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RESUME

Introduction : La préservation des nerfs érecteurs
dans la prostatectomie radicale rétropubienne
expose au risque de marges d’exéréses postéro-
latérales positives. Nous décrivons des modifica-
tions de la technique de préservation nerveuse en
analysant l'incidence des marges d’exéréses posi-
tives et le taux de reprise des rapports sexuels.

Méthode : entre 1990 et 2000, 605 patients ont été
opérés d’une prostatectomie radicale rétropubien-
ne ; parmi eux, 200 patients consécutifs ont été
sélectionnés pour une préservation nerveuse : bila-
térale (87%), unilatérale (13%). L’adge moyen était 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 4 6
pour 81% et de 7 a 8 pour 19%.

Les piéces de prostatectomies ont été totalement
encrées avant d’étre fixées et analysées histologi-
quement selon le protocole de Stanford.

La fonction érectile a été systématiquement éva-
luée avant l'intervention, puis réguliérement tous
les trois mois pendant deux ans en post-opératoire.
Seuls les patients ayant une reprise des rapports
sexuels avec pénétration vaginale sans assistance
pharmacologique ont été considérés puissants.

Résultats : Des marges d’exéreses positives ont
été retrouvées chez 35 (17%) patients et identifiés
en postéro-latéral sur le site de la préservation ner-
veuse chez 8 (4%) patients.

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

analyse multivariée, les seuls facteurs pronos-
tiques significatifs affectant la reprise post-opéra-
toire des rapports sexuels ont été la qualité de la
fonction érectile pré-opératoire et le degré de pré-
servation, bilatéral versus unilatéral ; I’dge n’a pas
été identifié comme facteur pronostique significatif.

Conclusion : LLes améliorations techniques de la
préservation nerveuse apportent un risque extré-
mement limité de marges d’exéréses postéro-faté-
rales positives, en maintenant des résultats trés
favorables sur la reprise de la fonction érectile.

Mots clés : cancer de prostate, prostatectomie radica-
le, préservation nerveuse, sexualité

I. INTRODUCTION

La prostatectomie radicale par voie rétropubienne est I’in-
tervention de référence du cancer localisé de la prostate
(28]. La technique opératoire et les résultats obtenus,
notamment dans la préservation de la fonction érectile,
n’ont cessé de s’améliorer ces 20 derni€res années depuis
les travaux de Walsh [29]. Néanmoins, 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 carcinologique, en réduisant le plus possible le taux de
limites d’exéréses positives, avec un résultat fonctionnel
de qualité. La fréquence grandissante de cancers prosta-
tiques détectés chez 1’homme jeune, souligne encore plus
I’'importance de cet enjeu [30]. La parfaite connaissance
des structures anatomiques et la rigueur de la technique
opératoire sont les points essentiels du succés carcinolo-
gique et fonctionnel de cette intervention.

II. MATERIELS ET METHODES

1. Technique spécifique de préservation nerveuse par
dissection intra-fasciale hyper-sélective

Linstallation du patient en hyperlordose permet une expo-
sition optimum du champ opératoire et une réduction
significative des pertes sanguines, ce qui favorise la parfai-
te reconnaissance des éléments anatomiques complexes de
cette région [2]. Les lames nerveuses longent les parois
antéro-latérales du rectum [28]. Elles distribuent a la pro-
state sur ses deux angles postéro-latéraux sa vascularisa-
tion et son innervation. Chacune de ces lames est consti-
tuée de deux parties (Figure 1) :

- Pune externe, plus ou moins fibreuse qui donne une
certaine solidité a la lame : c’est le fascia du releveur
[20].

- Dautre interne, intra-fasciale, constituée d’éléments
vasculo-nerveux noyés 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 pénétrer la glande au niveau des pédicules
supérieurs et inférieurs et les nerfs caverneux, branches
efférentes du plexus hypogastrique qui vont se rappro-
cher progressivement de la prostate de la base vers I’a-
pex. A ce niveau, ils ne sont plus qu’a quelques milli-
metres de la glande. Ils vont ensuite longer la face pos-
téro-latérale de 1'urétre en restant en regard de la face
antérieure du rectum jusqu’au plancher pelvien.

