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RESUME 

Les  a u t e u r s  a b o r d e n t  les  e f fets  iatro- 
g~nes  vascu la i re s  et n e u r o l o g i q u e s  de 
la c h i r u r g i e  p e l v i e n n e  c a r c i n o l o g i q u e  
de r h o m m e .  

Ils d o n n e n t  les  pr inc ipes  d'une prosta- 
t e c t o m i e  r a d i c a l e  c o n s e r v a t r i c e  p o u r  
les nerfs  (spare nerves  prostatectomy) .  

Dans  le cancer  du  test icule ,  en  dehors  
de la t u m o r e c t o m i e  isolde dans  des  cas 
tr~s pr4c i s ,  les  a u t e u r s  4 n o n c e n t  les  
grands  pr inc ipes  de la l ymphadenec to -  
mie  r6tro-p4ri ton4ale  avec  les r4sultats  
post-opdratoires .  

Les effets  ia trog6nes  dans  le cancer  du  
r e c t u m  sont  d d p e n d a n t  de la h a u t e u r  
de l'ex4r~se, e l le -m~me li4e ~ la locali- 
sa t ion  de la tumeur .  

Mots clds : cancer de la prostate, cancer du testi- 
cule, du rectum, iatrogdnicitd, chirurgie, repro- 
duction, sexualitd. 

La Chirurgie carcino-andrologique en 1995 
doit poursuivre un triple objectif : 

�9 se donner t ous l e s  moyens avec les autres 
t ra i tements  m6dicaux, chimio et radioth6- 
rapie, de gu~.rir le patient, 

�9 p r d s e r v e r  du mieux possible sans contra- 
rier le premier objectif, les deux fonctions 
de la reproduction et de la sexualit6, 

�9 i n fo rmer  et accompagner de tr6s pr6s le 
patient  dans son parcours diagnostique et 
th4rapeutique. 

PRINCIPES DE LA CHIRURGIE 
D'EXERESE CARCINOLOGIQUE 

PELVIENNE 

N o u s  6 t u d i e r o n s  s u c c e s s i v e m e n t  les  
tumeurs  de la prostate, de la vessie, du tes- 
ticule et du rectum chez l'homme. 

I1 s'agit d'une chirurgie radicale emportant,  
la prostate seule pour le cancer de cet orga- 
ne, la prostate et la vessie pour le cancer de 
la vessie chez l'homme, la vessie et l 'ut6rus 
sous forme de pelvectomie ant6rieure pour 
le cancer de la vessie chez la femme. 

Cette ex6r6se est associ6e ~ une ablation du 
tissu cellulaire et des ganglions collecteurs 
loco-r6gionaux pelviens. 

Ce t t e  ch i ru rg i e  e n t r a i n e  deux  t y p e s  de 
16sions iatrog6nes, vascu la i r e s  et neuro-  
log lques  touchant les organes sexuels. 

Ces  14sions on t  p o u r  c o n s 6 q u e n c e  une  
a t t e in t e  de la sensibi l i t6  pelvi-p6rin6ale  
locale qui peut  modifier qualit6 6rectile et 
6jaculatoire. 

L a  v a s c u l a r i s a t i o n  des corps 6rect i les  
d6pend assez f r6quemment  de va i s seaux  
accessoires. Dans 7 cas sur  10, Breza J. - 
qui a 6tudi6 la vascularisation des organes 
6rectiles chez 10 cadavres - retrouve chez 7 
d'entre eux, des vaisseaux art6rie]s acces- 
soires. Ces vaisseaux ont une origine tr6s 
variable. I1 peut  s 'agir d 'ar t6res 6manant  
des art6res iliaque externe, hypogastrique, 
obturatrice ou v6sicale inf6rieure [2]. Kim a 
montr6 que quel que soit le type de prosta- 
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t e c t o m i e  avec ou non  c o n s e r v a t i o n  des 
lames neuro-vasculaires, il existait toujours 
des anomalies h6modynamiques p6niennes 
avec r a l e n t i s s e m e n t  du d6bit a r t6r ie l  et 
a u g m e n t a t i o n  de la press ion dias tol ique 
correspondant ~ une fuite veineuse [10]. 

