
prostate [3]. Sur le plan technique, deux temps optratoires 
vont se succtder [4] : 

�9 Premier temps : l'incision du fascia du releveur (Fig- 
ure 2) 

Le fascia du releveur, d'abord accol6 au fascia prostatique 
sur toute la face lattrale de la prostate, se stpare de ce der- 
nier au niveau de l'angle posttro-lattral pour recouvrir la 
lame nerveuse. Sa texture est variable, il est quasi-inexis- 
tant ?~ l'apex et devient une vtritable apontvrose, souvent 
dtdoublte a la base. I1 ne faut donc jamais exercer une 
traction importante sur la sonde pour exposer l'apex. Le 
fascia n'ayant aucune solidit6 ~ ce niveau, c'est la lame 
nerveuse, plus fragile qu'un mtsent~re, qui vase  dtchirer 
instantantment. L'incision doit se faire au niveau de l'an- 
gle posttro-lattral l~t off s'ins~re la lame nerveuse. I1 fant 
d'abord soulever ce fascia avec un dissecteur a pointe 
ultra-fine, en commen~ant h quelques millimttres de l'a- 
pex, oia il s'individualise (Figure 3a). Ce feuillet, toujours 
pellucide h cet endroit, est d6coll6 doucement de la lame 
nerveuse en 6cartant les mors du dissecteur (Figure 3b). I1 
est incis6 secondairement aux ciseaux. Cette manoeuvre est 
rtp6t6e plusieurs fois jusqu'?~ la base o~ le  fascia est ici 
beaucoup plus 6pais et presque toujours d6doublt. 

�9 Deaxibme temps : la dissection hypers~lective de la 
lame vasculo-nerveuse (Figure 4) 

Un dissecteur sp6cifique ~t pointe ultrafine va prendre 
directement appui sur la face postdrieure de l'apex prosta- 
tique et isoler ?t partir de ce plan mddian des micro-p6dicu- 
les de quelques millim&res qui se tendent lat6ralement 
(Figure 5a). L'h6mostase de ces p6dicules est rtalis6e par 
des mini-clips de 3,8 mm positionn6s ?~ 3 ou 4 mm de la 
prostate. La section du ptdicule est r6alisfe avec des 
ciseaux h pointe fine auras du clip de fa~on ~ laisser en 
permanence une lame de tissu conjonctif sur la piece op6- 
ratoire (Figure 5b). Toute coagulation est proscrite. Cette 
dissection hyper-s61ective est terminte lorsque la face pos- 
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Figure 1 : Coupe transversale au tiers moyen de la prostate. 
Ddcoilement des fibres du releveur (flbche noire) jusqu 'au plan- 
cher pelvien. F E P  = Fascia Endo Pelvien ; F P  = Fascia Prosta- 
tique ; FD = Fascia de Denonvilliers ; R = Rectum ; RA = Rele- 
veur de l'anus ; F R  = Fascia du Releveur ; L N  = Lame Nerveuse. 

Figure 2 : Coupe transversale au tiers moyen de la prostate : inci- 
sion du fascia du releveur. 

Figure 3a : Ddcollement du fascia du releveur au dissecteur fin. 
Les pointillds indiquent la direction du ddcollement. 

Figure 3b : Les mors dcartds du dissecteur facilitent I'incision du 

fascia. 
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Figure 4 : Coupe transversale au tiers moyen de la prostate : dis- 
section hyper-sdlective de la lame nerveuse. 

Figure 5a : La lame nerveuse est tendue par une pince ~ diss~quer 
pour exposer sa zone d'insertion sur la prostate. 

Figure 5b : Dissection hyper-s~lective de la lame nerveuse. 
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tErieure de la vEsicule sEminale, recouverte du Denon- 
villiers, commence h apparaitre. Ace  niveau les nerfs Erec- 
teurs sont trbs h distance et le danger neurologique Ecart& 

2. Patients 

De janvier 1990 h dEcembre 2000, 605 patients ont EtE 
opErEs d'une prostatectomie radicale rEtropubienne pour 
cancer localisE de la prostate. Parmi eux, 200 patients 
consEcufifs ont EtE sElectionnEs pour une preservation ner- 
veuse : bilatErale (87%) unilatErale (13%). De 1990 7t 
1997, la preservation nerveuse a EtE rEalisEe selon la tech- 
nique standard dEcrite par Walsh (groupe I, n=85) ; de 
1998 ~ 2000 nous avons modifiE cette technique par une 
dissection intra-fasciale hyper-sElective (groupe lI, n=l 15). 

