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RESUME 

La curieth6rapie par implants permanents est une 
alternative b la prostatectomie radicale ou b I'irra- 
diation externe en cas de cancer Iocalis6 de la pro- 
state de bon pronostic. Les avantages de ce traite- 
ment sont une irradiation efficace mais pr6cise, 
limit6e b la glande prostatique avec une morbidit6 
mod6r6e et passag/~re. Les troubles de 1'6rection 
fr6quents apr/~s chirurgie et irradiation externe 
sont retrouv6s dans 6 b 61% des cas dans la litt6ra- 
ture apr~s curieth6rapie. De tels 6carts entre ces 
taux sont li6s aux diff6rences en terme de suivi, de 
d6finitions des troubles sexuels, d'instruments de 
mesure utilis6s. Ces troubles de 1'6rection appa- 
raissent entre 9 et 17 mois et seraient li6s aux 
16sions radiques vasculaires des corps 6rectiles 
proches de I'apex prostatique (bulbe ur6tral et 
base des corps caverneux). Cependant, la majorit6 
des troubles de 1'6rection r6pondent favorablement 
au traitements oraux tels que la yohimbine ou le 
sild6nafil. 

Parmi les options therapeutiques b vis6e curative 
du cancer Iocalis6 de prostate, la curieth6rapie par 
implants permanents est le traitement qui pr6serve 
le mieux la fonction 6rectile. 

I. I N T R O D U C T I O N  

Les troubles de l'6rection repr6sentent une complication 
fr6quente apr~s traitement des cancers localis6s de prosta- 
te, malgr6 le d6veloppement de techniques chirurgicales 
permettant une pr6servation des bandelettes vasculo-ner- 
veuses et la possibilit6 d'irradiation conformationnelle tri- 
dimensionnelle [1 - 8]. Depuis quelques ann6es, des 6qui- 
pes ont d6velopp6 la curieth6rapie prostatique comme 
alternative aux traitements standards que sont la chirurgie 
et l'irradiation externe en cas de cancers pr6coces de bon 
pronostic (avec PSA<10 ng/ml, score de Gleason<7 et 
volume prostatique<50 ml) [9 - 11]. Le renouveau des 
techniques de curieth~rapie prostatique est li6 ~ l'apport 
de l'6chographie endorectale et aux nouvelles g6n6rations 
de logiciel de calculs de dosim6trie. Les 6quipes pionni~- 
res utilisant ces techniques publient des r6sultats ~ long 
terme qui semblent 6quivalents en terme de contr61e 
tumoral aux r6sultats rapport6s apr~s chirurgie dans les 
m~mes indications [12, 14]. La faible morbidit6 h long 
terme de la curieth6rapie repr6sente son int6r~t majeur et 
la forte attraction pour ce traitement de la part des 
patients ; de plus, eUe est pratiqu6e le plus souvent dans le 
cadre d'une tr~s courte hospitalisation ou en ambulatoire. 

Dans des cas s6lectionn6s de bon pronostic, le choix th6- 
rapeutique (entre chirurgie, irradiation externe, curieth6ra- 
pie ou surveillance) est de plus en plus d6termin6 non seu- 
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lement par le stade tumoral, l'gge du patient et l'existence 
de co-morbidit6, mais 6galement par les pr6f6rences du 
th6rapeute et surtout du patient. En cas de choix th6rapeu- 
tique 6clair6, le patient devient un acteur d6cisif et d6ci- 
sionnel. I1 peut, dans certains cas, choisir un traitement qui 
augmente ses chances de pr6server une fonction sexuelle 
pour conserver une vie sexuelle active [15 - 17]. 

Les donntes de la litttrature concernant les constquences 
sexuelles de chaque option thtrapeutique sont indispensa- 
bles pour 6clairer le patient dans son choix. Une mtta-ana- 
lyse rtcente [18] sur les taux de troubles de l'6rection 
apr~s traitements des cancers localis6s de prostate rapporte 
les chiffres suivants �9 la probabilit6 de conserver une fonc- 
tion 6rectile apr~s curiethtrapie est de 0,76 contre 0,60 
apr~s curieth6rapie associ6e ~t une irradiation externe, 0,55 
apr~s irradiation, 0,34 apr~s prostatectomie avec conserva- 
tion des bandelettes vasculo-nerveuses et 0,25 apr~s pro- 
statectomie standard. Les critiques ?~ apporter ~t ce travail 
concernent le nombre faible de patients trait6s par curie- 
th6rapie par rapport aux autres groupes th6rapeutiques et 
l'absence de r6sultats apr~s 2 ans de suivi pour ce dernier 
groupe. Les taux de troubles de 1' 6rection rapport6s dans la 
litt6rature sont de 6 h 84% apr~s irradiation externe et de 6 