L ' i n n e r v a t i o n  des organes g6nitaux et des 
corps 4rectiles, se fait  par  l ' interm4diaire 
du syst6me nerveux neurov6g6tatif,  6ma- 
n a n t  e ssen t i e l l ement  des racines  $2, $3, 
$4. Ces racines donnent ~ la lois des fibres 
s y m p a t h i q u e s  et  des f ibres  p a r a s y m p a -  
thiques ou nerfs 6recteurs d'Eckardt. 

Cet ensemble forme plus bas une concen- 
t ra t ion nerveuse ou plexus hypogastr ique 
ou plexus pelvien (Figure 1). 

Le ne r f  6recteur d 'Eckardt  est form6 5 la 
hau teur  des art6res v6sicales inf6rieures off 
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Figure  I : D'apr$s  C.G. S t i e f  . E.B.U. 1992. 

il se divise en deux branches caudale et cra- 
niale. Cette derni6re va al imenter  la pros- 
tate, la v6sicule s6minale et les corps 6rec- 
tiles. Cette branche est situ6e, ~ 7 mm de la 
capsule prostatique, dans la lame fibro-cel- 
lulaire qui longe la prostate, en haut  et en 
arri6re, puis lat6ralement et rejoint l 'ur6tre 
sur ses faces lat6rales. 

Le c h i r u r g i e n  doit pr4server dans la prosta- 
tectomie r6trograde, d6butant par l'ur6tre, la 
lame para-ur6trale avant la section ur6trale, 
puis poursuivre la dissection de cette lame 
afin de l ' individualiser et de la laisser en 
place. I1 dolt la respecter successivement en 
bas, lat6ralement et en arri6re de la prostate. 
Si au cours de la dissection, un doute subsis- 
te quant ~ la qualit6 de l'ex6r~se carcinolo- 
gique,  des biopsies  e x t e m p o r a n 6 e s  sont  
faites, sur le tissu laiss6 en place, pour recon- 
naitre une marge positive. 

LES EFFETS DE LA 
PROSTATECTOMIE RADICALE 

L a  f e r t i l i t d  : la p ros ta tec tomie  radicale  
entraine une st6rilit6 d6finitive du fait de 
l 'ablat ion de la p ros ta te  et  des v6sicules 
s6minales. C'est pourquoi il faut  toujours 
autoconserver le sperme chez un homme si 
celui-ci, inform6, le demande. 

L a  s e x u a l i t d  : il existe une an6jaculation 
vraie. 

Pour ce qui concerne l 'dreetion, des progr6s 
ont 6t6 r6alis6s, par une chirurgie d'ex4r6se 
conservatrice. En effet, d6s 1980, Walsh et 
Donker mettent  au point des techniques de 
pr4servation du tractus nerveux 6recteur. 

Ces auteurs  en 1988, affichent sur plus de 
300 m a l a d e s ,  80 % de r 6 c u p 6 r a t i o n  de 
l'6rection pour les stades de tout d6but, A2 
et B1 et 44 % pour les stades B2 [15]. En 
1990, Quinlan  et Catalona,  6valuent  res- 
pectivement le risque d'impuissance apr6s 
pr6servation unilat6rale du contingent ner- 
veux, ~ 32 et 60 % des patients [14, 3] (Voir 
note de la r4daction). 
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I1 est  tr~s difficile d'avoir une 6valuation 
scientifique sur  la qualit6 de l'6rection en 
postop6ratoire, du fait de l 'absence de para- 
mbtres objectifs 6valuant la qualit6 6rectile. 
I1 convient n6anmoins, de signaler que plu- 
sieurs facteurs interviennent dans la quali- 
t6 postop6ratoire de l'6rection : 

�9 la dissection uni ou bilat6rale du plexus 
nerveux, le stade de la tumeur,  l'~ge du 
pat ient ,  en sachant  qu'apr~s 60 ans, le 
p o u r c e n t a g e  de su je t s  a y a n t  conserv6 
l'~rection est beaucoup plus bas, 

�9 l'exp6rience du chirurgien, 

�9 enfin, le d~lai postop6ratoire. En effet il 
semble que la qualit6 6rectile s'am61iore 
de 3 ~ 12 mois. Les chances de r6cup6ra- 
tion apr~s 18 mois 5tant maximales. 

