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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 

m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur 

sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de 

mes malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les 

nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et 

mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa 

conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales 

d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 
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ASA   : american society of anesthesiologists 

ASP   : abdomen sans préparation 

CaP   : cancer de la prostate 

DE   : dysfonction érectile 

ERSPC   : l’étude randomisée européenne de dépistage du cancer de la prostate 

HBPM   : Héparine de bas poids moléculaire 

HIFU   : traitement par ultrasons focalisés de haute intensité  

HTA   : Hypertension artérielle 

IPED5   : inhibiteurs de la phosphodiéstérase de type 5 

IRM   : imagerie par résonnance magnétique 

ISUP   : International Society of Urological Pathology 

MCP   : marges chirurgicales positives 

PIN   : néoplasie intra-épithéliale 

PI-RADS  : Prostate imaging reporting and data system 

PRL   : prostatectomie radicale laparoscopique 

PRR   : prostatectomie radicale rétropubienne 

PSA   : antigène spécifique de la prostate 

PSAL               : PSA libre 

PSAT               : PSA total 

PT   : prostatectomie totale 

PTAR   : prostatectomie radicale robot-assitée 

RAU   : Rétention aigue d’urine 

RTUP  : Résection trans-urétrale de la prostate 

TDM   : Tomodensitométrie 

TEP   : Tomographie par émission de positons 



TR   : toucher rectal  

TUBA   : troubles urinaires du bas appareil  

UIV   : urographie intraveineuse 

VS   : vésicule séminale 
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Le cancer est devenu un enjeu majeur de santé publique à l'échelle mondiale tant dans 

les pays développés que ceux en voie de développement. 

Selon le dernier rapport du Centre international de recherche sur le cancer (CIRC), 14,1 

millions de nouveaux cas ont été diagnostiqués dans le monde en 2014 et avec ses 1,1 million 

de nouveaux cas par an, le cancer de la prostate est le plus fréquent chez l’homme de plus de 

50 ans et représente la deuxième cause de mortalité par cancer chez l’homme après celui du 

poumon. 

La généralisation du dosage du PSA a conduit à une augmentation importante, depuis 

20ans, de l’incidence de la maladie, essentiellement dans sa forme localisée et chez des 

patients de plus en plus jeunes offrant la possibilité de guérison et augmentant la  fréquence 

de réalisation des prostatectomies radicales. 

La technique chirurgicale de la prostatectomie totale et la compréhension de l’anatomie 

chirurgicale de la prostate n’ont cessé de progresser de manière considérable subissant de 

nombreuses évolutions depuis 1867. D’abord périnéale avec Young, puis rétro pubienne avec 

Millin. Enfin, à l’ère de la chirurgie mini-invasive, la voie laparoscopique s’est développée 

rapidement dès 1991 d’abord isolée puis robot-assistée.   

La prostatectomie radicale est le traitement de référence du cancer localisé de la 

prostate. Elle consiste en une résection de la prostate et des vésicules séminales, avec ou sans 

curage ganglionnaire selon le stade. L’objectif dans cette indication est double :  

• Carcinologique : contrôle local de la maladie voire la guérison, 

• Fonctionnel : préservation de la continence et de la sexualité.  

L’approche laparoscopique est désormais utilisée régulièrement dans plusieurs centres, 

mais demeure une intervention complexe où le risque carcinologique est mis en balance avec 

les résultats fonctionnels.  
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Le but de ce travail est de décrire la technique chirurgicale de la prostatectomie radicale 

par voie laparoscopique, rapporter l’expérience du service d’urologie de l’hôpital militaire 

Avicenne et étudier son efficacité et sa sécurité pour le traitement du cancer localisé de la 

prostate. 
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I. 

1. 

MATERIEL ET METHODES : 

    Il s'agit d'une étude rétrospective rapportant 10 cas de prostatectomies radicales 

laparoscopiques effectuées sur une période de 4ans et 5 mois entre Janvier 2013 et Mai 2017 

au niveau du service d’urologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. 

Le cadre de l’étude :  

2. 

• Critères d’inclusion 

La sélection des patients : 

Nous avons inclus dans cette étude : 

 tous les patients avec un cancer de prostate localisé ayant bénéficié d’une 

prostatectomie radicale laparoscopique ; 

 tous les cancers de prostate de faible risque ou de risque intermédiaire selon la 

classification de D ‘Amico ; 

 les patients dont le dossier médical était exploitable sur les différents aspects 

cliniques, para cliniques, thérapeutiques et évolutifs. 

  

• Critères d’exclusion 

Ont été exclus de l’étude les patients : 

 dont le cancer de prostate n’était pas localisé (localement avancé ou métastatique) ; 

 avec un cancer de prostate localisé à haut risque ; 

 dont le dossier était incomplet ; 

 opérés  par laparotomie ou non opérés.  

 

3. 

 Le respect de l’anonymat ainsi que la confidentialité ont été pris en considération lors 

de la collecte des données. 

Considérations éthiques 
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4. 

Le matériel utilisé pour la réalisation de notre étude comprenait : 

Méthode de recueil des données 

• Les dossiers médicaux des malades du service d’urologie, 

• Les registres d’hospitalisation des malades du service, 

• Les registres des comptes rendus d’anatomopathologie des malades du service 

 

 Méthodes de recherche 

La méthode d’exploitation des dossiers a consisté en l’établissement d’une fiche 

d’exploitation (annexe1) sur laquelle étaient recueillis :  

• Des données cliniques, 

• Des données paracliniques : à savoir radiologiques et biologiques, 

• Des données thérapeutiques basées sur les comptes rendus opératoires et les 

dossiers des malades, 

• Des données anatomopathologiques tirées des comptes rendus d’anatomopathologie, 

• Le devenir des patients en postopératoire. 

 

  Etude statistique et analytique 

L’analyse statistique a fait appel aux méthodes simples d’analyse descriptive qui 

consiste à calculer des moyennes et écart-types pour les variables quantitatives et des 

pourcentages pour les variables qualitatives. L’analyse et la synthèse bibliographique s’est 

réalisée à partir de la base de données medline et la consultation de plusieurs sites internet 

d’evidence based Medicine contenant des recommandations pour la pratique clinique. 

5. 

Les pièces ont été fixées au formol à 10%, incluses en paraffine. La coloration a été faite 

à l’hématéine éosine et la lecture faite à l’aide du microscope optique au faible puis au fort 

grossissement.  

Techniques anatomopathologies 
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I. 

1. 

Données préopératoires (Tableau n°5) 

1.1 

Epidémiologie :    

L’âge moyen de nos patients est de 62,4 ans avec des extrêmes allant de 52ans à 70ans. 

La répartition selon les tranches d’âges est illustrée par le graphique n° 1. 

Age : 

 

 

                                     

 

Graphique n°1 : L’âge des patients 

1.2 

Quatre (04) de nos patients soit 40 % sont porteurs de maladies chroniques associées. 

 Répartition selon le terrain : 

Les antécédents les plus fréquents ont été le diabète et l’HTA. 
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Tableau N° I : Maladies chroniques associées 

MALADIES ASSOCIEES NOMBRE DE CAS TAUX (%) 

Diabète 2 20 

HTA 2 20 

Diabète +HTA 0 0 

RAS 6 60 

TOTAL 10 100 

 

1.3 
 

 Signes révélateurs 

 

 

Graphique n°2 : Circonstances de découverte 

 

 

 

 

40% 
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circonstances de découverte 
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Tableau n°II : Signes révélateurs 

Signes cliniques Nombre de cas 

RAU 0 

Syndrome irritatif 3 

Syndrome obstructif 3 

Hématurie 0 

Anurie obstructive 0 

Altération de l’état général 0 

Insuffisance rénale 0 

Asymptomatique 4 

 

2. 

 

Examen clinique : 

2.1 

Le délai de consultation pour les patients symptomatiques était en moyenne de 4 mois 

avec un minimum de  1 mois et un maximum de 7 mois. 

Le délai de consultation 

2.2 

Quatre (04) de nos patients ont présenté une prostate suspecte : lobe droit induré chez 

un patient, nodules de moins de 1 cm chez deux patients et lobe multi nodulaire chezun 

patient. Six (06) patients ont présenté une prostate normale à l’examen.  

Le toucher rectal 
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Tableau n°III : Les données du toucher rectal (TR) dans notre série 

TR Nombre de patients Pourcentage% 

normal 6 60 

Prostate indurée 1 10 

Nodule prostatique 3 30 

blindage Vésico-prostatique 0 0 

 

3. 
3.1 

Bilan biologique : 

Le PSA médian était de 7,9 ng/ml, avec une norme inférieure à 4 ng/ml pour l’ensemble 

des malades.  

PSA 

La valeur minimale de PSA dans notre série est de 4 ng/ml, la maximale étant de 11 

ng/ml. 

Nos résultats sont regroupés en tranches et illustrés dans le graphique n°3 : 

⇒ De 4 à 10 ng/ml (4 ≤ PSA ≤10).  

⇒ De 10 à 20 ng/ml (10< PSA ≤ 20).  
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Graphique n°3 : Taux de PSA avant l’intervention dans notre série. 

3.2 

Le dosage du PSA libre / PSA total est réalisé chez 2 patients, pour qui les résultats sont 

en faveur du CaP avec un taux <15 %. 

PSA libre/PSA total  

 

4. 
4.1 

Bilan radiologique : 

L’échographie vésico-prostatique est réalisée chez tous nos patients. Le volume 

prostatique échographique variait entre 34g et 58g.  Le poids moyen était de 45,5g. 

Echographie vésico-prostatique  
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4.2 

Graphique n°4 : Poids de la prostate 

L’échographie endorectale a été réalisée  chez tous les patients pour guider les biopsies 

prostatiques. Deux patients avaient des lésions suspectes sous forme de lésions hypo 

échogènes mesurant 9 et 11 mm. La capsule était régulière et intacte chez tous les patients.  

Echographie endorectale 

 

4.3 

L’IRM a été réalisée 

IRM : (Figure 1,2,3) 

 avant la biopsie chez 3 patients : devant des PSA élevés chez deux et  après une 

première série de biopsie négative chez 1 patient ; 

 Après la biopsie chez 7 patients dans le cadre du bilan d’extension. 

L’IRM a révélé : 

 Des lésions suspectes PI-RADS 4 chez deux patients ; 

 Une lésion PI-RADS 4 dans un cas ; 

 Des lésions suspectes sans précision du PI-RADS chez deux patients ; 

 sans particularité chez cinq patients ; 

 la capsule et les  vésicules étaient saines chez tous les patients ; 

 le bilan ganglionnaire négatif dans tous les cas. 

20% 

60% 
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Figure n°1 : IRM prostatique normale 

 
Figure n°2 : nodule prostatique suspect gauche PIRADS4 à l’IRM 
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Figure n°3: nodule prostatique  antérieur droit à l’IRM 

 
 

5. 

Le bilan d’extension à distance était négatif dans notre série. Les examens principaux 

étaient représentés par :  

Bilan d’extension 

 Le scanner thoraco-abdomino-pélvien réalisé chez deux patients ; 

 La scintigraphie osseuse était réalisée uniquement chez les patients avec un  PSA 

supérieur à 10 ou un score de Gleason à 7 soit chez 7 de nos patients. (figure4) 
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Figure n°4 : scintigraphie osseuse sans anomalies 

6. 

 

Anatomopathologie : 

6.1 

Le diagnostic histologique du CaP a été posé grâce à une biopsie prostatique sous 

échographie endorectale chez tous les patients. 

Diagnostic anatomopathologique 

Dans notre série, tous nos patients ont présenté un adénocarcinome prostatique. 
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6.2 

Le score de Gleason est précisé dans tous les comptes rendus d’anatomopathologie. 

Score de Gleason  

Sa valeur moyenne était de 6,6 (6-7). 

La répartition se présente comme suit :  

 

 

 

Graphique n°5 : Score de Gleason 

 

6.3 

Le stade clinique était défini par le résultat du toucher rectal et les données du bilan 

d’extension.  

Stade clinique :  

La tumeur a été classée :  

• T1c dans 6 cas (60 %).   

• T2a dans 2 cas (20 %).   

• T2b dans 2 cas (20 %).  

• N0M0 dans tous les cas 
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Graphique n°6 : stade clinique pré-opératoire 

 

6.4 
 

Répatition selon d’Amico : 

 

Tableau n°IV : Classification de D’Amico 

Nombre de patients pourcentage 

Risque faible 2 20% 

Risque intermédiaire 8 80% 

Risque élevé 0 0% 
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Graphique n° 7 : la classification D’Amico 

 

Tableau  n° V: Données préopératoires des malades. 