La dissection de ces lames expose a deux risques : la bles-
sure des nerfs caverneux et la création de limites d’exére-
ses chirurgicales positives :

a) Le risque neurologigue : I’atteinte des nerfs caverneux
peut &tre réalisée par un traumatisme direct de la lame ner-
veuse mais aussi par le simple étirement des fibres végéta-
tives qui sera d’autant plus important que la traction d’ex-
position sera grande.

b) Le risque carcinologique : il fait référence a différents
travaux :

- Le franchissement capsulaire se fait en plus grande fré-
quence en situation postéro-latérale, 14 ol s’insérent les
lames nerveuses et plus précisément le long des gaines
nerveuses [27].

- Pres de 78% des limites d’exéréses positives chirurgi-
calement induites en situation postéro-latérale sont dues
a la technique de préservation nerveuse [25].

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

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

Pour toutes ces raisons, la sécurité est de créer un plan de
dissection a quelques millimetres de la prostate en évitant
toujours d’étre au contact immédiat du fascia prostatique.
Pour ne pas blesser les nerfs érecteurs, cette dissection doit
étre hyper-sélective : il faut isoler les pédicules millimé-
triques sans jamais s’écarter de plus de 3 ou 4 mm de la
prostate [3]. Sur le plan technique, deux temps opératoires
vont se succéder [4] :

* Premier temps : Uincision du fascia du releveur (Fig-
ure 2)

Le fascia du releveur, d’abord accolé au fascia prostatique
sur toute la face latérale de la prostate, se sépare de ce der-
nier au niveau de I’angle postéro-latéral pour recouvrir la
lame nerveuse. Sa texture est variable, il est quasi-inexis-
tant 4 1’apex et devient une véritable aponévrose, souvent
dédoublée a la base. Il ne faut donc jamais exercer une
traction importante sur la sonde pour exposer I’apex. Le
fascia n’ayant aucune solidité a ce niveau, c’est la lame
nerveuse, plus fragile qu’un mésentere, qui va se déchirer
instantanément. L’incision doit se faire au niveau de I’an-
gle postéro-latéral 1a ol s’insére la lame nerveuse. Il faut

d’abord soulever ce fascia avec un dissecteur 2 peinte
ultra-fine, en commencant 4 queiques millimétres de 1’a-

pex, ou il s’individualise (Figure 3a). Ce feuillet, toujours
pellucide a cet endroit, est décollé doucement de la lame
nerveuse en écartant les mors du dissecteur (Figure 3b). Il
est incisé secondairement aux ciseaux. Cette manceuvre est
répétée plusicurs fois jusqu’a la base ol le fascia est ici
beaucoup plus épais et presque toujours dédoublé.

* Deuxieme temps : la dissection hypersélective de la
lame vasculo-nerveuse (Figure 4)

Un dissecteur spécifique a pointe ultrafine va prendre
directement appui sur la face postérieure de 1’apex prosta-
tique et isoler a partir de ce plan médian des micro-pédicu-
les de quelques millimétres qui se tendent latéralement
(Figure 5a). I’hémostase de ces pédicules est réalisée par
des mini-clips de 3,8 mm positionnés 2 3 ou 4 mm de la
prostate. La section du pédicule est réalisée avec des
ciseaux a pointe fine au ras du clip de fagon 2 laisser en
permanence une lame de tissu conjonctif sur la piece opé-
ratoire (Figure 5b). Toute coagulation est proscrite. Cette
dissection hyper-sélective est terminée lorsque la face pos-
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Figure 1 : Coupe transversale au tiers moyen de la prostate. Figure 2 : Coupe transversale au tiers moyen de la prostate : inci-
Décollement des fibres du releveur (fleche noire) jusqu’au plan- sion du fascia du releveur.

cher pelvien. FEP = Fascia Endo Pelvien ; FP = Fascia Prosta-

tiqgue ; FD = Fascia de Denonvilliers ; R = Rectum ; RA = Rele-

veur de Uanus ; FR = Fascia du Releveur ; LN = Lame Nerveuse.

Figure 3a : Décollement du fascia du releveur au dissecteur fin. Figure 3b : Les mors écartés du dissecteur facilitent I’incision du
Les pointillés indiquent la direction du décollement. Jascia.
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Figure 4 : Coupe transversale au tiers moyen de la prostate : dis-
section hyper-sélective de la lame nerveuse.