Le probl~me de la cytoprostatectomie : 
c'est le m~me que celui de la prostatectomie 
radicale, si ce n 'est  que l 'dvidement gan- 
glionnaire est ici plus large puisqu'il int6- 
resse les va i sseaux  i l iaques externes.  De 
plus le patient se verra contraint ~ subir la 
confection d'une n6o-vessie artificielle, soit 
d6rivat ion simple ouver te  ~ la peau, soit 
n6ovessie branch6e ~ l~ur~tre. 

Dans ce dernier cas, pour des raisons psy- 
chologiques, du fait du respect du schema 
corporel, la qualit~ de l'6rection et la quali- 
t6 orgasmique sont meilleures. 

LES EFFETS DE LA CHIRURGIE 
D'EXERESE DU CANCER 

TESTICULAIRE 

L'ablation du testicule pour cancer du testi- 
cule, sous la forme d'une archideetomie 
h a u t e  ou i n g u i n a l e ,  es t  s o u v e n t  v6cue  
comme une atteinte s6v~re ~ la repr6senta- 
tion du sch6ma corporel de l'homme. C'est 
pourquoi, une proth~se testiculaire doit ~tre 
propos6e, et tr~s souvent mise en place. 

De rares auteurs  ont r~alis6 dans des cas 
bien pr6cis, ~ l ' image de ce qui se fait de 
p lus  en plus  dans  le cas des cancers  du 

rein, des tumarectomies isolges. L'indica- 
tion en est la r6cidive du c6t6 oppos6, c'est- 
~-dire sur  t es t icu le  unique ,  ou bien  une 
tumeur  testiculaire bilat~rale. 

La tumeur  ne doit pas d6passer 20 mm de 
diam~tre et ne dolt pas ~tre trop proche du 
rete testis. 

L'ablation de la tumeur  se fait sous froid, 
avec contrSle vasculaire perop6ratoire par  
Doppler. Six biopsies testiculaires sont r6a- 
lis6es, au pourtour de l 'ablation tumorale,  
une radio th6rapie  compl~menta i re  de 20 
grays  a s su re  la s t6r i l i sa t ion des marges  
positives. De nouveUes biopsies de contr61e 
sont faites 6 mois apr~s. 

Sur 14 malades, les auteurs  n'enregistrent 
pas de r6cidive locale, apr~s l ' intervention 
et radioth6rapie [16]o 

Si l 'orchidectomie n'alt~re pas la fonction 
testiculaire, elle r6duit n6anmoins la quali- 
t6 de la ferti l i t6,  du fait  qu'elle est  d6j~ 
amoindrie par  le cancer du testicule [1]. 

U n e  6 t u d e  c o m p a r a t i v e  de s p e r m e s  
d'hommes fertiles, donneurs de sperme au 
CECOS Midi-Pyr~n~es et de spe rmes  de 
suje ts  por teurs  d 'un cancer  du test icule ,  
r~v~le ~ l'6vidence une difference significa- 
tive au niveau des pourcentages de concen- 
trat ion des spermatozoi'des. Les azoosper- 
mies et oligospermies sont beaucoup plus 
importantes chez les sujets porteurs de can- 
cer du testicule (Tableau 1). 

C'est pourquoi, la disposition de l'autocon- 
servation, pr6alable ~ tout  acte chirurgical 
ou m6dical ~ type de chimio- ou radioth6ra- 
pie est  ~ proposer  aux pa t ien ts ,  il s 'agit  
d'une obligation de moyen [13]. 

La lymphaddnevtomie rdtropdritondale 
peut entrainer par atteinte du syst~me ner- 
veux neurov~g6ta t i f  lombaire  et pelvien,  
une 6jaculation r6duite et un t rajet  r6tro- 
grade, par section des contingents neurov6- 
g6tatifs innervants les v6sicules s6minales 
et la prostate, et ouvrant et fermant le col 
v6sical. 
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Tableau I : Ferti l i td a v a n t  t rai tement .  

Tumeur Donneur 
testiculaire et vasectomie 

n=65 n=95 

Azooospermie 

Oligospermie 
< 20 M/ml 

5% 0% 

30% 3% 

Oligospermie 15 % 3 % 
< 5 M/ml 

F.Pontonnier ,  A. M a n s a t  - CECOS  Midi-Pyrdnges,  
1994. 