Patient 

N° 

Age (ans) PSA (ng/ml) Stade clinique Poids prostate 

(g) 

Gleason des biopsies 

1 69 8 T2a 48 3+4 

2 58 11 T1c 42 3+3 

3 67 8 T1c 34 3+4 

4 61 9 T1c 58 3+4 

5 56 5 T2a 52 3+3 

6 52 4 T2b 48 4+3 

7 70 7 T1c 45 3+4 

8 70 7 T1c 42 3+3 

9 63 9 T2b 48 3+3 

10 58 11 T1c 38 4+3 
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II. 

1. 

Intervention chirurgicale 

1.1 

bilan d’opérabilité : 

Une NFS  a été réalisée chez tous nos patients à leur admission, revenue normale dans 

tous les cas. 

La numération formule sanguine (NFS)  

1.2 

Le dosage de l’urée et de la créatinine a été réalisé  chez tous nos patients.   

Fonction rénale  

La fonction rénale était normale dans tous les cas. 

 

1.3 

Un ECBU a été réalisé  chez tous les patients. Il a été négatif dans tous les cas sans 

présence de leucocyturie ou de bactériurie. 

Examen cytobactériologique des urines (ECBU)  

 

1.4 Score ASA : 

Tableau n° VI : score ASA 

Score ASA Nombre de patients Pourcentage% 

Classe 1 : Sujet normal en bonne santé 6 60 

Classe2 : Sujet porteur d’une affection systémique 

légère 

4 40 

Classe3 : Sujet atteint d’une affection systémique 

grave qui limite son activité, sans le rendre invalide 

0 0 

Classe4 : Sujet atteint d’une affection systémique 

incapacitante qui est un danger constant pour sa vie 

0 0 

Classe5 : Sujet dont le pronostic semble engagé dans 

les 24 heures, avec ou sans chirurgie de sauvetage 

0 0 
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2. 

Tous nos patients ont bénéficié d’une prostatectomie radicale laparoscopique 

extrapéritonéale par voie antégrade. 

Technique opératoire 

Seuls les patients de stade intermédiaire ont eu un curage ganglionnaire, soit sept (07) 

patients. 

La préparation opératoire se résume à une préparation digestive et une dépilation de la 

région abdomino-pelvienne.      

 Il est souhaitable de disposer d’un ECBU préopératoire stérile.   

Sous anesthésie générale le malade est placé en décubitus dorsal jambes écartées à 45 

degrés, un billot est placé sous le bassin avec un Trendelenburg de 30 degrés pour dégager 

les anses intestinales. 

L'intervention est conduite à deux (un aide et un opérateur). L'aide manie la caméra et 

l'aspirateur, l'opérateur placé à gauche utilisant instruments bipolaires, ciseaux et pinces de 

dissection.  

Après l’installation des champs opératoires, une préparation du champ à la Bétadine® 

est réalisée du pubis jusqu’à la xiphoïde; puis un sondage vésical est placé sur le champ et le 

ballonnet est gonflé à 10 ml. 

L’introduction des instruments se fait par la voie d’abord.  

 

2.1 

Une incision à 1 cm en dessous de l’ombilic mesurant 3 à 4 cm est réalisée à la lame 

froide. L’aponévrose antérieure des muscles grands droits est ainsi exposée puis incisée 

Création de l’espace sous péritonéal : 
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transversalement de part et d’autre de la ligne médiane jusqu’au décollement des fi bres 

internes des muscles grands droits de l’aponévrose postérieure. Le plan entre le muscle et le 

feuillet postérieur est disséqué au doigt. L’espace est créé vers le bas vers l’espace de retzius. 
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Figure n°5 : Incision transversale                             Figure n°6 :incision de l’aponévrose des
         

             
sous ombilicale                                                                       

 

grands droits 

 

Figures n° 7 (à gauche) et n° 8 (à droite): Le plan entre le muscle et le feuillet postérieur est 
disséqué au doigt 

 

 

2.2 

Le trocart à caméra est ainsi placé dans l’espace de Retzius. Par ailleurs 3 autres trocarts sont 

utilisés : 

Emplacement des trocarts : 
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 Un de 10mm à mi-distance entre l’ombilic et le pubis, il servira de main droite à 

l’opérateur ; 

 Un de 5mm  à 2cm en dedans de l’épine iliaque antéro-supérieure gauche qui servira 

de main gauche à l’opérateur ; 

 Un de  5mm à 2cm  en dedans de l’épine iliaque antéro-supérieure droite qui servira 

de main droite à l’aide opérateur. 

Le rétro pneumopéritoire est créé par simple ponction suspubienne à l’aiguille de palmer.  

Un curage ilio-obturateur est réalisé si nécessaire à cette étape avant de dégraisser les 

faces antérieures et latérales de la prostate. 

 

 

Figure n°9: emplacement des trocarts 

2.3 

Le premier temps est la libération des faces latérales vésicales le long des vaisseaux 

iliaques en remontant jusqu’aux vaisseaux hypogastriques, geste qui permettra en fin 

d’intervention l’anastomose vésico urétrale sans tension.  

Dissection et ouverture de l’aponévrose moyenne du périnée 
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Ainsi, l’intervention débute par la dissection de part et d’autre des ligaments pubo-

prostatiques  du fascia endopelvien en dehors les muscles releveurs et en dedans de la face 

latérale de la prostate. L’exposition doit être large, permettant de voir facilement  le bord 

postérieur du pubis, les vaisseaux iliaques latéralement, plus en dehors les pédicules 

spermatiques et les vaisseaux épigastriques à la face postérieure des grands droits; enfin, 

dans un axe transversal aux vaisseaux, les déférents qui marquent la limite avec le péritoine. 

La dissection sera menée jusqu’à l’apex prostatique. 

 

2.4 

Une fois la section minutieuse des ligaments pubovésicaux terminée, un fil 

hémostatique de vicryl  serti 1/0 est positionné sur le plexus dorsal de santorini le plus bas 

possible entre l’urètre et le plexus puis sera noué. La ligature peut être intra ou 

extracorporelle. Le fil sera sectionné en fin d’intervention. 

La ligature du plexus de Santorini : 

2.5 

Débute alors le temps de préservation du col vésical. Il est important de commencer 

latéralement afin de bien dégager la convexité de la base prostatique en libérant 

progressivement les attaches musculaires vésicales.  

Ouverture du col vésical : 

C’est ainsi que les faces latérales de la vessie sont refoulées en dedans jusqu’à 

visualiser l’insertion de la vessie sur la prostate qui constitue un plan fibreux. La section 

transversale de ce plan permet d’exposer le col vésical au plus près de la prostate. Ce geste 

est facilité par le dégonflement du ballon de la sonde afin de ne pas blesser la vessie. 

La lèvre postérieure du col vésical est incisée transversalement juste à l’aplomb de la 

convergence des ligaments pubo-vésicaux. Le plan fibreux formé par des fibres verticales et 

correspondant à l’insertion postérieure du détrusor sur la prostate est ainsi exposé par la 

section postérieure du col. 
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2.6 

Le plan séminal est retrouvé après avoir incisé transversalement les fibres verticales du 

détrusor qui le séparent de la vessie. Le plan séminal est facile à identifier, graisseux avec les 

deux déférents en position médiane. La recherche du premier canal déférent se fait par une 

dissection qui commence sur la face latérale de la vessie à la base de la prostate à partir d’un 

triangle graisseux. 

 Exposition du plan séminal : 

Une fois le canal déférent disséqué et sectionné, il sert de traction pour tirer la prostate 

en antérieur et disséquer la vésicule séminale homolatérale.  

La  vésicule séminale et le déférent sont alors libérés jusqu’au col de la vessie, le fascia 

vasculonerveux qui recouvre la face externe de la VS est refoulé en dehors. 

 

2.7 

La traction de la prostate avec les VS et les déférents vers l’avant expose la face 

antérieure de l’aponévrose de Denonvilliers qui est lisse et  fibreuse. Cette aponévrose est 

incisée transversalement au dessus  du bord postérieur de la base prostatique. La dissection 

est poursuivie vers le bas et latéralement jusqu’au repli latéral du fascia de Denonvilliers, 

exposant la face postérieure de la prostate jusqu’à l’apex. 

Abord du fascia de Denonvilliers et dissection du plan postérieur : 

Pour que la préservation soit efficace, il faut inciser les fascias périprostatiques en 

dessous des pédicules et en direction de l’apex prostatique. Les fascias sont alors refoulés en 

dehors et en arrière séparés du parenchyme prostatique. À ce stade, le pédicule prostatique 

est clipé et sectionné à distance du parenchyme; ce geste est facilité par la traction en dedans 

de la prostate. 

La dissection attentive se poursuit jusqu’à l’apex prostatique qui est libéré de ses 

fascias postérieurs et latéraux. La prostate est facilement mobilisée par la pince de 

l’opérateur, et libérée jusqu’à l’urètre.  



La prostatectomie radicale laparoscopique: à propos de sa description  
 

 

 

- 27 - 

Les bandelettes neuro-vasculaires sont libérées de la prostate distalement avant 

d'aborder l'apex prostatique. 

En fonction du type de préservation vasculo-nerveuse souhaitée, différents types 

d’abord sont envisageables :  

 L’absence de préservation nerveuse : la bandelette est sectionnée très à distance de la 

prostate, clippée ou coagulée.  

 Préservation nerveuse interfasciale : la dissection de la bandelette se fait à 2-3 mm de 

la capsule prostatique avec des clips.  

 Préservation nerveuse intrafasciale : la dissection est réalisée au plus proche de la 

capsule prostatique.  

Les lames sont totalement libérées de la prostate qui se retrouve facilement mobilisable 

permettant l’abord de l’apex prostatique. 

 

 

Figure n°10 (à gauche) et n°11(à droite): Extraction des vésicules séminales et section des 

pédicules vasculaires prostatiques 
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2.8 

Le plexus de santorini est sectionné, ce geste est facilité par la pression du béniqué vers 

l’arrière. Lorsque le plan veineux est libéré, la face antérieure de la prostate est exposée, puis 

l’urètre membraneux. L a dissection est médiane. Latéralement de part et d’autre de l’urètre 

membraneux, on visualise facilement les piliers antérieurs prostatiques qui sont sectionnés à 

l’aplomb de l’apex laissant apparaître le muscle spongieux péri-urétral. L’urètre est ouvert 

transversalement à son origine, puis sur sa circonférence. Il doit être préservé de manière 

optimale avec le sphincter afin de préparer l’anastomose avec le col vésical. 

Section du plexus veineux de Santorini et libération de l’apex 

Avant d’entamer l’anastomose, une révision des plans de dissection s’impose à la 

recherche de saignement actif. 

La prostate est positionnée dans la fosse iliaque gauche dans un sac qui est attiré par 

son fil à l’extérieur d’un trocart. 

2.9 

Le dernier temps  opératoire de la prostatectomie est  l’anastomose vésico-urétrale, qui 

est confectionnée par des points séparés ou par 2 hémisurjets selon la technique de Van 

Velthoven.  

l’anastomose vésico-urétrale : 

La position de Trendelenburg est accentuée, ce qui permet d’éviter que du sang ou des 

urines viennent se placer dans le champ de l’anastomose. 

L’anastomose est réalisée idéalement de façon ambidextre, à l’aide de deux porte-

aiguilles. 

Le col vésical est présenté à l’aide d’une pince crocodile. Une légère rotation à droite 

puis à gauche permettra d’exposer le col vésical sur lequel  un point en U sera réalisé. Le 

surjet est posé sans tension pour limiter les traumatismes sur l’urètre (ischémie et avulsions).  
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L’anastomose peut être consolidée par un deuxième plan entre le ligament pubovésical 

et le plan fibreux vésical. Ce plan fermé consolide l’étanchéité et protège l’anastomose de 

toute tension. 

L’étanchéité sera vérifiée à l’aide d’une injection de sérum physiologique par la sonde 

vésicale dont le ballonnet est gonflé à 20ml. 

 

 

 

Figure n°12 : l’anastomose vésico-urétrale (EMC) 

2.10 

En fin d’intervention, on réalise un drainage de la zone opératoire par un drain aspiratif 

placé devant la vessie. La prostate est positionnée dans un sac et extériorisée par l’ombilic 

agrandi avant la fermeture des orifices de trocart.  Puis un lavage vésical immédiat est réalisé 

pour limiter le risque d’obstruction de la sonde par un caillot. 

Fermeture et drainage : 

La pièce est alors analysée, à la recherche d’éventuelle effraction capsulaire, avant de 

l’envoyer au laboratoire d’anatomopathologie. 
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3. 

 La valeur moyenne était de 480 cc : 180cc – 1200cc avec : 

Le saignement peropératoire :  

 Une  moyenne de 780cc pour les 3 premiers patients ; 

 puis moins de 600cc pour les 3 suivants ; 

 et enfin 180 et 240cc  pour les deux derniers patients. 

 

 

 

Graphique n°8: évolution du saignement peropératoire 

4. 

 

Suites postopératoires 

4.1 

La sonde urinaire a été retirée à j6 sauf chez deux malades chez qui elle a été gardée 9jours. 