Figure 5a : La lame nerveuse est tendue par une pince a disséquer  Figure 5b : Dissection hyper-sélective de la lame nerveuse.
pour exposer sa zone d’insertion sur la prostate.
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térieure de la vésicule séminale, recouverte du Denon-
villiers, commence a apparaitre. A ce niveau les nerfs érec-
teurs sont tres & distance et le danger neurologique écarté.

2. Patients

De janvier 1990 a décembre 2000, 605 patients ont été
opérés d’une prostatectomie radicale rétropubienne pour
cancer localisé de la prostate. Parmi eux, 200 patients
consécutifs ont été sélectionnés pour une préservation ner-
veuse : bilatérale (87%) unilatérale (13%). De 1990 &
1997, la préservation nerveuse a été réalisée selon la tech-
nique standard décrite par Walsh (groupe I, n=85) ; de
1998 & 2000 nous avons modifié cette technique par une
dissection intra-fasciale hyper-sélective (groupe II, n=115).

a) Criteres de sélection

L’4ge moyen était de 61,7 ans et dans tous les cas I'indica-
tion d’une préservation nerveuse a été arrétée en pré-opé-
ratoire, en accord avec les patients informés du risque car-
cinologique potentiel encouru (seuls 4 patients aux antécé-
dents de résection endoscopique prostatique ont été sélec-
tionnés sous réserve des constatations opératoires). Il s’a-
gissait de cancers prostatiques localisés de stade clinique
T1 (41%), T2 (59%), P.S.A. moyen 10,48 ng/ml, score de
Gleason 2 4 6 (81%), 7 4 8 (19%). Aucun patient n’avait
regu de traitement anti-androgeéne néo-adjuvant et aucun ne
présentait 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 périnerveux
ou d’envahissement de ’extrémité juxta-capsulaire des
biopsies). La fonction érectile a été systématiquement éva-
luée en pré-opératoire : tous ces patients motivés et deman-
deurs étaient dans la capacité d’avoir des rapports sexuels
avec pénétration vaginale, avec une fonction érectile nor-
male (n = 172) ou une dysfonction érectile modérée avec
diminution de la rigidité (n = 28).

b) Evaluation post-opératoire

Toutes les piéces de prostatectomie ont été totalement
encrées et examinées selon le protocole de Stanford, avec
une étude spécifique de I’apex et de la base et des sections
sagittales étagées tous les 3 mm du corps prostatique. Une
marge d’exérése positive a été définie comme la présence
de cellules néoplasiques au contact de la zone encrée. Afin
d’améliorer I’homogénéité de cette étude, les pieces de
prostatectomies de 1990 a 1995 ont été revues et 1’avis
contradictoire des huit médecins anatomo-pathologistes a
été sollicité dans tous les cas litigieux.

L’évaluation de la fonction érectile a été réalisée en post
opératoire, tous les trois mois pendant deux ans, selon le
méme questionnaire chirurgical que celui utilisé en pré
opératoire, doublé pour les derniers patients d’une évalua-
tion par questionnaire anonyme envoyé par voie postale.
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La reprise d’érections efficaces, c’est-a-dire soit stricte-
ment identiques a ce qu’elles étaient en pré opératoire, soit
diminuées mais suffisantes pour permettre une pénétration
vaginale a été considérée trop subjective et n’a délibéré-
ment pas été prise en compte dans 1’évaluation définitive
des résultats. Seuls les patients ayant une reprise des rap-
ports sexuels avec pénétration vaginale sans assistance
pharmacologique ont été€ considérés puissants. A 12, 18, 24
mois post opératoires, les patients évaluables pour la repri-
se des rapports sexuels étaient respectivement au nombre
de 195, 182 et 157. Une analyse statistique univariée et
une régression logistique multivariée ont été utilisées pour
les 157 patients évaluables 4 24 mois (groupe I : n = 78,
groupe II : n =79), afin de déterminer les facteurs indépen-
damment prédictifs de la récupération des rapports sexuels.