La dissection lymphoganglionnaire dans le 
cadre des tumeurs  non s6minomateuses, et 
qui porte sur  les ganglions inter-aort ico- 
caves et para-aortiques a 6t6 adapt6e ~ par- 
tir d 'une cartographie ganglionnaire,  6ta- 
blie sur des centaines de patients chez qui 
des 6videments ganglionnaires ont 6t6 r4a- 
lis6s pour cancer du testicule [4]. 

Le but  de ces interventions limit6es est de 
m6nager  au max imum le plexus nerveux 
sympathique issu de T12, L1, L2, L3. Ces 
dissections s61ectives doivent respecter l'es- 
pace r6tro-p6ri ton6al ,  contro- la t6ral  ~ la 
tumeur,  et les nerfs sympathiques au-des- 
sous  de la m 6 s e n t 6 r i q u e  i n f 6 r i e u r e  de 
m~me que les plexus hypogastrique ou pel- 
vien (Figure 2). 

Les  r 6 s u l t a t s  d ' e n s e m b l e  des  d i f f6ren ts  
auteurs  sont significatifs quant  ~ la r6duc- 
tion des troubles de l '6jaculation (Tableau 
2) 

Du fait des progr6s de ce type de Chirurgie, 
Donohue [5] pr6conise dans les stades 11 B, 
I'6videment ganglionnaire plut6t que la chi- 
mioth6rapie .  I1 enreg i s t re  sur  des s6ries 
importantes de plus de 100 cas, pour l'une et 
l 'autre des th6rapeutiques des pourcentages 
de gu6rison absolument 6quivalents. I1 insis- 
te sur le fait que la chirurgie ganglionnaire 
n'entraine pas de iatrog6nicit6 syst6mique. 

I 

Figure 2 : 

Tableau 2 : Ejacula t ion  normale  apr~s dvi- 
dement.  

Evidement Evidement 
limit6 classique61argi 

Lange - 1982 [11] 51% 30 % 
Fossa - 1985 [7] 80 % 16 % 
Pizzocardo- 1986 [12] 90 % 23 % 
Jewett - 1988 [9] 100 % 
Javadpour - 1988 [8] 100 % 

De plus les patients signalent momentan6- 
ment une r6duction de la qualit6 de l'orgasme, 
mais cette appr6ciation est difficile ~ 6valuer. 

La technique d'61ectrostimulation endo-rec- 
tale a pu donner de bons r6sultats par r6cu- 
p6ration et utilisation du sperme ~ des fins 
de procr6ation par ins6mination. 

LES E F F E T S  DE LA CHIRURGIE 
D'EXERI~SE DES CANCERS DU 

RECTUM 

L e s  t r o u b l e s  s e x u e l s  apr6s chirurgie du 
cancer du rectum peuvent avoir des cons6- 
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quences  graves ,  sexologiques,  pour  le 
patient et le couple [6]. 

L'amputation abdomino-p6rin6ale est Fin- 
tervention qui entraine le plus de s4quelles. 
Cet aspect iatrog6nique, pose le probl6me 
des indications respectives de l'amputation 
tr6s iatrog6ne, et de la r6section qui l'est 
moins, en sachant que les r6sections ana- 
stomoses basses sont tout de m~me g4n6ra- 
trices de probl6mes non n4gligeables. 

Du point de vue physiopathog6nique les 
troubles de l'6rection, tout d'abord, peuvent 
survenir du fair : 

�9 d'une traction ant6rieure excessive du 
rectum entrainant une neurapraxie avec 
atteinte de $3, S4. Ces 16sions sont r6ver- 
sibles ou non. Ces m~mes nerfs 6recteurs 
peuvent ~tre 16s6s lors de la dissection 
lat6rale au niveau des ailerons du rec- 
tum, et lors de l 'amputation rectale au 
moment de la dissection post6rieure. 

�9 plus b a s l e  plexus pelvien, ou plexus 
hypogastrique inf6rieur, peut ~tre 16s4 
lors de la ligature des ailerons lat6raux 
du rectum, contenant les vaisseaux h6mo- 
ro~daux moyens. 