Temps de sondage :  

 

4.2 

Le drain de Redon a été retiré en moyenne à J4  (entre 3 et 9jours) 

Durée de drainage :   
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4.3 

 La durée d’hospitalisation moyenne était de 5j : 4-10jours.   

Durée d’hospitalisation :  

  

4.4 

 Un seul malade avait nécessité  une transfusion en peropératoire. 

Complications peropératoires :  

 Aucun patient n’avait présenté  de lésions urétérales ou du nerf obturateur. 

 

4.5 

 aucun patient n’a présenté de complications médicales (embolie, trombo-

phlébite, fièvre …) 

 complications postopératoires : 

 aucun de nos patients n’a présenté de fistule urinaire. 

 la douleur a été gérée par des antalgiques pallier 1 chez tous nos patients. 

 un patient avait présenté un hématome pariétal et a nécessité une transfusion en 

postopératoire. 

 un patient a présenté à j 22 une fistule uréthro-rectale révélée par une fécalurie et des 

infections urinaires à répétition, traitée initialement par cathéter sus-pubien puis 

3mois après par intervention de York Masson. 

 

 

Figure n°13: Hématome pariétal postopératoire 
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Tableau n°VII: complications post-opératoires 

Complication Nombre 

 Lâchage anastomotique 0 

Plaie digestive 0 

Plaie urétérale 0 

Transfusion 1 

Accident thromboembolique  0 

Décès   0 

 

4.6 

 Tous nos patients ont présenté une incontinence urinaire en postopératoire immédiat: 

Résultats fonctionnels postopératoires  

 incontinence minime (pas de port de protection) chez cinq (05) patient,  

 incontinence modérée (port de protection) chez trois (03) patients, tarie 

spontanément avant 3 mois, 

 incontinence sévère chez deux (02) patients, avec une évolution 

favorable à 6 mois et 8 mois après rééducation. 

 deux patients gardent des fuites légères à l’effort sans port de protection 

Tableau n°VIII : degrés d’incontinence urinaire 

Degrés d’incontinence Nombre de patients Pourcentage(%) 

minime 5 50 

modérée 3 30 

sévère 2 20 
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Graphique n° 9 : Degrés d'incontinence urinaire 

 Résultats de la fonction sexuelle : 

 la fonction sexuelle était conservée chez quatre (04) patients ; 

 Trois (03) patients avaient nécessité la prescription d’IPDE5 ; 

 Un (01) patient présentait une dysfonction érectile avec échec du traitement 

médical ; 

 Deux (02) patients avaient une dysfonction érectile en préopératoire qu’ils ont 

gardée  sans plainte. 

 

50% 

30% 

20% 

Degrés d'incontinence urinaire 

minime 

modérée 

sévère 



La prostatectomie radicale laparoscopique: à propos de sa description  
 

 

 

- 34 - 

 

 

Graphique n° 10: La fonction sexuelle post-opératoire 

5.Etude anatomopathologique : 

5.1 

  

 Le poids moyen de la pièce était de 41g : 34g- 53g 

poids de la pièce :   

5.2 

 7 ganglions en moyenne étaient prélevés lorsque le curage était réalisé. 

le curage ganglionnaire  

 L’examen anatomopathologique est revenu négatif chez tous ces patients. 

5.3 

Le stade post-opératoire était : 

le stade TNM post-opératoire : 

 pT2 : huit (08) patients 

 pT3a : un patient 

 pT3b : un patient 
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Graphique n°11 : stade post-opératoire 

5.4 

 La valeur moyenne du score de Gleason de la pièce était de 6,3 (6-7). 

 Score de Gleason postopératoire :  

 

5.5 

1 patient avait des marges positives. 

Marges positives :  

 

    

A six mois postopératoires, 90 % de nos malades avaient des PSA indétectables. 

6. PSA postopératoire :  

Un patient avec marges positives et stade pT3b a été adressé en radiothérapie adjuvante. 
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I. 

1. 

Rappel de l’anatomie chirurgicale de la prostate 

La prostate est la glande exocrine la plus volumineuse de l’appareil urogénital masculin. 

Présente uniquement chez l’homme, elle participe à la synthèse et l’émission du liquide 

spermatique et joue indirectement un rôle dans la continence urinaire [1]. 

Définition : 

La prostate présente globalement la forme d’une châtaigne inversée de couleur 

blanchâtre et régulière. Plus large que longue, elle mesure environ 4 × 3 × 2 cm [2]. Son 

poids est de 20 à 25 grammes en moyenne à  l’âge adulte. 

 La prostate est située dans un plan  médian au niveau du petit bassin en arrière de la 

symphyse pubienne, sous la vessie, en avant du rectum et posée sur le plan des muscles 

releveurs du plancher périnéal. Entourant la position initiale de l’urètre, elle est au carrefour 

génito-urinaire.  

Elle présente une base supérieure, un apex inférieur, une face antérieure, une face 

postérieure et deux faces latérales : 

 La base est attachée au col de la vessie et en son milieu, l'urètre prostatique pénètre 

près de la face antérieure qui est étroite et convexe. 

 L’apex repose sur la face supérieure du diaphragme urogénital et entre en contact avec 

la face médiale du muscle releveur de l’anus. 

 la face postérieure est triangulaire et plate, et repose sur la paroi antérieure du 

rectum. 

 la face inféro-latérale rejoint la face antérieure et repose sur le muscle releveur de 

l’anus au-dessus du diaphragme urogénital [3]. 

 

La prostate humaine est composée d'éléments glandulaires et stromaux, étroitement 

fusionnés à l'intérieur d'une pseudocapsule dont la couche interne est composée de muscle 



La prostatectomie radicale laparoscopique: à propos de sa description  
 

 

 

- 38 - 

lisse et d’une  couche externe de collagène [4]. Cette limite est interrompue au niveau du col 

vésical, des régions vésiculo-déférentielle et antérolatérale de l’apex prostatique pouvant 

rendre difficile la classification d’un cancer développé dans l’une de ces régions [5]. 

 

2. 
2.1 

Rapports anatomiques intimes de la glande prostatique 

La prostate est contenue dans une loge cellulo-fibreuse épaisse, inextensible constituée 

par plusieurs feuillets provenant des différentes aponévroses de la région : 

La loge prostatique : (Figure n°14) 

 Le fascia endopelvien recouvre la prostate, le muscle releveur de l’anus et son faisceau 

ilio-coccygien et se réfléchit sur le fascia prostatique pour former l’arcade tendineuse 

du fascia endopelvien [6]. 

 Le fascia périprostatique recouvre la pseudocapsule prostatique et se prolonge en 

arrière par l’aponévrose prostatopéritonéale de Denonvilliers. Il constitue une lame 

fibrograisseuse porte vaisseaux. Il est en général clivable sur les faces latérales[7]. 

 Le fascia de Denonvilliers, s’interpose entre la face postérieure de la prostate et des 

vésicules séminales et la face antérieure du rectum. il est clivable de la face 

postérieure de la prostate latéralement [8].  
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Figure n°14 : Vue latérale de la loge prostatique (dissection cadavérique). 

 

1. Ligament pubo-prostatique. 2. Muscle releveur de l’anus (faisceau ilio-coccygien). 3. Face 

latérale de la prostate. 4. Arcade tendineuse du fascia pelvien. 5. Fascia pelvien pariétal. [8] 

2.2 

La prostate est l’élément central du bas appareil urinaire. La loge prostatique entretient 

des rapports intrinsèques avec l’urètre prostatique et l’ensemble des voies génitales : 

Rapports intrinsèques de la prostate : (figures n°15 et 16) 

 

- l’urètre prostatique :  

La prostate entoure l’urètre prostatique  dans son trajet depuis le col vésical jusqu’au 

sphincter strié situé autour de l’urètre membraneux [9]. Il présente deux parois : l’une 

antérieure qui est lisse et verticale et l’autre postérieure soulevée par une saillie longitudinale 

médiane, le colliculus séminalis. Autour du canal se trouve le sphincter lisse de l’urètre qui 

permet de différencier entre le sphincter prostatique passif et le sphincter préprostatique. Ce 

dernier maintient la continence passive et prévient l’éjaculation rétrograde [10]. 
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- le sphinctère strié de l’urètre : 

Encore appelé rhabdo-sphincter, sphincter strié intramural ou sphincter externe. Il 

comprend deux parties d’origine embryologique différentes : 

 Le sphincter péri-uréthral, extramural : Il fait partie du plancher pelvien constitué de 

la portion médiane des muscles pubococcygiens et est séparé de la paroi de l’urètre 

par un plan de tissu conjonctif [11].  

 Le sphincter para-uréthral, intra-mural : ensemble de la musculature striée allant du 

col vésical à l’aponévrose moyenne du périnée. Il est intimement associé à la 

musculature urétrale et forme un manchon doublant extérieurement le sphincter 

lisse. Il maintient pour de longues périodes un tonus dans l’urètre prostatique de 

façon à assurer la continence passive.  Son innervation est double, assurée par des 

branches autonomes du plexus hypogastrique et par des branches somatiques et 

parasympathiques du nerf pudendal. 

La section de ces fibres lors d’une prostatectomie pourrait être responsable 

d’incontinence.  

Le rôle principal du sphincter est de s’opposer à une contraction vésicale non souhaitée 

ou d’interrompre rapidement une miction en cours. [10,12] 

 

- les voies génitales : 

La prostate est traversée également par les deux conduits éjaculateurs. Ces derniers 

sont formés par la convergence des ampoules déférentielles et des vésicules séminales au 

niveau de la base prostatique. Ils  traversent la prostate dans un plan parallèle à l’axe de 

l’urètre prostatique distal où ils s’abouchent de part et d’autre du veru montanum de chaque 

coté d’un petit diverticule appelé: utricule prostatique. [1] 
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Figure n°IX: Coupe sagittale de la prostate et des fascias périprostatiques [10] 

 

1. Col vésical 11. symphyse pubienne 

2. stroma fibromusculaire antérieur 12. complexe veineux dorsal 

3. urètre 13. sphincter strié 

4. paroi vésicale 14. sphincter musculaire lisse 

5. colliculus seminalis 15. muscle recto-urétral  

6. muscle vésicoprostatique 16. fascia de Denonvilliers 

7. vésicules séminales 17. espace prérectal 

8. poche péritonéale inter-recto-vésicale 18. zone périphérique 

9. fascia endopelvien viscéral 19. fascia de Denonvilliers 

10. tablier détrusorien 20. paroi rectale 
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Figure n°X : Coupe frontale de la prostate, du sphincter de l’urètre, des fascias 

périprostatiques et des muscles pelviens [10] 

1. Canaux éjaculateurs 8. fascia prostatique latéral 

2. colliculus seminalis 9. zone périphérique 

3. urètre 10. bandelettes neurovasculaires 

4. canaux déférents 11. sphincter musculaire lisse 

5. vésicules séminales 12. muscle élévateur de l’anus 

6. zone centrale 13. muscle obturateur interne 

7. fascia du muscle élévateur de l’anus 14. sphincter strié 
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2.3 

 

Rapports extrinsèques de la prostate : (Figures n°17à19) 

Répond à l’espace préprostatique. Le fascia pelvien applique sur la face antérieure et 

antéro-latérale de la capsule prostatique les branches du plexus de SANTORINI et recouvre les 

ligaments pubovésicaux, qui relient les faces antérieures de la vessie et de la prostate à la 

face postérieure du pubis. 

Face antérieure :   

 

Répond à la face antérieure du rectum pelvien, par l’intermédiaire de  l’aponévrose de 

DENONVILLIERS.   

Face postérieure :   

   

Répondent à l’espace latéroprostatique, virtuel, avasculaire, qui peut être facilement clivé 

jusqu’à l’aponévrose périnéale moyenne. [13] 

Faces latérales :                                                                                                                                                                                                            

 

 

Figure n°17 : Coupe frontale de l’appareil génito-urinaire masculin, the Editors of 

Encyclopædia Britannica 

https://www.britannica.com/editor/The-Editors-of-Encyclopdia-Britannica/4419�
https://www.britannica.com/editor/The-Editors-of-Encyclopdia-Britannica/4419�


La prostatectomie radicale laparoscopique: à propos de sa description  
 

 

 

- 44 - 

 

 

Figure n°18 : Vue postérieure de la prostate           Figure n° 19 : Coupe sagittale de la prostate  

d’après Netter                                           

 

d’apès Netter 

3. 