a) Critbres de s(lection 

L'fige moyen Etait de 61,7 ans et dans tousles cas l'indica- 
tion d'une preservation nerveuse a EtE arrStEe en prE-opE- 
ratoire, en accord avec les patients informEs du risque car- 
cinologique potentiel encouru (seuls 4 patients aux antEcE- 
dents de resection endoscopique prostatique ont 6tE sElec- 
tionnEs sous reserve des constatations opEratoires). II s'a- 
gissait de cancers prostatiques localisEs de stade clinique 
T1 (41%), T2 (59%), ES.A. moyen 10,48 ng/ml, score de 
Gleason 2 ~t 6 (81%), 7 h 8 (19%). Aucun patient n'avait 
re~u de traitement anti-androgSne n~o-adjuvant et aucun ne 
prEsentait de risque majeur d'effraction capsulaire (cancer 
de petit volume avec 2 biopsies positives sur 6 en moyen- 
ne, absence de grade 4 majoritaire, d'embole pErinerveux 
ou d'envahissement de l'extrEmitE juxta-capsulaire des 
biopsies). La fonction Erectile a EtE systEmatiquement Eva- 
luEe en prE-opEratoire :tous ces patients motives et deman- 
deurs Etaient dans la capacitE d'avoir des rapports sexuels 
avec pEnEtration vaginale, avec une fonction Erectile nor- 
male (n = 172) ou une dysfonction Erectile modErEe avec 
diminution de la rigidit6 (n = 28). 

b) Evaluation post-op~ratoire 

Toutes les pibces de prostatectomie ont EtE totalement 
encrEes et examinees selon le protocole de Stanford, avec 
une Etude spEcifique de l'apex et de la base et des sections 
sagittales EtagEes tous les 3 mm du corps prostatique. Une 
marge d'exEr~se positive a EtE dEfinie comme la presence 
de cellules nEoplasiques au contact de la zone encrEe. Afin 
d'amEliorer l'homogEnEitE de cette Etude, ]es pi~ces de 
prostatectomies de 1990 h 1995 ont EtE revues et l'avis 
contradictoire des huit mEdecins anatomo-pathologistes a 
6t6 sollicit6 darts tous les cas litigieux. 

L'Evaluation de la fonction Erectile a EtE rEalisEe en post 
opEratoire, tousles trois mois pendant deux ans, selon le 
mSme questionnaire chirurgical que celui utilisE en prE 
opEratoire, double pour les demiers patients d'une Evalua- 
tion par questionnaire anonyme envoyE par voie postale. 

La reprise d'Erections efficaces, c'est-~t-dire soit stricte- 
ment identiques h ce qu'elles 6taient en prE opEratoire, soit 
diminuCes mais suffisantes pour permettre une pEnEtration 
vaginale a EtE considdrde trop subjective et n'a dElibErd- 
ment pas EtE prise en compte dans l'Evaluation definitive 
des rEsultats. Seuls les patients ayant une reprise des rap- 
ports sexuels avec pEnEtration vaginale sans assistance 
pharmacologique ont EtE considErEs puissants. A 12, 18, 24 
mois post opEratoires, les patients Evaluables pour la repri- 
se des rapports sexuels Etaient respectivement au nombre 
de 195, 182 et 157. Une analyse statistique univaride et 
une regression logistique multivariEe ont Et6 utilisEes pour 
les 157 patients Evaluables ~t 24 mois (groupe I : n = 78, 
groupe II : n = 79), afin de determiner les facteurs indEpen- 
damment prEdictifs de la rEcupEration des rapports sexuels. 