III. RESULTATS

1. Reprise des rapports sexuels

La durée moyenne de reprise des rapports sexuels a été de
13,3 mois. 38%, 56% et 70% des patients avaient une
reprise des rapports sexuels avec pénétration vaginale sans
assistance pharmacologique & respectivement 12, 18 et 24
mois de I'intervention (Figure 6). A 24 mois, I’analyse uni-
variée a montré une différence statistiquement significative
(p<0,05) entre le groupe I : 79% puissants et le groupe 1I :
61% puissants. Cependant, I’analyse multivariée (incluant
les autres facteurs pronostiques) n’a pas identifié ce facteur
technique comme indépendamment prédictif de la reprise
des rapports sexuels a 24 mois (p=0,51). Dans cette étude,
les seuls facteurs pronostiques indépendants ont ét€ la qua-
lité de la fonction érectile pré-opératoire : fonction norma-
le (n=136) : 77% puissants versus dysfonction érectile
modérée (n=21) : 29% puissants (p<0,01) et le degré de
préservation nerveuse : préservation nerveuse bilatérale
(n=130) : 75% puissants versus préservation unilatérale
(n=27) : 48% puissants (p<0,05). L’Age n’a pas été indé-
pendamment prédictif (p=0,11), de méme que le score de
Gleason (p=0,08), le stade clinique et pathologique
(p=0,22) et le taux de P.S.A. (p=0,65).

2. Incidence des marges d’exéreses positives

Dans cette série 35 (17%) patients ont présenté une ou
plusicurs marges d’exéréses positives (Tablean 1). Le
risque spécifique de marges postéro-latérales positives
induites par la technique de préservation nerveuse a €té
relevé chez 8 (4%) patients (Tableau 2). Les groupes I et 11
ne différaient 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 était significa-
tivement plus élevé (p<0,01) dans le groupe II (60% Glea-
son > 6) que dans le groupe I (32.9% Gleason > 6). Le
taux de marge d’exéreése postéro-latérale positive en rap-
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Figure 6 : Rapports sexuels : délai de récupération aprés préservation nerveuse (intervalles de confiance a 95 %) chez 157 patients.

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

Tableau 2 : Incidence des marges postéro-latérales positives
induites par la préservation nerveuse.

Stades pathologiques N° patients N° marges Patients N° marges postéro-latérales
positives positives sur site
pT2 137 (69%) 14 (10%) pT2 (n=137) 4(2,9%)
pT3 63 (31%) 21 (33%) 264 cotés préservés (5 cotés)
Total 200 35 (17%) pT3 (n=63) 4(6,3%)
109 cotés préservés (5 cotés)
Total (n=200) 8 %)
373 cités préservés 10 cotés
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port avec la technique de préservation nerveuse était
respectivement de 7 (8%) dans le groupe 1 versus 1 (0,8%)
dans le groupe II (p<0,05), en différenciant : les marges
par incision capsulaire (pT2) : 4 (4,7%) dans le groupe I
versus O dans le groupe II, et, les marges par extension
extra-capsulaire postéro-latérale (pT3, n = 17) : 3 sur 7
(43%) dans le groupe I versus 1 sur 10 (10%) dans le grou-
pe I

IV. DISCUSSION
1. Reprise des rapports sexuels

Avec 70% de reprise des rapports sexuels & 24 mois, les
résultats de cette série sont équivalents a ceux des grandes
séries monocentriques (Tableau 3).

a) Qualité des érections post opératoires

Dans notre étude, 47% des patients ayant récupéré des rap-
ports sexuels avec pénétration vaginale, décrivent une
diminution qualitative de la rigidité érectile par rapport a
ce qu’elle était en pré-opératoire. Ces constatations sont
habituelles dans la littérature [6, 12] ; seule la série de
Walsh [31] rapporte une réduction qualitative des érec-
tions, dans 20% des cas, mais 55% des patients avaient
moins de 60 ans.

b) Délai de récupération

Le long délai de récupération des rapports sexuels dans
notre série (13,3 mois) corrobore les résultats de Catalona
[8] (59% de récupération a 18 mois, 73% & 2 ans) et de
Weldon [32] (50% a 12 mois, 64% a 18 mois, 70% a 24
mois). Chez des patients plus jeunes (4ge moyen = 57 ans),
une série récente [30] révele une récupération plus rapide
(38% & 3 mois, 73% & 12 mois, 86% a 18 mois). Il a en

effet ét€ démontré que le traumatisme opératoire par étire-
ment et/ou ischémie des fibres végétatives composant les
nerfs caverneux entraine un phénomene de neurapraxie
suivi d’une repousse nerveuse progressive qui s’étale jus-
qu’a 24 mois post-opératoires [14, 18]. L’ensemble des
auteurs considere que 1’évaluation de la récupération des
rapports sexuels ne peut se faire qu’avec un minimum de
18 mois de suivi en post-opératoire [8, 12, 23, 32]. Par
contre, au dela de 24 mois on retrouve trés peu de nou-
veaux patients répondeurs car la désillusion et la frustra-
tion d’un dysfonctionnement érectile prolongé entraine un
véritable blocage psychogene [8, 31] : ceci correspond a
notre expérience : ainsi sur les 107 patients évaluables a 36
mois, seuls 3 (2,8%) patients ont pu récupérer 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 érectile post-opéra-
toire est d’une grande importance :