 Le modèle anatomique actuellement accepté est celui proposé par McNeal et al. en 

1968. La glande prostatique s'organise en 5 zones entourant l'urètre dans son trajet vertical 

depuis le col vésical jusqu'au sphincter strié dont les caractéristiques sont répertoriées dans le 

tableau n° 9 : 

Anatomie zonale (Figures n°20à22) 

- La zone des glandes péri urétrales 

- Le stroma fibro-musculaire antérieur situé en avant de l'urètre prostatique développé à 

partir du col vésical en proximal et du sphincter strié en distal,  

- La zone de transition : antéro-médiane, entourant l'urètre prostatique proximal, 

- 

 

constituée de 2 lobes situés de part et d’autre de l’urètre prostatique,  

La zone centrale : 

- 

située en arrière de la zone de transition, entoure les canaux 

éjaculateurs et forme la majeure partie de la base prostatique, 

La zone périphérique : postéro-latérale et inférieure, elle

 

 entoure la zone centrale et 

l'urètre prostatique distal. [14-17] 



La prostatectomie radicale laparoscopique: à propos de sa description  
 

 

 

- 45 - 

 

 

Figure n°20 (a,b) : Anatomie chirurgicale de la prostate [6]. 

 

 

Figure n°21:L’anatomie zonale de la prostate [2] 
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AFS : stroma fibromusculaire antérieur 

Figure n°XI : Coupe axiale des fascias prostatiques et périprostatiques et anatomie zonale [6] 

PB : os pubien 
C : capsule de la prostate PEF : fascia endopelvien pariétal 
DA : tablier de detruso PF : fascia prostatique 
DVC : complexe vasculaire dorsal pPF / SVF : fascia prostatique postérieur /   

fascia des vésicules séminales  
ED : conduits éjaculateurs PZ : zone périphérique 
FTAP : arcade tendineuse fasciale du bassin R : rectum 
LA : muscle levator ani TZ : zone de transition 
LAF : releveur ani fascia U : urètre 
NVB : faisceau neurovasculaire VEF : fascia endopelvien viscéral 
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                                            Zone centrale                    Zone de transition         Zone périphérique 

Tableau n°XII Caractéristiques des zones de la prostate [3] 

Volume de la prostate(%)       25                                   5                                  70 

Origine embryologique          canal de wolffian              sinus urogénital             sinus urogénital 
proposée 

Epithélium                           complexe, grandes            Simple, petites               Simple, petites                
                                             glandes polygonales          glandes arrondies           glandes arrondies 
Stroma                                 compact                          compact                        lâche 

Origine de l’adénocarcinome   5                                    25                                 70 
de la prostate (%) 
Hypertrophie bénigne de         -                                   100                                - 
 la prostate (%) 
 

4. 
4.1 

Vascularisation et innervation : 

L’artère vésico-prostatique est l’artère principale de la prostate. Elle naît en général du 

tronc   fessier honteux interne; elle longe la face interne du muscle releveur de l’anus jusqu’à 

la base vésicale. A cet endroit, l’artère vésico-prostatique se divise en une artère vésicale 

inférieure qui irrigue la base de la vessie et la partie basse de l’uretère, et en une artère 

prostatique vascularisant la prostate. Cette dernière va à son tour se diviser en une branche 

principale postérolatérale, qui va vasculariser la majeure partie de la glande, et en une 

branche antérieure, irriguant seulement la portion antérolatérale. 

Artérielle (Figure n°23 ) 

La partie inférieure de la prostate est vascularisée par la branche prostato-vésicale de 

l’artère hémorroïdale moyenne.  

La partie supéro-externe de la prostate est vascularisée par l’artère hémorroïdale 

supérieure, branche terminale de l’artère mésentérique inférieure. [13] 
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4.2 

  Le drainage veineux prostatique se fait par le plexus de Santorini parcourant le fascia 

préprostatique pour rejoindre les veines iliaques internes via la veine vésicale inférieure, et la 

veine hypogastrique.  Le principal apport de ce plexus reste la veine dorsale profonde de la 

verge, associée à des vaisseaux issus de la partie antérieure de la prostate. Par ailleurs, ce 

plexus veineux reçoit en plus, les veines rétropubiennes, les veines antérieures de la vessie et 

les veines de la prostate et de l’urètre prostatique et périnéal. [1, 13, 18, 19] 

Veineuse  

 

4.3 

Le complexe veineux dorsal, initialement décrit par Santorini en 1724, est plus 

précisément considéré comme un complexe vasculaire dorsal dû à la présence de petites 

artères et de veines.  La ligature du DVC pendant la prostatectomie radicale réduit la perte de 

sang lors de la dissection apicale de la prostate. [2] 

Le complexe veineux dorsal DVC 

 

 

 

Figure n°23: La vascularisation artérielle de la prostate d’après Netter 
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4.4 

 

 Lymphatique (Figures n°24 et 25) 

En 1901, CUNÉO et MARCILLE décrivent un lymphocentre ilio-pelvien qui reçoit les 

lymphatiques de tous les organes pelviens. Ce lymphocentre est subdivisé suivant les axes 

vasculaires en :  

- Iliaque externe : constant, comprenant 3 courants, artériel (3 lymphonœuds), 

artério-veineux (2 lymphonœuds) et sous-veineux (4 à 5 lymphonœuds).  

- Iliaque interne, comportant un lymphonœud à l’origine des branches de 

division de l’artère iliaque interne : ombilicale, vésico-prostatique pudendale, 

rectale moyenne et sacrée latérale. 

- Iliaque commun, avec 2 lymphonœuds latéraux, 2  postérieurs et 2 médiaux ou 

pré-sacrés, encore appelés lymphonœuds du promontoire. [20] 

 

Les voies lymphatiques de la prostate peuvent aboutir à tous les lymphonœuds de ce 

centre ilio-pelvien. Le drainage lymphatique de la prostate se fait depuis la glande vers la 

périphérie et se termine principalement dans les angles postéro-latéraux de la prostate. Les 

capillaires lymphatiques proviennent de fins vaisseaux lymphatiques qui cheminent le long du 

stroma prostatique avant de se regrouper en réseaux  périlobulaires, de taille variable, puis 

perforent la capsule formant un réseau lymphatique périprostatique. Le drainage est alors 

assuré par 3 voies depuis la face postérieure de la prostate : 

- D’une part, les principaux vaisseaux lymphatiques quittent la prostate en 

suivant les branches de l’artère prostatique, dans le pédicule prostatique. Ils 

accompagnent également les branches perforantes urétrales de l’artère 

prostatique entre les zones centrales et de transition où elles peuvent 

récupérer des cellules tumorales.  

- Par ailleurs, des lymphatiques accompagnent l’artère vésiculodéférentielle en 

traversant la zone centrale avec les canaux éjaculateurs.  
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- Enfin, les vaisseaux lymphatiques provenant du réseau lymphatique capsulaire, 

passent sous la gaine du tissu péri prostatique et se drainent avec l’artère 

principale de la prostate.  

Ces voies lymphatiques se drainent alors en trois voies principales vers trois sites collecteurs.  

Les principaux sites collecteurs sont les ganglions obturateurs et iliaques externes.  

Les ganglions obturateurs longent et pénètrent dans le trou obturateur. Les ganglions 

iliaques externes, au nombre de huit à dix, sont subdivisés en trois groupes : antérieur, 

interne et externe.  

Les deux autres sites sont des ganglions hypogastriques qui drainent la face antérieure 

de la prostate, mais aussi le périnée et d’autres organes pelviens, et enfin, des ganglions pré 

sacrés et pré sciatiques [13] 

 

Figure n°24: Drainage lymphatique depuis la prostate par netter 
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1. noeuds pre-aortiques                               

Figure n°XIII : Vaisseaux et nœuds lymphatiques pelviens et des organes génitaux par Netter 

6. Noeuds iliaques internes 
2. trajets depuis les testicules                    7. noeuds iliaques externes   
3. noeuds iliaques communs 8. noeud inguinal profond suprême   
4. noeuds du promontoire                        9. noeuds inguinaux profonds 
5. noeud sacral                                         10. noeuds inguinaux superficielles   
11. noeud presymphysaire   

 

 

4.5 

 

Innervation (Figures n°26 et 27) 

L’innervation de la prostate est complexe sympathique, parasympathique et somatique:  

- Les fibres sympathiques ont leur source dans le centre dorsolombaire (D11-D12). 

Les nerfs hypogastriques en sont les voies efférentes.  

- Les fibres parasympathiques ont leur origine dans le centre parasympathique sacré 

(S2-S3S4) constituent les nerfs érecteurs. Ces derniers  se réunissent avec les nerfs 

hypogastriques pour former de chaque coté le plexus hypogastrique.  

- Le centre somatique sacré (S2-S3-S4) a pour efférent principal le nerf honteux 

interne.  [13-19,21] 
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Figure n°26: le plexus pelvien [2] 
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Figure n°27 : Innervation des organes de reproduction chez l’homme par Netter 
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II. 

1. 

Cancer de la prostate : 

1.1 

Epidémiologie et dépistage : 

  Le cancer de la prostate est le cancer le plus fréquent chez l’homme de plus de 50 ans 

et le plus fréquemment diagnostiqué chez l’homme dans le monde après le cancer du 

poumon. Il représente  la 1° cause de mortalité par cancer chez les hommes de plus de 70 

ans. [22,23]  

Dans le monde : 

La probabilité de diagnostiquer un cancer de la prostate augmente fortement avec l’âge.  

Et selon des séries autopsiques, le risque de détecter un cancer à l’examen clinique (cancer 

palpable) était faible en comparaison du risque de lésions anatomiques indécelables au 

toucher rectal, avec un ratio variant de 1/45 entre 55 et 60 ans à 1/8 entre 70 et 74 ans. 

L’incidence du cancer histologique y était supérieure à 70 % après 65 ans. [24,25] 

Les cancers microscopiques sont dix fois plus fréquents que les cancers cliniques; ils se 

développent exceptionnellement dans la zone centrale (5 à 8 %), le plus souvent dans la zone 

périphérique (55 à 68 %), et dans la zone de transition hypertrophiée (24 à 40 %). [26] 



La prostatectomie radicale laparoscopique: à propos de sa description  
 

 

 

- 55 - 

 

 

Figure n°28 : Incidence et Décès par cancer dans le Monde En 2012 Globocan 2012[27] 

 

Figure n°29: Incidence du cancer de la prostate en fonction de l’âge [28] 
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1.2 

D’après  la direction de l’épidémiologie et de la lutte contre les maladies, le royaume du 

MAROC recense 30000 nouveaux cas de cancers par an. Au cours de l’année 1990, le CaP a 

représenté 1,3% des cancers de l’appareil génital mâle colligés par le centre d’oncologie du 

CHU IBN ROCHD de Casablanca [29]. 

Au Maroc : 

 Une étude anatomopathologique faite entre 1990 et 1995 à l’échelle nationale a 

rapporté 249 cas de CaP sur 1609 patients testés soit une fréquence de 15,5% [30].  

D’après une  étude menée entre 1992 et 2002 dans la région de Marrakech-Tensift-Al 

Haouz [31], et sur un total de 1370 cancers urologiques, le CaP était le premier cancer 

urologique avec un pourcentage de 58,10%.  

Et selon une  étude rétrospective de 159 dossiers de patients atteints de cancer de la 

prostate au Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech, l’âge moyen des 

patients était de 71 ans  et plus de 71,34% ont plus de 65 ans.[32] 

1.3 

  L’étiologie du cancer de la prostate reste encore mal comprise. Cependant, il ne fait 

aucun doute que la survenue de la maladie est la résultante complexe d’interactions entre 

facteurs génétiques de susceptibilité, hormonaux et environnementaux.  

Les facteurs de risque : 

Les facteurs de risque  du cancer de la prostate sont : 

• l’âge 

• L’origine  ethnique afro-antillaise 

• Les facteurs génétiques : on suspecte une forme héréditaire du cancer prostatique 

(polygénique dans 95% des cas) lorsqu’Il existe chez des apparentés du 1er ou 2ème 

degré : deux cas diagnostiqués avant l’âge de 55ans ou trois cas  quel que soit l’âge.  

L’hérédité monogénique (5% des cas) est suspectée en cas d’antécédents de cancer du 
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sein et/ ou de l’ovaire ou de cancer prostatique agressif avant l’âge de 50ans. Les 

gènes en cause sont le plus souvent BRCA2 (et BRCA1) et HOXB13 [32-37] 

• Les facteurs hormonaux : le cancer de la prostate est décrit uniquement chez des 

hommes pubères et il est sensible à la castration. Cependant, nous n’avons pas pu 

établir une preuve formelle de cette hormonodépendence [38]. 