61% aprbs curieth6rapie [19]. De telles diff6rences entre 
les s6ries publi6es sont ~t rattacher au caract~re r6trospectif 
de la majorit6 des 6tudes, ~ l'utilisation de ddfinitions dif- 
f6rentes des troubles de l'6rection et d'instruments de 
mesure souvent non valid6s. En effet, la puissance sexuelle 
est difficile ~ 6valuer, il n'existe pas de d6finition unanime 
de la puissance sexuelle et les questionnaires utilis6s n' 6tu- 
dient pas exactement les m~mes aspects de la sexualit6 et 
ne sont donc pas comparables. Avant la mise en route du 
traitement de leur cancer de prostate, tous les  hommes 
n'ont pas la m~me qualit6 de vie sexuelle ni la m~me per- 
ception de leur puissance sexuelle. Ces 616ments varient en 
fonction de l'~ge, des ant6c6dents m6dicaux (hypertension 
art6rielle, diab~te...) et des traitements m6dicamenteux 
dont les effets secondaires sur la sexualit6 sont possibles 
[19]. 

A la lecture des diff6rentes 6tudes comparant les options 
th6rapeutiques du cancer localis6 de prostate, la curieth6ra- 
pie semble &re le traitement qui pr6serve le mieux la fonc- 
tion 6rectile. L'analyse des scores de qualit6 de vie n e  
retrouve n6anmoins pas de diff6rence significative entre 
les diff6rentes options ~ moyen terme [20, 21]. Les r6sul- 
tats sur les troubles de la sexualit6 en dehors de la fonction 
6rectile restent tr~s limit6s et incomplets, alors qu'ils repr6- 
sentent un reflet plus global et r6el du v6cu des patients. 

II .  D E F I N I T I O N  E T  A N A L Y S E  D E  L A  

S E X U A L I T E  

Afin de pouvoir comparer des 6tudes et/ou des traitements 

entre eux, une dtfinition commune des troubles sexuels est 
indispensable. La dtfinition la plus consensuelle de l'im- 
puissance sexuelle est celle du National Institutes of 
Health (NIH) aux Etats-Unis : c'est l'impossibilit6 rtelle 
d'obtenir et de maintenir une 6rection suffisante pour per- 
mettre un rapport sexuel satisfaisant [22]. De nombreuses 
adaptations de cette d6finition sont utilis6es dans 1' analyse 
des r6sultats publits, ce qui en rend l'interpr6tation plus 
incertaine. Par ailleurs, la sexualit6 masculine ne se limite 
pas ~t une capacit6 6rectile. D'autres param~tres importants 
ne sont souvent pas analysts, notamment la libido, l'tjacu- 
lation, l'orgasme, la satisfaction de l'acte sexuel, l'inttrat 
sexuel, l ' importance de la rigidit6 de l ' trection.. .  Les 
instruments de mesure des param&res de la sexualit6 sont 
limitts voire incomplets. 

Depuis 1997, un questionnaire international valid6 dans de 
nombreuses langues (IIEF : International Index of Erectile 
Function) est disponible afin d' analyser les troubles de l'6- 
rection et de comparer difftrentes stries [23]. C'est un 
score de la fonction 6rectile d'origine anglo-saxonne auto 
administr6 qui n'tvalue pas la qualit6 de la vie sexuelle de 
l'individu, il a uniquement pour but de quantifier le dys- 
fonctionnement 6rectile. I1 se compose de 5 items (le pre- 
mier de 1 ~t 5 et les autres de 0 ~t 5), avec des scores allant 
de 1 ~ 25. Les scores suptrieurs ?a 21 traduisent une fonc- 
tion 6rectile normale et les scores inftrieurs ?~ 21 traduisent 
des dystrections. I1 ne pr6sente pas d'int6r~t dans son 
score moyen mais dans la comparaison des scores obtenus 
apr~s difftrents traitements. Une analyse plus globale de la 
sexualit6 peut &re proposte h partir de questionnaires rare- 
ment utilis6s en pratique comme le Radiumhemmet scale 
of sexual functionning, le Brief Sexual Function Inventory 
(BSFI), le PR 25 de I'EORTC ou le Psychosocial Adjust- 
ment to Illness Scale (PALS) qui incluent des questions sur 
le dtsir sexuel, la qualit6 de l'tjaculation, la satisfaction de 
la vie sexuelle, la fr6quence d'trections spontan6es, la fr6- 
quence des rapports sexuels [19]... 