I I l .  RESULTATS 

1. Reprise des rapports sexuels 

La durEe moyenne de reprise des rapports sexuels a 6tE de 
13,3 tools. 38%, 56% et 70% des patients avaient une 
reprise des rapports sexuels avec pEnEtration vaginale sans 
assistance pharmacologique h respectivement 12, 18 et 24 
mois de l'intervention (Figure 6). A 24 mois, l'analyse uni- 
vari6e a montr6 une difference statistiquement significative 
(p<0,05) entre le groupe I �9 79% puissants et le groupe II �9 
61% puissants. Cependant, l'analyse multivariEe (incluant 
les autres facteurs pronostiques) n'a pas identifiE ce facteur 
technique comme indEpendamment prEdictif de la reprise 
des rapports sexuels ~ 24 mois (p--0,51). Dans cette Etude, 
les seuls facteurs pronostiques indEpendants ont EtE la qua- 
litE de la fonction Erectile prE-opEratoire : fonction norma- 
le (n=136) �9 77% puissants versus dysfonction Erectile 
modErEe (n=21) " 29% puissants (p<0,01) et le degrE de 
preservation nerveuse �9 preservation nerveuse bilatErale 
(n=130) : 75% puissants versus preservation unilatErale 
(n=27) : 48% puissants (p<0,05). L'fige n'a pas EtE indE- 
pendamment prEdictif (p=0,11), de mSme que le score de 
Gleason (p=0,08), le stade clinique et pathologique 
(p--0,22) et le taux de ES.A. (p--0,65). 

2. Incidence des marges d'exEr~ses positives 

Dans cette sErie 35 (17%) patients ont prEsentE une ou 
plusieurs marges d'exEr~ses positives (Tableau 1). Le 
risque spEcifique de marges postEro-latErales positives 
induites par la technique de preservation nerveuse a Et6 
relevE chez 8 (4%) patients (Tableau 2). Les groupes Ie t  II 
ne diffEraient pas en stades pathologiques pT2 ou pT3 
(p=0,24) ou taux d'envahissement ganglionnaire (p=0,1) ; 
par contre le score pathologique de Gleason 6tait significa- 
tivement plus ElevE (p<0,01) dans le groupe II (60% Glea- 
son > 6) que darts le groupe I (32.9% Gleason > 6). Le 
taux de marge d'exEr~se postEro-latErale positive en rap- 
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Figure 6 : Rapports sexuels : d~lai de rdcupdration aprbs preservation nerveuse (intervaUes de confiance it 95 %) chez 157patients. 

Tableau 1 : Incidence des marges posffives en fonction du 
stade pathologique. 

Stades pathologiques 

Tableau 2 : Incidence des marges postdro.latdrales positives 
induites par la preservation nerveuse. 

N ~ patients N ~ marges Patients 
positives 

pT2 137 (69%) 14 (10%) 

pT3 63 (31%) 21 (33%) 

Total 200 35 (17%) 

N ~ marges post6ro-lat~rales 
positives sur site 

pT2 (n=137) 4 (2,9%) 
264 c6t6s pr6serv6s (5 c6t6s) 

pT3 (n=63) 4 (6,3%) 

109 c6t6s pr6serv6s (5 c6t6s) 

Total (n=200) 8 (4 %) 
373 e6t~s preserves 10 e6t~s 
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port avec la technique de pr6servation nerveuse 6tait 
respectivement de 7 (8%) dans le groupe I versus 1 (0,8%) 
darts le groupe II (p<0,05), en diff6renciant : les marges 
par incision capsulaire (pT2) : 4 (4,7%) dans le groupe I 
versus 0 dans le groupe II, et, les marges par extension 
extra-capsulaire post6ro-lat6rale (pT3, n = 17) : 3 sur 7 
(43%) dans le groupe I versus 1 sur 10 (10%) dans le grou- 
pe II. 

IV. D I S C U S S I O N  

1. Reprise des rapports sexuels 

Avec 70% de reprise des rapports sexuels ~ 24 mois, tes 
r6sultats de cette s6rie sont 6quivalents h ceux des grandes 
s6ries monocentriques (Tableau 3). 

a) Qualit~ des &ections post op&atoires 

Dans notre 6tude, 47% des patients ayant r6cup6r6 des rap- 
ports sexuels avec p6n6tration vaginale, d6crivent une 
diminution qualitative de la rigidit6 6rectile par rapport ?~ 
ce qu'elle 6tait en prd-op6ratoire. Ces constatations sont 
habituelles dans la litt6rature [6, 12] ; seule la sdrie de 
Walsh [31] rapporte une r6duction qualitative des 6rec- 
tions, dans 20% des cas, mais 55% des patients avaient 
moins de 60 ans. 