Le chlordécone, un pesticide organochloré, était récemment identifié comme ayant des 

propriétés hormonales de type œstrogénique. Une étude cas-témoins menée sur 709 patients 

en Guadeloupe a montré, après ajustement aux autres facteurs de risque connus, un risque 

augmenté de cancer de la prostate chez les sujets ayant des concentrations sanguines en 

chlordécone supérieure à 1microg/ml [39] 

• Facteurs environnementaux : aux Etats-unis, le taux du cancer prostatique chez les 

Asiatiques immigrés de la 1° génération sont intermédiaires entre ceux des Asiatiques 

résidants en Asie et des Asiatiques devenus Américains [22,26] 

• L’alimentation n’a pas été démontrée comme facteur de risque mais certains aliments 

ont été considéré à risque notamment la viande rouge, en particulier en cas de cuisson 

à haute température et l’alimentation riche en graisses. Tandis que d’autres ont été 

promus au rang de facteur protecteur tel que le thé vert, le soja et les antioxydants 

comme les caroténoïdes, la vitamine E et le sélénium. [40] 

 

1.4 

Le diagnostic individuel est recommandé et décidé après une information au patient non 

ambigüe et indispensable des bénéfices /risques de cette approche. Il est basé sur 

l’association du toucher rectal et le dosage de PSA total sérique.  

Dépistage du cancer de la prostate : 

L’association française d’urologie préconise de réaliser un diagnostic précoce individuel 

chez les hommes en bon état général et ayant une espérance de vie estimée à 10-15ans, à 

partir de l’âge de 50ans en absence de facteurs de risque, à 45ans en cas de facteur de risque 
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ethnique ou familial, et interrompue généralement à l’âge de 75ans. Le rythme de surveillance 

actuel est annuel, mais pourrait être augmenté à 2ans [23,33] 

La branche finlandaise de l’étude randomisée européenne de dépistage du cancer de la 

prostate ERSPC confirme que le dépistage permet de diagnostiquer des cancers de la prostate 

aux caractéristiques favorables avec 82% d’entres eux découverts au stade localisé, contre 

65% dans le groupe contrôle. [41] 

Dans la branche néerlandaise de l’ERSPC, aucun patient n’a été diagnostiqué au stade 

métastatique, contre 18% dans le groupe contrôle.[42] 

Dans notre étude, 40% des patients ont été diagnostiqué suite à un dépistage 

systématique et chez qui l’étude anatomopathologique a révélé un cancer localisé de la 

prostate. Ces résultats traduisent l’intérêt du dépistage dans la découverte de la maladie à un 

stade précoce localisé accessible à un traitement chirurgical et par conséquent à la guérison. 
 

2. 

Le cancer de la prostate est en général cliniquement asymptomatique.  Il peut être 

découvert :  

Circonstances de découverte : [43-47] 

• Devant des signes urinaires: troubles mictionnels tels que la dysurie, pollakiurie, 

impériosités mictionnelles avec ou sans fuites d’urine, voire rétention vésicale 

complète ou incomplète peuvent être révélateurs, isolément ou en association. Il s’agit 

rarement d’une hématurie typiquement initiale mais parfois totale. Hémospermie et 

dysrection sont rarement révélateurs. Ces symptômes ne sont pas spécifiques mais 

orientent d’emblée vers le bas appareil urinaire. Ils témoignent le plus souvent d’une 

tumeur prostatique étendue localement à l’urètre ou au col vésical palpable au toucher 

rectal. 
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• Découverte fortuite :  

 Lors d’un toucher rectal systématique chez un homme de plus de 50 ans 

 A l’occasion d’un dosage de PSA 

 Découverte histologique sur copeaux prostatiques après résection endoscopique 

d’hypertrophie bénigne de la prostate  ou sur pièce d’adénomectomie chirurgicale. 

• Devant des signes cliniques d’extension de la maladie:  

 Douleurs osseuses, fractures pathologiques, compression médullaire ou 

radiculaire. 

 Œdème des membres inférieurs par obstacle veineux ou lymphatique. 

 Phlébites des membres inférieurs par compression veineuse.  

 Insuffisance rénale.  

 Altération de l’état  général inexpliquée.  

 Dyspnée, douleur thoracique. 

3. 

3.1 

Examen clinique : 

L’interrogatoire permet de recueillir les antécédents du patient qui orientent la décision 

thérapeutique ou renseignent sur les éventuelles complications post thérapeutiques : 

L’interrogatoire : 

 Médicaux : 

Les patients présentant une maladie neurologique (maladie de Parkinson notamment), 

un diabète ou un alcoolisme sévère ont un risque plus important d’incontinence urinaire et de 

troubles sexuels postopératoires, éléments à intégrer dans l’information à donner et dans la 

décision thérapeutique [48]. 

 Chirurgicaux : 

La chirurgie colorectale augmente les difficultés de dissection et le risque chirurgical. 

Après réparation herniaire uni- ou bilatérale avec interposition de plaque prothétique, 

une réaction fibrotique est souvent présente dans l’espace de Retzius rendant difficile 

l’approche rétropubienne ou laparoscopique extrapéritonéale. Un abord laparoscopique 
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transpéritonéal peut être préféré. En soit, l’antécédent de réparation herniaire ne contre-

indique pas l’une ou l’autre des voies d’abord, mais nécessite une adaptation de la stratégie 

chirurgicale [49].  

De plus, l’antécédent de chirurgie pariétale peut rendre difficile le curage ganglionnaire, 

notamment pour le repérage des vaisseaux iliaques et du nerf obturateur. En revanche, chez 

les patients qui ont eu une ou plusieurs chirurgies abdominales (transpéritonéales) ou une 

chirurgie pelvienne, l’approche extrapéritonéale soit par chirurgie ouverte (voie 

rétropubienne) ou par laparoscopie  peut être préférée afin de s’affranchir des difficultés 

d’accès [50]. 

 

3.2 

Le toucher rectal doit être systématiquement réalisé et permet de suspecter un cancer 

de la prostate de la zone périphérique. Réalisé chez un malade en décubitus dorsal ou en 

décubitus latéral (parfois en position genu-pectorale à 4 pattes), après la miction en utilisant 

un gant avec une noisette de vaseline ou du  gel lubrifiant au bout de l’index. La prostate est 

perçue au niveau de la face antérieure du rectum dès franchissement du canal anal : 2 lobes 

de la taille d’une châtaigne et de consistance souple, lisse et homogène[51].   

Le toucher rectal : 

Un cancer est suspecté devant  une prostate indurée, asymétrique ou un nodule dur, 

irrégulier, indolore  voire même une extension extra-prostatique avec un envahissement de la 

capsule, des vésicules séminales ou des organes de voisinage et à l’extrême, une glande fixée 

dans le petit bassin.  Toute anomalie perçue au toucher rectal pose l’indication de la 

réalisation d’une biopsie de la prostate. 

Avant l’ère du PSA, le toucher rectal était  le seul outil de dépistage et ses limites ont été  

démontrées : par le toucher rectal seul, plus de 50 % des tumeurs détectées étaient 

localement avancées à l’examen anatomopathologique et par conséquent incurables dans la 
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majorité des cas. Par ailleurs, 23 à 45 % des cancers seraient méconnus si les indications de 

biopsies reposaient uniquement sur le TR car la plupart des tumeurs ne sont pas palpables.  

Cependant il reste toujours indispensable pour le dépistage combiné au PSA car jusqu’à 25 % 

des cancers peuvent être dépistés par le TR alors que le PSA est normal (inférieur à 4 ng/ml). 

[52-54] 

Dans notre série, Le toucher rectal  était considéré comme normal par l’urologue dans  60 %  

des cas, 3 patients présentaient une prostate nodulaire et un patient avait une  induration 

palpable au toucher rectal. 
 

3.3 

L’examen clinique s’attachera à rechercher d’autres signes évocateurs de métastases du  

cancer de la prostate ou d’une complication :  

Le reste de l’examen : [55] 

- un globe vésical ou un contact lombaire, 

- œdème d’un des membres inférieurs, 

- examen des testicules, 

- examen neurologique, pulmonaire, hépatique et ganglionnaire. 

 

4. 
4.1 

Examens diagnostiques para cliniques : 

- L’antigène prostatique spécifique (PSA) : 

La biologie : 

 

Le PSA sérique est  une glycoprotéine séminale mâle composée d’acides aminés,  

sécrétée  par les cellules épithéliales prostatiques et les glandes péri-urétrales, de poids 

moléculaire de 33 kD, ayant une  demi-vie de 2à 3 jours, et appartenant au groupe des 

kallicréines[56]. Sa production est sous contrôle des androgènes circulants qui agissent sur 

les récepteurs androgéniques des cellules épithéliales. 

Définition 
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 Le PSA est excrété dans la lumière des glandes prostatiques et se retrouve dans le 

liquide séminal où il intervient dans la liquéfaction du sperme et facilite le déplacement des 

spermatozoïdes [56-57]. Le PSA est aussi sécrété par les cellules tumorales bénignes 

(hypertrophie bénigne de la prostate)  et cancéreuses. [43] De ce fait, toute anomalie de 

l’épithélium prostatique peut entraîner une élévation du PSA (adénome, cancer, prostatite, 

etc.) 

 

 

La mesure du PSA sérique est largement utilisée pour diagnostiquer les hommes à 

risque de CaP et les diriger vers les biopsies prostatiques pour un diagnostic histologique. 

Dosage et facteurs de variation : 

 Le dosage se fait sur une prise de sang, il n’est pas nécessaire d’être à jeun. Le PSA est 

présent en faible quantité dans le sang circulant à l’état normal chez l’homme. Une partie du 

PSA sanguin est libre (environ 70 %), l’autre associée aux protéines du sang (environ 30 %). On 

parle alors de « PSA libre » ou « PSA complexé ». 

Les situations suivantes peuvent, dans certains cas, augmenter le taux de PSA dans le 

sang et donc fausser l’interprétation:[58] 

- Le toucher rectal, le massage prostatique, l’échographie endorectale ou l’éjaculation 

entraînent des variations peu significatives du taux de PSA (inférieures à 1 ng ml–1).  

- En revanche, les manœuvres endo-uréthrales (sondage vésical, cystoscopie) et, à 

plus forte raison, les biopsies prostatiques ou la chirurgie prostatique entraînent 

une élévation significative de la concentration sérique du PSA. Dans ces conditions, 

un délai minimum, correspondant au moins à sept demi-vies du PSA sérique soit 21 

jours, doit être respecté avant d’effectuer un dosage sérique de PSA, pour que 

celui-ci soit interprétable. 

- Les prostatites aiguës et les rétentions vésicales aiguës peuvent entraîner une 

élévation importante du taux sérique du PSA. Il en est de même, mais de façon 



La prostatectomie radicale laparoscopique: à propos de sa description  
 

 

 

- 63 - 

sporadique, pour certaines pathologies aiguës comme l’insuffisance rénale aiguë, 

les hépatites aiguës ou l’infarctus du myocarde. 

- Chez les patients porteurs d’HBP traités par les inhibiteurs de la 5-alpha-réductase, 

l’interprétation du dosage doit tenir compte de la diminution du PSA qui est de 50 % 

en moyenne après une durée de traitement d’un an. [59] 

 

 

- Le taux normal du PSA est inférieur ou égal à 4ng/ml [60]. La valeur prédictive 

positive du PSA varie de 25 à 35 % lorsqu’il est compris entre 4 et 10 ng/mL et de 

50—80 % lorsqu’il est supérieur à 10 ng/mL [61]. 

Valeurs seuils du PSA :  

- Les valeurs seuils du PSA en fonction de l’âge et de l’ethnie ont récemment été 

actualisées par Greene et al. [62] (Tableau n°10 ) 

 

Tableau n°XIV: Psa en fonction de l’âge et de l’ethnie en ng/ml [62] 

Age (années) Asiatique-US Afro-américains caucasiens 

40-49 0-2 0-2 0-2,5 

50-59 0-3 0-4 0-3,5 

60-69 0-4 0-4,5 0-4,5 

70-79 0-5 0-5,5 0-6,5 

 

Le dosage du PSA présente un Intérêt majeur dans le diagnostic du cancer de la prostate :  

- PSA < 4ng/ml: il s’agit le plus souvent d’un adénome de prostate, et il n’y a pas 

d’indication à la biopsie prostatique. La tendance actuelle est de proposer des biopsies 

en dessous du seuil « classique » de 4 ng ml–1 (généralement 2,5 ou 3 ng ml–1), afin 

de dépister les tumeurs plus tôt dans l’histoire naturelle surtout si  leurs 

caractéristiques permettent d’envisager un pronostic plus favorable après traitement 

curatif [43] 
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- PSA > 10 ng/ml: il s’agit probablement d’un cancer, et la biopsie prostatique s’impose 

- 4 ng/ml < PSA < 10 ng/ml, d’autres déclinaisons du PSA sont disponibles et dosées 

pour l’évaluation du risque de CaP avant ou après une 1ère série de biopsies négatives 

et notamment le PSA libre, la vélocité du PSA et la densité du PSA : 

- la vélocité du PSA (PSAv) est une mesure de la cinétique du PSA correspondant à 

l’augmentation linéaire du PSA dans le temps. Pour le diagnostic, on considère qu’une 

élévation de plus de 0,75 ng/ml/ an, est en faveur d’un cancer, mais sans consensus 

d’utilisation en routine, du fait d’une définition (nombre et délai entre les dosages) 

aléatoire de la PSAv [63] 

- la densité : qui représente le rapport PSA/volume échographique de la prostate, 

améliore la valeur diagnostique du PSA dans la tranche de 2,5 à 10 ng/ml [33] 

- le rapport PSA libre/total ≤15% est en faveur d’un cancer [23] 

 

 

Il a été prouvé que la combinaison du toucher rectal et du PSA présente les meilleures 

performances pour le dépistage, détectant 0,6 à 3,9 % des cancers (1,8 % en moyenne) dans 

une population dépistée de plus de 50 ans.  