HI. ETIOLOGIE DES DYSFONCTIONS 
E R E C T I L E S  A P R E S  CURIETHERAPIE 

L'6tiologie des troubles de l'trection apr~s traitement local 
curateur du cancer localis6 de prostate est multifactorielle. 
Sont 6voquts classiquement les 16sions nerveuses, vascu- 
laires, les traumatismes locaux, et l e  retentissement 
psychologique. La cause pfincipale retenue de troubles de 
l'trection apr~s prostatectomie radicale est le tranmatisme 
ou la section des bandelettes vasculo-nerveuses [24]. Par 
contre, la dose d'irradiation dtlivrte aux bandelettes vas- 
culo-nerveuses et analyste sur les dosimttries post-implan- 
tation ne semble pas &re corr616e ~t la survenue de troubles 
de l'trection apr~s curiethtrapie [25, 26]. En fait, l'ttiolo- 
gie principale des troubles de l'trection apr~s irradiation 
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semble d'origine art6rielle, par 16sion radique des art6rio- 
les caverneuses [27, 28], mais peu d'6tudes ont analys6 les 
causes possibles apr~s curieth6rapie. Merrick a montr6 
qu'une dose d'irradiation sup6rieure h 50 grays d61ivr6e ~t 
l'urbtre bulbaire et h la racine des corps caverneux 6tait 
corr616e au taux de dys6rection aprbs curieth6rapie [29, 
30]. I1 par~t done que le facteur principal des troubles de 
l'6rection aprbs curieth6rapie soit plus l'atteinte radique de 
la vascularisation art6rielle des corps caverneux et du 
bulbe ur6tral que l'atteinte nerveuse par irradiation des 
bandelettes vasculo-nerveuses. Ceci est corrobor6 par l'ef- 
ficacit6 manifeste du sid6nafil darts les dys6rections apr~s 
curieth6rapie, cette mol6cule permettant une facilitation de 
l'ampliation des corps 6rectiles par dilatation des art6rioles 
cavemo-spongieuses [31 ]. 

A c6t6 des causes organiques li6es h l'irradiation, il est trbs 
peu fait 6tat du r61e n6faste sur la libido de l'angoisse 
g6n6r6e par le diagnostic de cancer de prostate, et le diffi- 
cile choix th6rapeutique, des cons6quences organiques du 
traitement (troubles urinaires, ano-rectaux, douleur), du 
retentissement des traitements hormonaux parfois prescrits 
avant irradiation ou chirurgie [48], du retentissement 
socio-professionnel du diagnostic et du traitement, du 
regard et du soutien de l'entourage, de la partenaire sexuel- 
le, de l'accompagnement par des professionnels psycho- 
oncologues, sexologues... 

IV. INCIDENCE DES TROUBLES DE 
L'ERECTION APRES CURIETHERAPIE 

L'analyse des r6sultats de la litt6rature se heurte aux biais 
de la majorit6 des travaux publi6s comme d6j~t 6voqufi : 
d6finition incertaine de la puissance sexuelle, analyses 
r6trospectives, sans analyses des co-morbidit6s, de l'6tat 
6rectile des patients avant traitement... Les taux de trou- 
bles de l'6rection aprbs curieth6rapie utilis6e en monoth6- 
rapie sont en majorit6 plus faible qu'apr~s irradiation 
externe. Des biais de s61ection doivent n6anmoins ~tre 
mentionn6s car les patients qui choisissent ou qui sont 
orient6s vers une curieth6rapie ont souvent une tumeur de 
meiUeur pronostic, sont souvent plus jeunes, avec un 
meilleur 6tat de sant6 et une motivation plus importante 
pour pr6server leur fonction 6rectile que les patients qui 
b6n6ficient d'une irradiation exteme. Les r~sultats publi6s 
de l'incidence des troubles de l'6rection apr~s curiethdra- 
pie varient de 6 g 61% et sont repr6sent6s dans le Tableau 
1. 