b) D~lai de r~cup&ation 

Le long d61ai de r6cup6ration des rapports sexuels dans 
notre s6rie (13,3 mois) corrobore les r6sultats de Catalona 
[8] (59% de r6cupdration ~t 18 mois, 73% ~t 2 ans) et de 
Weldon [32] (50% ~t 12 mois, 64% ~ 18 mois, 70% ~ 24 
tools). Chez des patients plus jeunes (age moyen = 57 ans), 
une s6rie r6cente [30] r6v~le une r6cup6ration plus rapide 
(38% ~ 3 mois, 73% ~ 12 mois, 86% ~ 18 mois), I1 a er~ 

effet 6t6 d6montr6 que le traumatisme op6ratoire par 6tire- 
ment et/ou isch6mie des fibres v6g6tatives composant les 
nerfs caverneux entraine un ph6nom~ne de neurapraxie 
suivi d'une repousse nerveuse progressive qui s'6tale jus- 
qu'5 24 mois post-op6ratoires [14, 18]. L'ensemble des 
auteurs considbre que l'6valuation de la r6cup6ration des 
rapports sexuels ne peut se faire qu'avec un minimum de 
18 mois de suivi en post-op6ratoire [8, 12, 23, 32]. Par 
contre, au delft de 24 mois on retrouve tr~s peu de nou- 
veaux patients r6pondeurs car la d6sillusion et la frustra- 
tion d'un dysfonctionnement 6rectile prolong6 entra~ne un 
v6ritable blocage psychog6ne [8, 31] : ceci correspond ?~ 
notre exp6rience : ainsi sur les 107 patients 6valuables ~ 36 
mois, seuls 3 (2,8%) patients ont pu r6cup6rer des rapports 
sexuels entre 24 et 36 mois. Comme beaucoup d'auteurs 
[14, 18], nous pensons que la prise en charge sexologique 
et pharmacologique de la dysfonction 6rectile post-op6ra- 
toire est d'une grande importance : 

Jusqu'?~ 3 ~t 6 mois post-op6ratoires, la majorit6 des 
patients constate une disparition compl&e des 6rections et 
la r6cup6ration progressive d'une tumescence p6nienne 
spontan6e ;dans cette pfriode, le Sildenafil est inefficace 
[14], des injections intra-cavemeuses micro dos6es de pro- 
staglandines (PGE1) sont justifi6es afin de r6duire le 
risque d'atrophie des corps 6rectiles par fibrose isch6mique 
pr6coce [18]. 

Entre 6 et 12 mois, la rigidit6 6rectile r6appara~t progressi- 
vement mais elle est bien souvent insuffisante ou de trop 
courte dur6e pour l'obtention de rapports sexuels sans 
aucune aide pharmacologique ; la dose de PGE1 est alors 
adapt6e ~ la demande. 

Entre 12 et 18 mois c'est 1~ v6ritablement la p6riode de 
r6cupdration des rapports sexuels mais il faut souvent ras- 

Tableau 3 : Reprise des rapports sexuels aprbs prostatectomie radicale avec preservation nerveuse. 

R6f6rences N ~ patients 6tudi6s % puissants an total 

Geary [12] 272 18,0% 

Michl [17] 102 25,5% 

Murphy [19] 1059 28,0% 

Zimmern [34] 41 46,0% 

Jonler [15] 93 47,0% 

Catalona [8] 858 66,5% 

Quinlan [23] 503 68,0% 

Weldon [32] 50 70,0% 

Drago [9] 44 70,0% 

Leandri [16] 106 71,0% 
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surer et temp6rer l'impatience des patients si l'on veut 6vi- 
ter un blocage psychogbne : seuls les patients ayant une 
rigidit6 6rectile suffisante et surtout durable pendant plu- 
sieurs minutes peuvent &re autoris6s ?~ l'obtention de rap- 
ports sexuels, 6ventuellement assistds par quelques prises 
de Sild6nafil efficaces dans cette p6riode dans 60% des 
cas [14]. 

c) Faeteurs pr~dictifs de la reprise des rapports sexuels 

Pour certains auteurs [12 , 17], le degr6 de pr6servation 
nerveuse est le facteur pronostique le plus important avec 
une diminution du taux de r6cup6ration de 20 h 50% dans 
la pr6servation unilat6rale par rapport ~ la pr6servation 
bilatdrale [8, 23]. Nous avons effectivement retrouv6 cette 
diff6rence dans notre s6rie avec 48% de reprise des rap- 
ports sexuels en cas de pr6servation unilat6rale versus 75% 
en cas de pr6servation bilat6rale mais en analyse multiva- 
ri6e, ce facteur pronostique n'arrive qu'en deuxi~me posi- 
tion. 