Combinaison du toucher rectal et du PSA [52, 64-65] 

À titre d’exemple, dans l’étude de Catalona, sur 6 630 hommes de plus de 50 ans 

dépistés, 15 % avaient un PSA > 4 ng/ml, 15 % avaient un TR suspect et 26 % avaient un TR 

suspect ou un PSA > 4 ng ml–1. Deux cent soixante-quatre cancers ont été dépistés sur 1 167 

biopsies réalisées (22,6 %) et 71 % étaient localisés à l’examen anatomopathologique de la 

pièce de prostatectomie. Les biopsies réalisées pour PSA élevé ont détecté plus de tumeurs 

(82 %, 216 sur 264 cancers) que le TR (55 %, 146 sur 264 tumeurs) ; 5,8 % de cancers ont été 

dépistés par le TR et le PSA, contre respectivement 3,2 % et 4,6 % si le toucher rectal ou le PSA 

avaient été utilisés seuls.  
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La valeur prédictive positive était de 32 % pour le PSA et de 21 % pour le toucher rectal. 

Parmi les 114 cancers opérés et localisés, 85 (75 %) auraient été dépistés par le PSA seul, 64 

(56 %) par le TR seul et la combinaison du PSA et du TR pour indiquer les biopsies augmente 

de 78 % la détection des cancers localisés par rapport au TR s’il avait été utilisé seul pour le 

dépistage.  

La valeur du PSA initial est un élément important à préciser car il représente un facteur 

indépendant de l’évolution de la maladie. Le taux de rémission biologique 5ans après une 

prise en charge chirurgicale isolée passe de 89% pour un PSA initial <4ng/ml à 27% pour un 

PSA supérieur à 20ng/ml[66].  

Dans notre étude, le PSA moyen était de 7,9ng/ml avec une maximale de 11 ng/ml.  

Le dépistage par dosage de l’antigène spécifique de la prostate (PSA) n’était fait 

précocement que chez 4patients, 60% de nos patients étaient déjà symptomatique et le 

dépistage était fait suite aux troubles du bas appareil urinaire. 

Les données pré-opératoires de notre série en termes de PSA sont comparables à celles 

de l’étude d’ADJIMAN à Paris [67], une série de 35 prostatectomies radicales coelio-assistées 

extra-péritonéales réalisées en 2001 et celles de PROPENLAPa, une étude prospective 

multicentrique française comparant les résultats de la chirurgie laparoscopique à ceux de la 

voie ouverte. [68] 

 

Tableau n°XV : comparaison du PSA dans divers séries 

Série ADJIMAN 

(35patients) 

Série PROPENLAPa (612 patients) Notre série 

(10patients) Total PRL PRR 

PSA 

moyen 

(ng/ml) 

8.2 avec 8.5% des 

patients ayant un  

PSA > à 10 ng/ml 

6,3 avec 17,4% 

des patients 

ayant un PSA > 

10ng/ml 

6,2 avec 

12,4% ayant 

un PSA > 

10ng/ml 

6,8  avec  

24,6% ayant 

un PSA > 

10ng/ml 

7.9 avec20 % 

des cas ayant 

un PSA > à 

10 ng/ml 
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 

D’autres marqueurs ont pour but d’améliorer l’évaluation du risque de CaP avant ou 

après une 1ère série de biopsies négatives, notamment : 

autres marqueurs : 

- L’index PHI est un index composite Intégrant le taux de PSA total, libre et l’isoforme 

2proPSA. Plus il est élevé, plus le risque d’avoir un cancer de la prostate augmente 

[69] 

- PCA3 : est un gène non codant surexprimé par le cancer de la prostate. Il est possible 

de doser les ARNm du PCA3 et du PSA dans les urines après 2 minutes de massage 

prostatique. Le rapport PCA3/PSA urinaire permet d’établir un score prédictif de 

cancer prostatique s’il est supérieur à 35[70]. Il permet de trancher sur la nécessité de 

réaliser ou non une 2ème série de biopsies prostatiques, après une première série de 

biopsies prostatiques négatives. Cependant il reste en cours d’évaluation et non 

recommandé en pratique courante [33]. 

 

4.2 

L’échographie est utilisée pour l’évaluation du volume prostatique et le guidage des 

biopsies. [71]. L’image caractéristique d’un adénocarcinome prostatique est constituée d’un 

ou plusieurs nodules hypoéchogènes parfois hyper-vascularisés en doppler couleur en 

sachant que 75% correspond à du tissu prostatique normal. 

Echographie prostatique endorectale : 

Malgré la qualité de l’image échographique quand elle est réalisée par voie endorectale, 

il a été montré qu’il n’existait pas d’aspect spécifique du cancer, bien que des images 

hypoéchogènes soient deux fois plus souvent cancéreuses aux biopsies que des zones 

isoéchogènes. [54,72] Ainsi en retenant comme seul paramètre pour réaliser des biopsies 

l’existence de nodules hypoéchogènes, 25 à 50 % des cancers seraient méconnus. [52,54]  
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Les améliorations de la technique apportées par l’écho-doppler et l’injection de 

microbulles (échographie de contraste) n’ont pas été suffisantes pour recommander son 

utilisation en routine pour le dépistage bien qu’elle soit un instrument irremplaçable pour 

diriger les biopsies systématiques dans les différents secteurs anatomiques parfaitement 

repérés [71]. 

 

 

 

Figure n°30 : image hypoéchogène prostatique hypervascularisée au doppler 

4.3 
 

biopsie : 

4.3-1 

Les biopsies prostatiques sont nécessaires pour affirmer le diagnostic de cancer de la 

prostate et apporter des critères histo-pronostiques. 

Indications : 

La réalisation d’une série de biopsies prostatiques est indiquée en cas de suspicion 

clinique et/ou biologique de cancer de la prostate, chez des hommes ayant une probabilité de 
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survie supérieure ou égale à 10ans ou dans le traitement du cancer apporterait un bénéfice en 

termes de vie [23] 

                                               

 

 

 

Indications à la réalisation des biopsies prostatiques 

4.3-2 

 

Préparation du malade : 

     Cette étape a un double objectif : 

bilan prébiopsie : 

- informer le patient sur l’objectif, les modalités de réalisation et les 

complications éventuelles des biopsies. 

- diminuer le risque de complications : l’interrogatoire permet de rechercher les 

facteurs de risque de complications allergiques (latex, Lidocaïne®, 

antibiotiques…), hémorragiques (troubles innés ou acquis de la coagulation par 

prise d’anticoagulants ou d’antiagrégants plaquettaires) ou infectieuses 

La clinique (le 
toucher rectal) 

normale 

PSA < 4ng/ml               

Pas de biopsie 

4 < PSA < 10 
ng/ml         

PSAL/PSAT    < 
0,15       

biopsie 

PSAL/PSAT    > 
0,15        

pas de biopsie 

Vélocité > 
0,75ng/ml/an     

biopsie 

PSA > 10ng/ml  

Biopsie. 

suspecte 

biopsie 
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(antécédents de prostatites, infection symptomatique de l’appareil urinaire ou 

génital, facteurs de risque de résistance aux quinolones). 

 Il est recommandé d’éliminer une potentielle infection urinaire  par un interrogatoire 

ciblé. L’utilité d’un examen cytobactériologique des urines (ECBU) systématique n’est pas 

scientifiquement prouvée. Son seul intérêt reste médico-légal. [33] 

Une préparation rectale par lavement est généralement utilisée avant la biopsie bien que son 

intérêt n’ait pas été formellement prouvé. Il diminue l’inconfort des patients pouvant être dû à 

la présence de matières fécales dans le rectum et diminue les artéfacts d’image. [73] 

 

 

Une antibioprophylaxie de 24h à 3 jours est systématique avant la réalisation de 

biopsies prostatiques  mais n’est pas encore  standardisée. Les fluoroquinolones systémiques 

(ofloxacine 400 mg ou ciprofloxacine 500 mg) sont recommandées en 1ère intention par voie 

orale. En cas d’allergie, d’intolérance ou de résistance aux quinolones, l’option alternative est 

la ceftriaxone [74-76] Il n’y a pas d’indication à traiter systématiquement par antibiotique 

plusieurs jours un patient ayant une biopsie de prostate. 

Antibioprophylaxie  

 

 

Une anesthésie locale par bloc périprostatique de lidocaïne à 1 % est recommandée [77]. 

L’instillation intrarectale de gel anesthésiant est moins efficace que le bloc périprostatique.  

Anesthésie 

 

4.3-3 

Les biopsies sont réalisées en consultation externe sous contrôle échographique par 

voie endorectale. Le patient est installé en décubitus latéral et un toucher rectal précède la 

mise en place de la sonde rectale. Une sonde échographique de fréquence élevée (5-10Mhz) 

est utilisée, permettant une analyse fine de l’échostructure du parenchyme prostatique et des 

vésicules séminales.  

Technique : [43] 
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L’aiguille de ponction de 18 Gauge est manipulée par un mécanisme à déclenchement 

automatique. L’avancement de l’aiguille est de 23mm, prélevant une carotte de 17mm. 

L’examen réalisé en coupes transversales et sagittales distingue aisément la prostate 

périphérique (siège préférentiel des adénocarcinomes) et la zone de transition. La mesure du 

volume prostatique est facilement effectuée par la mesure des diamètres antéropostérieurs, 

transverses et de la hauteur.  
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Figure n°33 : Biopsie échoguidée par voie transrectale [78] 

Le schéma en sextant n’est plus approprié du fait d’un taux de détection inférieur de 30 

% par rapport aux autres schémas étendus.  

Figure n°32: Matériel de biopsie [78] Figure n°31 : L’aiguille de ponction de 18 
Gauge      
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En l’absence d’anomalie clinique et/ ou à l’imagerie (échographie ou IRM), le schéma 

standard étendu de 12 prélèvements est recommandé. [33] 

Pour chaque lobe, les prélèvements sont réalisés à la base, au milieu et à l’apex : au 

niveau médiolobaire et latéral.  La sonde est tournée de 180° sur son axe pour biopsier le lobe 

controlatéral. Les biopsies médiolobaires prélèvent la zone périphérique et la zone de 

transition antérieure alors que les biopsies latérales prélèvent uniquement la zone 

périphérique. L’option de réalisation d’un schéma de biopsies initiales de plus de 12 

prélèvements n’augmente pas significativement le taux de détection. [33] 

En cas d’anomalie clinique ou à l’imagerie, des biopsies ciblées complémentaires 

doivent être réalisées. 

 En cas de stade métastatique avec cancer localement avancé et étendu à l’ensemble de 

la glande (stade clinique T2c à T4), deux prélèvements dans chaque lobe suffisent (accord 

professionnel).  

Une 2ème

 

 série de biopsies prostatiques sera réalisée dans les 3 à 6 mois en cas de 

prolifération cellulaire glandulaire atypique, de lésions de prostatic interepithelial néoplasia 

multiples (PIN  supérieur ou égal à 3), de toucher rectal suspect, de taux de PSA augmantant 

ou restant élevé [23] 



La prostatectomie radicale laparoscopique: à propos de sa description  
 

 

 

- 73 - 

 

Figure n°34 : Schéma de 12 biopsies placées sous contrôle échographique avec une sonde 

dont le faisceau est dans l’axe de la sonde, au tiers supérieur (a), au tiers moyen (b), 

 

et au tiers inférieur (c). [78] 

 

Figure n°35 : Schéma de 12 biopsies placées sous contrôle échographique en coupes 

prostatiques sagittales. Coupes prostatiques sagittales (a) et parasagittales, oblique 

latéralement (b) obtenues avec une sonde dont le faisceau est dans l’axe de la sonde [78] 
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Autres Type de biopsie : 

- Cytoponction aspiration [79]: Aspiration à l’aide d’une aiguille fine courbe (aiguille de 

FRANZEN), maintenue par une bague autour de l’index. Cette méthode est peu 

traumatique, mais demande un laboratoire entraîné, et ne permet pas une étude 

architecturale. Actuellement elle est peu utilisée. 

- Résection transurétale de la prostate (RTUP) à visée histologique : 

La RTUP n’est pas recommandée comme méthode diagnostique pour le cancer de la 

prostate. Elle ramène des copeaux prostatiques qui autorisent l’étude histologique. Elle est 

souvent prise en défaut, puisqu’elle intéresse essentiellement la partie crâniale péri-urétrale 

de la glande, alors que le foyer néoplasique est souvent périphérique et caudal. [80,81] 

 

4.3-4 

En cours de procédure, un saignement extériorisé par l’anus peut survenir, nécessitant 

une compression manuelle.  