Classiquement, la pr6servation des 6rections apr~s implan- 
tation est corrOl6e avec la fonction 6rectile pr6-th6rapeu- 
tique, l'fige du patient, l 'association d'une irradiation 
externe compl6mentaire et l'existence d'un diab~te [43]. 
Le d61ai d'apparition des troubles de l'6rection apr~s curie- 
th6rapie peut varier de 9 mois en moyenne pour Merrick 

[43] ~t 17 mois pour Zelefsky [13]. Dans la majorit6 des 
cas, le sild6nafil est efficace et suffisant pour recrder des 
6rections satisfaisantes apr~s curieth6rapie. Enfin, il existe 
une d6t6rioration des 6rections avec un suivi plus long, 
notamment du fait du vieillissement des patients trait6s 
[45]. 

V. T R O U B L E S  DE L'EJACULATION E T  

AUTRES TROUBLES SEXUELS 

Les troubles de l'~rection repr6sentent un des aspects des 
troubles de la sexualit6 apr~s traitements du cancer localis6 
de prostate, de loin le plus 6tudi6. Pourtant, une d6t6riora- 
tion de l'activit6 sexuelle peut 6tre 6galement li6e ~t des 
troubles de l'6jaculation, de la libido, des sensations orgas- 
miques... Les troubles de l'6jaculation ~ distance de la 
curieth6rapie sont retrouv6s dans 7 ~ 45% des 6tudes, et 
consistent en une diminution plus ou moins importante du 
volume de l'6jaculfit et de son aspect (g6n6ralement plus 
fluide et transparent), une g~ne ou douleur lors de l'6jacu- 
lation darts 3 ~ 11% des cas, et une h6mosperrnie fr6quente 
les semaines apr~s la curieth6rapie et rarement persistante 
[19, 32, 46, 47]. 

Une analyse plus d6taill6e des param6tres sexuels autres 
que la fonction 6rectile m6riterait d'etre syst6matiquement 
faite au cours des 6tudes sur le retentissement sexuel des 
traitements du cancer de prostate et notamment de la curie- 
th6rapie. 

VI. PRISE EN CHARGE DES TROUBLES 
SEXUELS APRES CURIETHERAPIE 

La majorit~ des patients qni pr~sentent des troubles de l'6- 
rection apr~s cufieth~rapie r~pondent favorablement au sil- 
d6nafil [31]. Dans un travail r6cent, Merrick [43] retrouve 
85% d'efficacit~ dans cette indication. La r6ponse au sild6- 
nafil 6tait corr616e au potentiel 6rectile pr6-implantation. 
Chez les patients qui pr6sentaient un score IIEF de 2 avant 
traitement (score 2 = 6rections toujours ou presque tou- 
jours suffisantes pour une p6n6tration vaginale), l'efficaci- 
t6 du sild6nafil 6tait de 95%, contre 70% chez les patients 
qui avaient un score pr6-th6rapeutique de 1 (score 1 = 
6rections suffisantes pour une p6n6tration vaginale mais 
consid6r6es comme insuffisantes). 

Darts notre exp6rience, avec un suivi d'au moins 1 an apr~s 
implantation, 89 patients sur 260 (34,2%) se sont plaints de 
troubles de l'6rection induits par le traitement, h type de 
troubles de l'obtention et/ou du maintien des 6rections 
chez 77 patients (29,6%) et d'impuissance chez 12 patients 
(4,6%). Ces patients ont eu un traitement pour amOliorer 
les 6rections selon l'algorithme th6rapeutique suivant : pre- 

miere prescription �9 yohimbine | pendant 3 mois, si fichec, 
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Tableau I : Incidence des troubles de l'~rection aprbs curiethdrapie pour cancer de prostate. 

Auteurs Isotope RTE Patients Age Erections pr~- Suivi Incidence 

n moyen curie (%) moyen (%) 