U age est un facteur pronostique ind@endant couramment 
6voqu6 avec 90% de reprise des rapports sexuels pour les 
patients de moins de 50 ans, versus 25 ~ 47% pour les 
patients au-del~ de 70 ans [8, 31]. L'absence de significa- 
tion pronostique du facteur age dans notre 6tude tient pro- 
bablement au fait qu'il existe une grande homog6n6it6 en 
age de la s6rie, une diff6rence aurait pu apparaltre s'il y 
avait eu un plus grand nombre de patients de moins de 50 
ans ou de plus de 70 ans. 

La qualit6 de la fonction 6rectile pr6 op6ratoire est apparue 
dans notre 6tude comme le facteur pronostique ind6pendant 
le plus significatif avec 29% de reprise des rapports sexuels 
en cas de dysfonctionnement 6rectile versus 77% err cas de 
fonction 6rectile normale. Weldon [32] ne retrouve que 6% 
de reprise des rapports sexuels en cas de dysfonctionnement 
6rectile pr6 op6ratoire et Geary [12] insiste ainsi sur l'impor- 
tance de l'6valuation pr6 op6ratoire de la fonction 6rectile 
tant en ce qui conceme la qualit6 des 6rections que la fr6- 
quence des rapports sexuels. N6anmoins, ce questionnaire 
pr6 op6ratoire est patrols pris en d6faut, un certain pourcen- 
tage de patients pouvant masquer un dysfonctionnement 
6rectile [30]. Cette 6valuation pr6-opdratoire de la fonction 
6rectile nous semble un point tr~s important, l'existence 
d'un dysfonctionnement 6rectile permettant ell accord avec 
le patient soit d'6carter l'indication d'une pr6servation ner- 
veuse, soit de le pr6venir du faible taux de succ~s et de la 
n6cessit6 probable d'un traitement pharmacologique prolon- 
g6 en post-op6ratoire (Sild6nafil). 

2. Incidence des marges d'ex6r~ses positives 

Le taux global de marges d'ex6r~se positives de 17% obs- 
cry6 dans cette s6rie est h comparer au taux de 28% rap- 
port6 darts la m6ta-analyse de Wieder et Soloway en 1998 
[33]. 

Le risque de marge post6ro-lat6rale positive en relation 
directe avec la technique de pr6servation nerveuse varie 
dans la litt6rature de 4 h 37% [25, 26] ;dans notre exp6- 
rience, ce risque a 6t6 tr~s significativement r6duit avec la 
technique sp6cifique : 0,8% (groupe II) en comparaison du 
taux de 8% dans la technique standard (groupe I). 

Pour Epstein [10], le pourcentage de marges positives par 
incision capsulaire varie de 1,3 5 71%, le site post6ro-lat6- 
ral 6tant le plus fr6quent et r6sultant d'une pr6servation 
nerveuse. Dans notre 6tude, la technique sp6cifique (grou- 
pe ]I) annule logiquement ce risque versus 4,7% dans le 
groupe I. 

Le risque carcinologique de la pr6servation nerveuse est 
majeur en cas d'extension extra-capsulaire post6ro-lat6rale 
m6connue avec un taux de marges positives post6ro-lat6ra- 
les variant de 28 h 99% [7, 22, 25]. Dans notre s6rie 17 
(8,5%) patients pr6sentaient une extension extra-capsulai- 
re post6ro lat6rale sur le site de la prdservation nerveuse 
ind6tect6e en pr6-op6ratoire : le taux de marges positives 
post6ro-lat6rales a 6t6 de 43% pour les patients op6r6s 
selon la technique standard versus 10% pour les patients 
op6r6s selon la technique sp6cifique. Ainsi, cette technique 
de dissection intra-fasciale hyper sdlective, en conservant 
un liser6 conjonctif de s6curit6 de 3 mm d'6paisseur au 
contact des faces post6ro-lat6rales de la prostate, permet 
d'6viter, dans la majorit6 des cas, une marge positive en 
cas d'extension extra-capsulaire postdro-lat6rale m6con- 
nue. 

Sur le plan pronostique, de nombreuses analyses multiva- 
ri6es ont montr6 darts la litt6rature que les marges d'ex6r~- 
ses positives repr6sentaient un facteur pr6dictif ind6pen- 
dant de r6cidive biologique [5, 11]. Les marges positives 
post6ro-lat6rales induites par la prdservation nerveuse 
auront ainsi un impact sur la survie ~ long terme [13, 21, 
25]. 