Complications : 

Les infections urinaires symptomatiques constituent le premier motif d’hospitalisation 

après biopsies prostatiques. [82]. Le risque d’infection est lié au nombre de biopsies réalisées 

[83]. La prise en charge repose sur une bi-antibiothérapie par voie parentérale associant une 

céphalosporine de troisième génération et un aminoside. [84]  

Les incidents bénins sont fréquents et les patients doivent en être informés. Une 

hématurie (50 %), une hémospermie (30 %) ou des rectorragies (20 %) sont habituelles et une 

prostatite aiguë est provoquée dans 1,7 à 2,9% des cas.[85,86]  
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4.3-5 

 Elle occupe une place essentielle pour le diagnostic du cancer de la prostate, la 

stadification, l’évaluation pronostique et la détermination des indications thérapeutiques. [28] 

Etude anatomopathologique : 

 

 Technique et compte rendu : 

Le chirurgien urologue adresse les biopsies soit en cassettes soit en flacons remplis de 

fixateur avec au moins 1 flacon par sextant tout en séparant les biopsies ciblées et les 

biopsies en sextant. [33]  

Pour chaque série de biopsies, six à dix lames sont lues par le pathologiste, avec pour 

chaque biopsie, 6à 8 niveaux de coupe différents puis colorées par l’hématoxyline éosine 

safran. [87] 

L'immunohistochimie est utile en cas de diagnostic difficile. Les deux marqueurs 

actuellement les plus utilisés en pratique courante sont les anti- corps dirigés contre la 

protéine p63 et contre |'aIpha-Co-Méthyl Racémase (AMACR) ou p5O4. [87] 
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Figure n°36 : Diagnostic histologique en fonction des résultats du marquage 

immunohistochimique des biopsies de prostate par p63 et pSO4s (PIN : Néoplasie intra-

épithéliale). [87] 

En cas de cancer, les données indispensables rapportées dans le compte rendu pour 

chaque biopsie en précisant le site sont : [33] 

• la longueur de la biopsie  

• la longueur du cancer : La longueur du foyer tumoral se calcule en mesurant la 

distance entre tous les foyers tumoraux (en comptant dans la mesure le tissu sain 

intermédiaire) [88]. 

• le Type histologique (acinaire, ductal, autre) 

• le Groupe de grading, en précisant le grade prédominant : sur les biopsies, le 

groupe de grading (anciennement score de Gleason) s’obtient en tenant compte du 
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grade le plus représenté et du grade le plus élevé, même s’il s’agit d’un grade 

tertiaire.  

• l’existence d’une extension extra-capsulaire, une infiltration péri-nerveuse ou une 

invasion vasculaire 

 

 Le diagnostic : 

L’adénocarcinome prostatique est la forme habituelle de cancer de la prostate. Les 

autres tumeurs de la prostate demeurent rares tels que les sarcomes, les lymphomes ou les 

carcinomes transitionnels. [28] 

70% des adénocarcinomes siègent dans la zone périphérique de la prostate, accessible 

au toucher rectal à partir d’un certain volume et 10 % dans la zone centrale ; 20 % siègent 

dans la zone de transition (siège de développement de l’hyperplasie bénigne de la prostate) et 

sont souvent diagnostiqués fortuitement sur des copeaux de résection endoscopique ou pièce 

d’adénomectomie [87]  

Par ailleurs une des caractéristiques du cancer de la prostate est la multifocalité des 

lésions au sein d’une même glande observée dans plus de 85 % des cas, au sein d’un même 

lobe ou bilatérales.[28] 
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Figure n°37 :   Adénocarcinome prostatique de grade 4 prédominant  Photo du laboratoire 

d’anatomopathologie, CHU de Brest, docteur A. Volant, docteur L. Doucet. [28] 

 Eléments pronostiques des biopsies : 

Cinq facteurs pronostiques sont apportés par les biopsies : le score de Gleason, le 

pourcentage d'envahissement tumoral, l'extension extra-prostatique, l'infiltration péri 

nerveuse, et les emboles vasculaires.[89] 

Pour le grade cytologique, on utilise le plus souvent la classification de GLEASON qui 

repose sur l’étude de la différenciation cellulaire: on distingue 5 grades, cotés de 1 à 5 depuis 

une architecture très différenciée (grade 1) jusqu’à une architecture très indifférenciée (grade 

5). Le score histologique de GLEASON additionne les grades des deux contingents tumoraux 

les plus représentés lors de l’examen microscopique et se compte de 2 à 10: 2 à 4 bien 

différencié, 5 à 7 moyennement différencié, 8 à 10 peu différencié.  

Le score de Gleason calculé sur les biopsies est toujours donné comme supérieur à 4 du 

fait de l’exiguïté des fragments obtenus par rapport à une pièce de prostatectomie et du 
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risque de sousestimation du score. [90] Il existe généralement une bonne corrélation entre les 

résultats des biopsies préopératoires et ceux obtenus après analyse de la pièce de 

prostatectomie [91-93] 

La valeur pronostique du score de Gleason est bien établie et à stade égal, le pronostic 

est d’autant plus défavorable que les tumeurs sont moins bien différenciées. [94-95] 

 

 

 

Figure n° 38: Aspect de glande prostatique selon sa différenciation, annales de Pathologie 

2008 ; 28(5) : 350-353. © 2008 Elsevier Masson SAS. 

Figure n° 39 :   Aspect histologique du cancer de prostate de grade de Gleason 1 à 5 [87] 



La prostatectomie radicale laparoscopique: à propos de sa description  
 

 

 

- 80 - 

Une nouvelle classification a été proposée par l’ISUP, avec les groupes pronostiques 

suivants [96] : 

Groupe 1 anciennement score de Gleason 6 (3 + 3) 

Groupe 2 score de Gleason 7 (3 majoritaire) 

Groupe 3 score de Gleason 7 (4 majoritaire) 

Groupe 4 score de Gleason 8 (4 + 4, 3 + 5, ou 5 + 3) 

Groupe 5 score de Gleason 9 ou 10 
 

La valeur pronostique de cette classification en 5 groupes a été validée 

rétrospectivement par des études multi-institutionnelles [97]. Il est recommandé d’utiliser 

cette nouvelle classification, en mentionnant dans un premier temps entre parenthèses le 

score de Gleason correspondant. 

Dans notre série, le score de Gleason moyen était de 6,6 (6-7) avec un gleason à 6 chez 

4 patients, un score de gleason à 7(3+4) dans 40% des cas et un gleason à 7 (4+3) dans 20% 

des cas. Il n’y avait pas de tumeur avec un score de gleason 8-10.  

Les mêmes résultats sont rapportés par d’autres équipes notamment l’étude d’ADJIMAN 

avec  35 patients  opérés par PRL ayant un score de gleason moyen à 6 variant de 4 à 7 [67] 

ainsi que l’étude de Rozet en 2005 étudiant 600 patients chez qui les cancers présentaient un 

gleason moyen à 6 (4-9)[98]. 

Dans une série de 1504 patients opérés à Mondor entre 2005 et 2011 par voie 

laparoscopique extrapéritonéale, 33,1% des patients avaient un gleason à 6,  57.8 % avaient 

un gleason à 7 et 9.1 % avaient un score de gleason à 8–1[99]. 

Ainsi, dans les séries contemporaines, le score 7 de Gleason représente 25% à 50% des 

scores de Gleason assignés sur les pièces de prostatectomies radicales. Le grade principal 3 

représente jusqu’à 60% des tumeurs avec un Gleason score 7. [100-106]. 
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5. 

Le bilan d’extension est très important, il permet d’évaluer le stade du cancer, le 

pronostic et de poser les indications thérapeutiques : il comporte un bilan clinique, le PSA, les 

données histologiques de la biopsie et les examens d’imagerie. 

Bilan d’extension : 

5.1 
 

Extension locorégionale : 

5.1.1 

L’extension locale est appréciée cliniquement par le toucher rectal qui manque de 

précision et sous estime l’étendue des lésions. En effet, 50% des cancers estimés localisés au 

toucher rectal ont une extension extraprostatique. Par contre l’extension locorégionale est 

assez clairement appréciée. 

Bilan clinique : 

 Ainsi, une infiltration des vésicules séminales, de la base vésicale, du rectum, de l’apex 

prostatique, voire un blindage pelvien peuvent être précisés rien qu’à l’examen clinique [43]. 

 Le TR permet d’évaluer l’extirpabilité dans les stades localement avancés si une prise 

en charge chirurgicale est envisagée. [33] 

5.1.2 
 

biologie : 

Le PSA est corrélé au stade tumoral et à l’extension locorégionale et à distance. En effet, 

70 à 80% des patients auront un cancer localisé à un taux de PSA< 4ng/ml, et seulement 50% 

lorsque ce taux est compris entre 4 et 10 ng/ml.  En parallèle, 50% des patients auront une 

extension extraprostatique à des valeurs de PSA >10ng/ml, et 20% auront des métastases 

ganglionnaires au-delà de 20ng/ml [87]. 

• NFS : recherche une anémie par envahissement médullaire.  

• Urée-créatininémie: recherchent une insuffisance rénale.  

• Bilan hépatique : recherche une atteinte hépatique.  

• La calcémie : recherche une hypercalcémie et surtout une hypocalcémie (les 

métastases osseuses du cancer prostatique étant habituellement ostéocondensentes). 
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• Vitesse de sédimentation : peut être accélérée mais non spécifique. 
    

5.1.3 

Au-delà de l’affirmation du diagnostic et du pronostic (score de Gleason), les biopsies 

prostatiques ont été proposées pour estimer l’extension locale (extracapsulaire et aux 

vésicules séminales) dans le cas de tumeurs cliniquement localisées au toucher rectal et en 

l’absence de métastases aux examens d’imagerie. L’intérêt pratique est d’améliorer la 

prédiction du stade pathologique réel avant traitement.[43] 

Biopsies prostatiques :  

 L’envahissement périnerveux et l’extension extra capsulaire biopsique sont présents 

dans 18-36% des biopsies et sont prédictifs de l’extension extra prostatique dans 50% des 

cas.  [43]. 

 

5.1.4 
 

imagerie : 

 

 L’échographie endorectale recherche une rupture de la capsule prostatique ou un 

envahissement des vésicules séminales mais ses performances ne sont pas supérieures au 

toucher rectal.[107] 

l’échographie : 

Dans les formes localement avancées au toucher rectal et/ou responsables de troubles 

mictionnels, l’échographie pelvienne et rénale est le meilleur examen pour apprécier 

l’extension locorégionale, qu’il s’agisse de l’obstruction urétrale (vessie de lutte avec détrusor 

épaissi, diverticules vésicaux, mesure du résidu postmictionnel), de l’envahissement vésical 

(bourgeonnement du trigone et du col vésical), et/ou urétéral (dilatation urétérale et des 

cavités pyélocalicielles) [43] 

 

 La fiabilité de l’IRM pour l’évaluation de l’extension à la graisse péri-prostatique et aux 

vésicules séminales est variable selon les études entre 53 et 95 %, variabilité en fonction de 

l’IRM prostatique: 
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l’expérience du lecteur et des critères retenus. Les performances sont bonnes pour les 

extensions étendues>1mm (perpendiculaire à la capsule). [108,109] 

 

 

Figure n°40: Bilan d’extension du cancer de prostate en IRM. Séquences axiale (a et b) et 
sagittale T2 (c) : lésion étendue à l’ensemble du lobe gauche et au secteur interne de la base 

droite, avec une extension franche à l’espace péri prostatique gauche (a) et aux vésicules 
séminales (b et c). [110] 

Dans notre série, le toucher rectal ne retrouve pas d’infiltration des structures de voisinage ni 

de blindage pelvien.  Le PSA était à 11ng/ml chez deux patients. La capsule était régulière et 

intacte chez tous les patients à l’échographie endoretale. L’IRM prostatique retrouve la 

capsule et les  vésicules séminales saines chez tous les patients. 

5.2 

Les premiers ganglions touchés dans le cancer de la prostate sont les obturateurs et les 

hypogastriques, puis ensuite sont touchées les chaînes iliaque, lomboaortique et du 

promontoire. 

extension ganglionnaire : 

L’évaluation ganglionnaire se fait dans le même temps que l’IRM prostatique avec une 

étude des chaînes iliaques et ilio-obturatrices, jusqu’à la bifurcation. Les critères 

sémiologiques principaux sont la taille (8mm pour les ganglions obturateurs, 10mm en 

lombo-aortique) et la forme (arrondie plutôt que ovalaire). Les envahissements 

microscopiques sont indétectables. 
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 La TDM est inutile si une l’IRM prostatique avec acquisition ganglionnaire est 

disponible. La réalisation d’un scanner est indiquée dans la pratique en cas de tumeur à haut 

risque : tumeur de score de Gleason élevé (8-10), PSA > 20 ng ml–1, ou tumeur de stade 

T3T4 au toucher rectal ou de contre-indication à l’IRM (pacemaker) [111-112]. 