Blasko, 1993 [10] I/Pd + 469 nd nd 38 < 70 ans : 15 
> 70 ans : 50 

Kleinberg, 1994 [32] I 31 67 58 >12 6 

Wallner, 1994 [33] I 62 67 61 19 19 

Kaye, 1995 [11] I + 72 71 61 26 25 

Stone, 1995 [34] I/Pd 58 68 21 12 8 

Chaikin, 1996 [35] I/Pd - 37 nd 73 18 45 

Stock, 1996 [36] I/Pd - 97 69 66 18 21 

Arterbery, 1997 [37] I/Pd - 51 nd 69 nd 13 

Koutrouvelis, 1998 [38] I/Pd 130 71 nd nd 5 

Sharkey, 1998 [39] Pd 434 73 nd 28 15 

Zelefsky, 1999 [13] I 145 64 88 24 21 

Sanchez-Ortiz, 2000 [40] I/Pd 114 69 71 23 51 

Sharkey, 2000 [41] Pd 299 73 nd nd 15 

Zelefsky, 2000 [14] I 248 65 89 48 29 

Stock, 2001 [42] I/Pd 416 66 75 32 21 ~t 3 ans 
41 ~6ans 

Merrick, 2002 [43] I/Pd 181 65 100 40 61 

Bladou, 2003 [44] I 260 65 nd 12 34 
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presc r ip t ion  de v i a g r a |  si 6chec,  p re sc r ip t ion  d ' i n j e c -  

t ions in t ra-caverneuses .  Les prescr ip t ions  ont  6t6 los sui- 

vantes : 36 pat ients  (40,4%) sont 6quilibr6s avec yoh imbi -  

ne  |  41 p a t i e n t s  ( 4 6 % )  a v e c  v i a g r a |  e t  12 p a t i e n t s  

(13,4%) avec inject ion intra-caverneuse.  

Trente neuf  parmi  los 89 patients (43,8%) qui ont  pr6sent6 

des t roubles  de l '6 rec t ion  avaient  eu un b locage  androg6-  

nique avant  l ' imp lan ta t ion  [44]. 

VII. CONCLUSION 

Les troubles de l'~rection apr~s curieth6rapie pour can- 
cer localis6 de prostate sont retrouv~s dans 6 h 61% des 
s~ries de la litt~rature. Les diff6rences notables entre 
les publications sont h mettre sur le compte des diff6- 
rences en terme de suivi, de d6finitions des troubles de 
l'~rection, des techniques de mesure de ces troubles 
(par le chirurgien, par auto-questionnaire, avec des-' 
instruments valid6s ou non...). L'apparition des trou- 
bles de l'~rection apr~s curieth6rapie est corr~16e h plu- 
sieurs facteurs tels que l'$ge du patient, l'~tat ~rectile 
pr6-th6rapeutique, rassociation ~ un traitement hor- 
monal ou une irradiation externe, l'existence de tares 
telles que le diab~te. L'irradiation du bulbe ur~tral et 
de la base des corps ~rectiles semble ~ rorigine de 
16sions occlusives des arterioles bulbo-caverneuses. 
Cette atteinte vasculaire provoquerait des troubles de 
l'~rection qui ne seraient pas li~s h une atteinte des ban- 
delettes vasculo-nerveuses. A l'inverse des patients 
apr~s prostatectomie radicale, la majorit~ des troubles 
de l'6rection r~pondent favorablement au sild6nafil. 

Parmi les options th6rapeutiques h vis6e curative du 
cancer localis~ de prostate, la curieth6rapie par 
implants permanents d'iode 125 ou de palladium 103 
est le traitement qui preserve le mieux la fonction ~rec- 
tile avec des troubles de l'~rection induits qui r6pon- 
dent le plus favorablement au sild6nafil. 
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ABSTRACT 

Sexual disorders after brachytherapy by permanent 
1-125 implants in localized prostate cancer 

Franck BLADOU, Naji SALEM, Gilles KARSENTY, Gwe- 
naelle GRAVIS, Michelle SIMONIAN, Roland ROSEL- 

LO, G6rard SERMENT. 

Brachytherapy by permanent implants is an alterna- 
tive to radical prostatectomy or external beam 
radiotherapy for good prognosis localized prostate 
cancer. The advantages of this treatment are effecti- 
ve and precise irradiation, limited to the prostate 
gland with moderate and transient morbidity. Erecti- 
le dysfunction, frequent erection after surgery and 
external beam radiotherapy, is observed in 6% to 
61% of cases in the literature after brachytherapy. 
This wide range is related to differences in terms of 
follow-up, definition of sexual disorders, and the 
measuring instruments used. These erectile disor- 
ders occur between 9 and 17 months after treatment 
and appear to be related to vascular radiation 
lesions of the erectile bodies close to the prostatic 
apex (urethral bulb and base of the corpora caver- 
nosa). However, the majority of erectile disorders 
respond favourably to oral treatments such as 
yohimbine or sildenafil. 

Among the various curative treatment options for 
localized prostate cancer, permanent implant bra- 
chytherapy is the treatment ensuring the best pre- 
servation of erectile function. 

Key-Words: brachytherapy, prostate cancer, erectile 
dysfunction, quality of life 
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