Le risque carcinologique de la pr6servation nerveuse est 
d'autant moins n6gligeable que nous n'avons actuellement 
aucun moyen de d6tection pr6-op6ratoire d'un franchisse- 
ment capsulaire post6ro-lat6ral, pr6sent focalement dans 
20% au moins des cancers Tlc/T2a [10]. Pour r6duire ce 
risque, certains [1, 24] proposent une s61ection trbs restric- 
tive des patients candidats 5 une prdservation, d'autres 
[13], pr6conisent la r6alisation exclusive de pr6servation 
unilatdrale excluant par la m~me 23% de patients qui 
auraient pu b6n6ficier d'une pr6servation bilat6rale. Pour 
notre part, nous pensons que dans le contexte actuel de 
d6tection pr6coce, chez des hommes de plus en plus jeu- 
nes, de cancer de prostate de petit volume, il faut proposer 
dans la majorit6 des cas une pr6servation nerveuse bilat6- 
rale. C'est ?~ la technique de pr6servation nerveuse de s'a- 
dapter ~i ce risque de franchissement capsulaire. La dissec- 
tion intra-fasciale hyper-s61ective permet de supprimer 
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totalement le risque d'incision capsulaire post6ro-lat6rale 
et de diminuer consid6rablement le risque de marges posi- 
tives en cas d'extension extra-capsulaire post6ro-lat6rale 
m6connue, sans pour autant alt6rer les r6sultats fonction- 
nels sur la r6cup6ration 6rectile. 

V. CONCLUSIONS 

La prostatectomie radicale r6tropubienne avec pr6ser- 
vation nerveuse permet une reprise des rapports 
sexuels dans 70% des cas. Le risque carcinologique de 
la pr6servation nerveuse est consid6rablement r6duit 
par la r6alisation d'une technique sp6cifique de dissec- 
tion intra-fasciale hyper-s61ective des bandelettes 
neuro-vasculaires. La qualit6 de la fonction 6rectile 
pr6-op6ratoire et le degr6 de pr6servation nerveuse 
bilat6rale ou unilat6rale sont des facteurs pronostiques 
significativement ind6pendants. Dans la mesure oh 
l'~ge n'apparalt pas significatif, les patients puissants 
de plus de 65 ans doivent ~tre propos6s pour une pro- 
statectomie radicale r6tropubienne avec pr6servation 
nerveuse si une pr6servation nerveuse bilat6rale peut 
~tre r6alis6e en toute s6curit6. La technique actuelle 
arrive/l maturit6 et place la prostatectomie radicale 
r6tropubienne comme le traitement de r6f6rence du 
cancer de prostate de l'homme jeune. 
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the incidence of positive surgical margins observed 
with the nerve-sparing procedure in 200 cases. 

Methods: Between 1990 and 2000, 605 patients 
underwent radical retropubic prostatectomy; 200 
consecutive potent patients were selected for 
nerve-sparing: bilateral (87%), unilateral (13%). 
Mean age was 61.7, mean PSA was 10.48, clinical 
stage: T1 (41%) T2 (59%), Gleason score: 2 to 6 
(81%) 7 to 8 (19%), 

Specimens were step-sectioned for histological exa- 
mination, according to the Stanford protocol. 

Erectile function was evaluated before surgery and 
postoperatively every 3 months for 2 years. Only 
patients who achieved unassisted intercourse were 
considered to be potent. 

Results: Positive surgical margins were found in 35 
(17%) patients and identified at the nerve-sparing 
site in 8 (4%) patients. Overall, 157 patients were fol- 
lowed for two years and recovery of potency was 
observed in 70% of them. On multivariate analysis, 
the most significant factors affecting postoperative 
potency were preoperative erectile function and 
extent of nerve sparing, bilateral versus unilateral; 
age was not significant. 

Conclusions: Nerve-sparing techniques in radical 
retropubic prostatectomy carry a very low incidence 
of positive posterolateral margins and yield favora- 
ble results in terms of potency recovery. 

Key words: prostate cancer, radical prostatectomy, 
nerve sparing, erectile function 

ABSTRACT 

Nerve-sparing radical retropubic prostatectomy: 
technique and results of the first 200 cases 

Philippe CHAUVEAU, Christian BARRE, Herv6 
PICARD, Philippe POCHOLLE, Philippe COLLS, Gene- 

vieve AILLET 

Objectives: Nerve-sparing radical retropubic prosta- 
tectomy carries a risk of leaving positive postero- 
lateral margins with controversial potency recovery 
rates. We analyses the potency recovery rate and 
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