Jusqu’a 3 4 6 mois post-opératoires, la majorité des
patients constate une disparition compléte des érections et
la récupération progressive d’une tumescence pénienne
spontanée ; dans cette période, le Sildenafil est inefficace
[14], des injections intra-caverneuses micro dosées de pro-
staglandines (PGE1) sont justifiées afin de réduire le
risque d’atrophie des corps érectiles par fibrose ischémique
précoce [18].

Entre 6 et 12 mois, la rigidité érectile réapparait progressi-
vement mais elle est bien souvent insuffisante ou de trop
courte durée pour 1’obtention de rapports sexuels sans
aucune aide pharmacologique ; la dose de PGE1 est alors
adaptée a la demande.

Entre 12 et 18 mois c’est 1a véritablement la période de
récupération des rapports sexuels mais il faut souvent ras-

Tableau 3 : Reprise des rapports sexuels apres prostatectomie radicale avec préservation nerveuse.

Références N° patients étudiés % puissants au 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 tempérer I’impatience des patients si’on veut évi-
ter un blocage psychogeéne : seuls les patients ayant une
rigidité érectile suffisante et surtout durable pendant plu-
sieurs minutes peuvent &tre autorisés a 1’obtention de rap-
ports sexuels, éventuellement assistés par quelques prises
de Sildénafil efficaces dans cette période dans 60% des
cas [14].

¢) Facteurs prédictifs de la reprise des rapports sexuels

Pour certains auteurs [12 , 17], le degré de préservation
nerveuse est le facteur pronostique le plus important avec
une diminution du taux de récupération de 20 & 50% dans
la préservation unilatérale par rapport a la préservation
bilatérale [8, 23]. Nous avons effectivement retrouvé cette
différence dans notre série avec 48% de reprise des rap-
ports sexuels en cas de préservation unilatérale versus 75%
en cas de préservation bilatérale mais en analyse multiva-
riée, ce facteur pronostique n’arrive qu’en deuxieéme posi-
tion.

L’4ge est un facteur pronostique indépendant couramment
évoqué avec 90% de reprise des rapports sexuels pour les
patients de moins de 50 ans, versus 25 a 47% pour les
patients au-dela de 70 ans [8, 31]. L’absence de significa-
tion pronostique du facteur Age dans notre étude tient pro-
bablement au fait qu’il existe une grande homogénéité en
dge de la série, une différence aurait pu apparaitre s’il y
avait eu un plus grand nombre de patients de moins de 50
ans ou de plus de 70 ans.

La qualité de la fonction érectile pré opératoire est apparue
dans notre étude comme le facteur pronostique indépendant
le plus significatif avec 29% de reprise des rapports sexuels
en cas de dysfonctionnement érectile versus 77% en cas de
fonction érectile normale. Weldon [32] ne retrouve que 6%
de reprise des rapports sexuels en cas de dysfonctionnement
érectile pré opératoire et Geary [12] insiste ainsi sur I’impor-
tance de 1’évaluation pré opératoire de la fonction érectile
tant en ce qui concerne la qualité des érections que la fré-
quence des rapports sexuels. Néanmoins, ce questionnaire
pré opératoire est parfois pris en défaut, un certain pourcen-
tage de patients pouvant masquer un dysfonctionnement
érectile [30]. Cette évaluation pré-opératoire de la fonction
érectile nous semble un point trés important, 1’existence

d’un dysfonctionnement érectile permettant en accord avec -

le patient soit d’écarter 1’indication d’une préservation ner-
veuse, soit de le prévenir du faible taux de succés et de la
nécessité probable d’un traitement pharmacologique prolon-
g¢ en post-opératoire (Sildénafil).