�9 les nerfs caverneux, sont surtout 16s6s en 
avant, lots de la dissection ant6rieure du 
rec tum jusqu 'au  plancher  pelvien. En 
effet, les nerfs caverneux naissent  en 
avant du rectum et en arri6re de la pros- 
tate (Tableau 3). 

T a b l e a u  3 : C h i r u r g i e  d u  c a n c e r  d u  rec tum.  

Amputation R6section R4section 
abdominale  anastomose anastomose 

p4rin6ale basse haute 

Impuissance 57 30 22 
globale 

6jaculation 50 31 23 

O. Mevel .  D y s f o n c t i o n  6 r ec t i l e s  e t  6 j a c u l a t o i r e s  
acquises apr6s chirurgie du cancer du rectum. M6moi- 
re  pou r  le D ip lome  U n i v e r s i t a i r e  d ' i n i t i a t i o n  en  
Andrologie. 1994. 

Les t roub le s  de  l ' d jacu la t i on  : 

Ils proviennent des 16sions nerveuses hypo- 
gastriques en regard du promontoire et des 
vaisseaux iliaques communs au moment de 
rentr6e dans l'espace pr6sacr6, avec la liga- 
ture de l'h6moroidale sup6rieure. 

Ces 16sions sont aggrav4es par la dissection 
du plexus pelvien, que nous avons vue pr6- 
cedemment, mais 6galement du fait de la 
blessure du nerf  honteux interne, par la 
dissection post6rieure du rectum, au niveau 
de l'espace pr6sacr6. 

CONCLUSIONS GI~NI~RALES 

En conclusion, l'acte chirurgical curatif d'une 
tumeur  canc6reuse suit une progression 
logique rationnelle darts l'Histoire de la M6de- 
cine oh l'objectif est actuellement de n'extraire 
que le "juste n6cessaire". La notion de tumo- 
rectomie r6appara~t du fair des moyens m6di- 
caux adjuvants, mieux utilis6s qu'avant. 

L ' important  est actuel lement  un travail  
continu d'6quipe, qui doit poser la juste  
indication, informer et soutenir le patient 
tout  au long de son t ra i t ement ,  pa t ient  
pour lequel une surveillance rigoureuse est 

6tablir pendant des ann6es. 

Nous pouvons peut ~tre esp6rer que les 
t r a i t e m e n t s  m4dicaux, chimioth6rapie ,  
radioth6rapie pourront un jour r4soudre les 
terribles sanctions des ablations chirurgi- 
cales larges avec leurs cons6quences fonc- 
tionnelles. C'est un but ~ poursuivre en col- 
laboration transdisciplinaire. 

N o t e  de  la  r d d a e t i o n  : 

Le lecteur pourra compldter son information 
en se reportant ~t l'article de B. Cuzin et al. 
publid dans notre revue apr~s la rdception 
du manuscri t  de F. Pontonnier et M. Soulid. 

Cuzin B., Marechal J.M., Dawahra M., Des- 
mettre 0., Dubernard J.M. : Prdservation de 
l'drection et prostatectomie radicale : Oh en est- 
on en 1995 ? Andrologie, 1995, 5 : n ~ 203-214. 
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ABSTRACT 

Effets  of  pelv is  cancer  surgery  on  
reproduct ion  and  sexua l i ty  

F. PONTONNIER, M. SOULII~ 

It is a rev iew of  vascular and neurolo-  
gic ia trogenic  ef fects  o f  pelvis  cancer  
surgery in men. 

The authors describe the principles  of  
nerve-sparing prostatectomy.  

T h e  m a i n  r u l e s  o f  r e t r o - p e r i t o n e a l  
Iymph nodes  removal  and the post  sur- 
gery results  in test is  cancer  are deve- 
l o p p e d ,  e x c e p t  in  s p e c i f i c  c a s e s  o f  
s ingle tumour  removal.  

The iatrogenic  effects  of  rectal  surgery 
are depending  on the tumoral  removal  
level  connected  i tse l f  wi th  the tumour  
site. 

Key words : prostate cancer, testis, rectum can- 
cer, iatrogenic effects, surgery,  reproduct ion,  
sexuality. 
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