2. Incidence des marges d’exéreses positives

Le taux global de marges d’exérese positives de 17% obs-
ervé dans cette série est & comparer au taux de 28% rap-
porté dans la méta-analyse de Wieder et Soloway en 1998
[33].

Le risque de marge postéro-latérale positive en relation
directe avec la technique de préservation nerveuse varie
dans la littérature de 4 & 37% [25, 26] ; dans notre expé-
rience, ce risque a été tres significativement réduit avec la
technique spécifique : 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 & 71%, le site postéro-laté-
ral étant le plus fréquent et résultant d’une préservation
nerveuse. Dans notre étude, la technique spécifique (grou-
pe II) annule logiquement ce risque versus 4,7% dans le
groupe 1.

Le risque carcinologique de 1a préservation nerveuse est
majeur en cas d’extension extra-capsulaire postéro-latérale
méconnue avec un taux de marges positives postéro-latéra-
les variant de 28 a 99% [7, 22, 25]. Dans notre série 17
(8,5%) patients présentaient une extension extra-capsulai-
re postéro latérale sur le site de la préservation nerveuse
indétectée en pré-opératoire : le taux de marges positives
postéro-latérales a été de 43% pour les patients opérés
selon la technique standard versus 10% pour les patients
opérés selon la technique spécifique. Ainsi, cette technique
de dissection intra-fasciale hyper sélective, en conservant
un liseré conjonctif de sécurité de 3 mm d’épaisseur au
contact des faces postéro-latérales de la prostate, permet
d’éviter, dans la majorité des cas, une marge positive en
cas d’extension extra-capsulaire postéro-latérale mécon-
nue.

Sur le plan pronostique, de nombreuses analyses multiva-
riées ont montré dans la littérature que les marges d’exére-
ses positives représentaient un facteur prédictif indépen-
dant de récidive biologique [5, 11]. Les marges positives
postéro-latérales induites par la préservation nerveuse
auront ainsi un impact sur la survie a long terme [13, 21,
25].

Le risque carcinologique de la préservation nerveuse est
d’autant moins négligeable que nous n’avons actuellement
aucun moyen de détection pré-opératoire d’un franchisse-
ment capsulaire postéro-latéral, présent focalement dans
20% au moins des cancers T1c/T2a [10]. Pour réduire ce
risque, certains [1, 24] proposent une sélection trés restric-
tive des patients candidats a une préservation, d’autres
[13], préconisent la réalisation exclusive de préservation
unilatérale excluant par la méme 23% de patients qui
auraient pu bénéficier d’une préservation bilatérale. Pour
notre part, nous pensons que dans le contexte actuel de
détection précoce, chez des hommes de plus en plus jeu-
nes, de cancer de prostate de petit volume, il faut proposer
dans la majorité des cas une préservation nerveuse bilaté-
rale. C’est a la technique de préservation nerveuse de s’a-
dapter a ce risque de franchissement capsulaire. La dissec-
tion intra-fasciale hyper-sélective permet de supprimer
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totalement le risque d’incision capsulaire postéro-latérale
et de diminuer considérablement le risque de marges posi-
tives en cas d’extension extra-capsulaire postéro-latérale
méconnue, sans pour autant altérer les résultats fonction-
nels sur la récupération érectile.

V. CONCLUSIONS

La prostatectomie radicale rétropubienne avec préser-
vation nerveuse permet une reprise des rapports
sexuels dans 70% des cas. Le risque carcinologique de
la préservation nerveuse est considérablement réduit
par la réalisation d’une technique spécifique de dissec-
tion intra-fasciale hyper-sélective des bandelettes
neuro-vasculaires. La qualité de la fonction érectile
pré-opératoire et le degré de préservation nerveuse
bilatérale ou unilatérale sont des facteurs pronostiques
significativement indépendants. Dans la mesure ou
I’age n’apparait pas significatif, les patients puissants
de plus de 65 ans doivent étre proposés pour une pro-
statectomie radicale rétropubienne avec préservation
nerveuse si une préservation nerveuse bilatérale peut
étre réalisée en toute sécurité. La technique actuelle
arrive a maturité et place la prostatectomie radicale
rétropubienne comme le traitement de référence du
cancer de prostate de ’homme jeune.
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ABSTRACT

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

Philippe CHAUVEAU, Christian BARRE, Hervé
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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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