L’augmentation de diamètre des ganglions pelviens au-delà de 1 cm permet de 

suspecter une atteinte ganglionnaire, mais l’existence de faux positifs nécessite donc toujours 

une confirmation histologique. De plus, dans 50 % des cas, l’atteinte ganglionnaire est 

uniquement microscopique, conduisant à une faible sensibilité des examens d’imagerie.  

 

 

Dans notre étude,  le bilan ganglionnaire a été négatif chez tous les patients. 

Figure n°41 : cliché de tomodensitométrie pelvienne avec injection de produit de contraste 
montrant une image compatible avec une adénopathie maligne iliaque sous-veineuse gauche. 

5.3 

 

extension à distance : 

Le taux de PSA total est corrélé au risque métastatique, notamment au-delà de 20 ng/ml [69]. 

5.3-1  Biologie : 
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 

5.3.2 Imagerie :  

La scintigraphie osseuse

La scintigraphie osseuse est l’examen de référence pour la recherche de métastases 

osseuses. 

 : 

Les sensibilités et spécificités de la scintigraphie atteignent plus de 90-95 % depuis 

l’apparition des caméras hybrides, qui permettent de réaliser une tomoscintigraphie (SPECT ou 

Single Photon Emission Computed Tomography) couplée à un scanner osseux. La sensibilité 

de la scintigraphie osseuse dépend principalement du taux de PSA. Elle détecte des 

métastases de façon significative à partir d’un seuil de PSA > 20 ng/ml. 

 Dans la pratique, Elle est recommandée chez les patients symptomatiques, quel que 

soit le taux de PSA. 

Elle n’est pas indiquée chez les patients asymptomatiques, avec un taux de PSA inférieur 

à 10 ng ml–1 (20 ng ml–1 pour certains), car la probabilité de métastases visibles en 

scintigraphie est insignifiante. [33, 113-114] 

Dans notre série, la scintigraphie osseuse était réalisée uniquement chez les patients avec un  

PSA supérieur à  10 ou un score de Gleason à 7 soit chez sept (07) de nos patients revenue 

dans tous les cas sans anomalies. 

 

 

L’IRM multiparamétrique a désormais une place reconnue dans le bilan 

préthérapeutique du cancer de la prostate. 

IRM corps entier  

En 2012, Barentsz et la Société européenne de radiologie urologique (ESUR) ont publié 

les recommandations de l’IRM dans le cancer de la prostate [115]. L’IRM de la prostate doit 

être multiparamétrique, combinant des séquences traditionnelles T2 à des séquences 
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dynamiques de perfusion et diffusion qui augmentent la fiabilité (sensibilité 93 %, spécificité 

98 %) pour la détection des tumeurs significatives (SG ≥ 7 et volume > 0,5 cm3) [116]. 

Non irradiante et sans produit de contraste, l’IRM de diffusion corps entier permet une 

évaluation globale du squelette et des chaînes ganglionnaires. Ses performances sont 

supérieures à la scintigraphie couplée à la radiographie standard pour la recherche de 

métastases osseuses et identiques au scanner pour l’évaluation ganglionnaire [117-118].  

L’IRM du rachis présente un intérêt majeur pour le diagnostic de compression médullaire dans 

les formes métastatiques évoluées. 

 

Figure n°42 : IRM du corps entier, coupes frontales. 

La séquence en imagerie de diffusion atténue la visibilité des tissus normaux et rend évidente 

la lésion osseuse (flèche). 
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 

Les radiographies du squelette  sont évocatrices de métastases quand il existe un aspect 

ostéocondensant typique (classique vertèbre « ivoire » par exemple), plus souvent sur le 

squelette axial. Ces radiographies sont toujours indiquées en cas de douleurs osseuses ou 

lorsqu’il y a une hyperfixation scintigraphique pour laquelle il existe un doute diagnostique 

avec une autre pathologie ostéoarticulaire. [43]  Des biopsies osseuses peuvent être indiquées 

si l’imagerie ne permet pas de conclure. 

Les radiographies du squelette : 

 

 

 

Figure n°43: Discordance entre la scintigraphie osseuse (flèches, A et B) qui montre l’existence 

d’un foyer d’hyperfixation et la radiographie centrée (C) qui est normale. Métastase évidente à 

l’IRM (D). 

 

 La TEP-choline détecte précocement les lésions osseuses infraradiologiques (intra-

médullaires) avec une meilleure spécificité, notamment pour des taux de PSA faibles < 10 

TEP au 18F-choline ou au fluorure de sodium  
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ng/ml. Elle est plus sensible et surtout plus spécifique que la scintigraphie osseuse et l’IRM 

pour la détection précoce des lésions osseuses [119] 

Le TEP-TDM à la choline est indiqué en cas de récidive biologique après prostatectomie 

totale  ou radiothérapie à la recherche d’une métastase ganglionnaire ou osseuse. Il améliore 

la stadification de la maladie métastatique (ganglionnaire ou osseuse) après échec du 

traitement local en vue d’un traitement de rattrapage [120]. 

 Cet examen est en cours d’évaluation chez les patients à très haut risque, candidats à 

un traitement curatif. Elle n’est actuellement pas recommandée dans le bilan initial à la 

recherche de métastase. Sa place dans le bilan préthérapeutique est discutée pour la détection 

des métastases ganglionnaires ou osseuses avant traitement. 

 

 

Elle est indiquée en cas de tumeur à haut risque, un score de Gleason élevé (8-10), PSA 

> 20ng/ml ou tumeur stade T3 ou T4 à l’examen clinique. Elle est utilisée pour rechercher les 

métastases ganglionnaires ou viscérales. [57] 

La tomodensitométrie (TDM) abdomino-pelvienne 

Dans le cadre du cancer de la prostate, la TDM abdomino-pelvienne est utile pour :  

 Rechercher un envahissement métastatique ganglionnaire ilio-obturateur, en 

sachant que le caractère négatif de l’examen n’élimine pas l’envahissement 

microscopique des ganglions.  

 Analyser l’aspect local de la prostate et aussi l’envahissement des organes de 

voisinage ou des muscles releveurs de l’anus ainsi que le retentissement sur le 

haut appareil (images TDM couplées avec les clichés d’UIV en fin de procédure)  

 Rechercher des métastases hépatiques 

 Rechercher des anomalies osseuses (petit bassin, rachis lombaire). [32] 
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 

- Echographie abdomino-pelvienne à la recherche d’une localisation hépatique ou 

d’une atteinte rénale ; 

Autres : 

- Radiographie pulmonaire à la recherche d’éventuelles métastases pulmonaires, et 

fait partie du bilan systématique ; 

- ASP : recherche des métastases osseuses souvent ostéocondensentes, parfois 

ostéolytiques ou mixtes ; 

- Scanner cérébral : est réalisé s’il existe des signes neurologiques ; 

- Le reste du bilan est en fonction du contexte clinique. 

Ainsi, tous les cancers de notre étude étaient localisés avec un bilan d’extension négatif. 
 

6. 

À côté du versant carcinologique, la décision thérapeutique nécessite d’intégrer les 

données fonctionnelles, notamment urinaires et sexuelles. 

 Recueil pré-thérapeutique des données fonctionelles : 

6.1 Evaluation du statut urinaire :

 Le statut mictionnel s’évalue par l’interrogatoire, le score IPSS (annexe 2) et l’examen 

clinique. Environ 30 % des hommes de plus de 50 ans présentent des troubles urinaires du 

bas appareil (TUBA) modérés à sévères. La présence de TUBA affecte 44 % des hommes 

atteints de CaP localisé, ces troubles mictionnels étant secondaires à une hypertrophie 

bénigne de la prostate concomitante [121]. Cet aspect associé au CaP altère la qualité de vie 

et limite les options thérapeutiques. 

  

La continence urinaire est estimée par l’interrogatoire et l’examen clinique. Les 

questionnaires de qualité de vie urinaire type EPIC score sont également utilisables. À côté de 

ces données classiques, l’IRM et l’examen urodynamique avec profilométrie urétrale sont des 

outils d’évaluation préopératoire précieux notamment pour étudier la qualité du sphincter 

urétral avant prostatatectomie radicale  d’une part, surtout s’il existe des troubles 
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fonctionnels et pour mesurer la longueur fonctionnelle urétrale afin de la respecter lors de 

l’intervention d’autre part.  

L’incontinence urinaire est définie par la Société Internationale de Continence comme « 

toute perte d’urine, involontaire, objectivable, pouvant se produire de jour comme de nuit, 

entraînant des problèmes sociaux ou hygiéniques, altérant la qualité de vie de la personne et 

de son entourage »  

L’incontinence peut se classer en 3 grades :  

 incontinence urinaire légère (grade 1) : port d’une protection part jour.  

 incontinence urinaire modérée (grade 2) : port de 2  à 3 protections par jour.  

 incontinence urinaire sévère (grade 3) : port de plus de 3 protections par jour 

L’évaluation de la continence urinaire est encore plus importante pour les hommes de 

plus de 70 ans, dont la tonicité sphinctérienne devient moins performante avec l’âge avec un 

risque majoré d’incontinence postopératoire [122,123]. 

Ont été considérés comme continents dans notre étude, les patients ne portant pas de 

protection.  

Cette définition est la plus utilisée actuellement dans la littérature compte tenu de 

l’absence de consensus. 

6.2 

 La fonction sexuelle est à évaluer pour orienter et prédire la récupération post-

thérapeutique. Elle est fortement influencée par l’âge du patient, les éventuelles comorbidités 

et certains traitements au long cours, mais également par les troubles psychologiques que 

peut générer l’annonce du diagnostic de CaP. L’évaluation de la fonction sexuelle repose 

généralement sur des questionnaires validés (IIEF 5, IIEF 15 ou EPIC-26 sexual domain-

score)(annexe3) [124]. Les résultats de cette évaluation objective partagés avec le patient (et 

 Fonction sexuelle et érectile 
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le couple) conditionne la stratégie chirurgicale envisagée surtout si une conservation des 

bandelettes vasculonerveuses est envisagée. 

Dans notre étude, 60% des patients présentaient des TUBA et deux patients avaient une 

dysfonction érectile pré-opératoire qu’ils ont gardée après prostatectomie.  

 

7. 
7.1 

Classifications : 

Les divers critères cliniques et biologiques permettent de catégoriser chaque cancer de 

la prostate dans un groupe à risque pour estimer le risque de progression après traitement.  

La classification des groupes à risque de D’Amico 

En 1998, à partir d’une population de 1872 patients traités pour un cancer de la 

prostate localisé, D’Amico a proposé de classer les cancers en trois groupes en fonction de 

leur risque de progression, afin de mieux guider la prise en charge. Trois groupes sont définis 

selon le risque de récidive biologique après chirurgie, radiothérapie ou curiethérapie en 

fonction de trois paramètres préthérapeutiques : stade T clinique, PSA et score de Gleason 

(Tableau) [125]. 

Dans le groupe intermédiaire, le pronostic d’une tumeur de SG7 (3 + 4) ou (4 + 3) est 

bien différent, conduisant à distinguer les risques intermédiaires « favorables » des « 

défavorables » [126]. 

Tableau n°XV : classification D’Amico 

Faible risque PSA ≤ à 10 ng/ml, et score de Gleason ≤ à 6, 

et stade clinique T1c ou T2a 

Risque intermédiaire PSA entre 10 et 20 ng/ml, ou score de 

Gleason 7, ou stade clinique T2b 

Risque élevé PSA > 20 ng/ml, ou score de Gleason > 7 (8, 

9 ou 10), ou stade clinique T2c 
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Dans notre série, 20% des tumeurs étaient de faible risque, 80% étaient de risque 

intermédiaire et il n’y avait pas de tumeurs de haut risque selon la classifiction de d’Amico.  

Dans l’étude PROPENLAP,  Il y avait plus de tumeurs de faible risque dans le groupe « 

laparoscopie » (58,7 % versus 47 % ; p = 0,02), suivies des tumeurs de risque intermédiaire 

(38,1%) et finalement 3,2% étaient de haut risque.[68] 

Plus de la moitié des CaP nouvellement diagnostiqués répond à la définition du faible 

risque de D’Amico. Les résultats sur la survie de la PT sont excellents pour les maladies à 

faible risque avec des taux de mortalité spécifique à 10 et 15ans, respectivement de 0,9 et 2 

%.[127] 

Les résultats de la PT pour les tumeurs de risque intermédiaire montrent des taux de 

mortalité spécifique à 10 et 15 ans, respectivement de 4 et 10 % [127] 

Au vu de ces résultats, il revient aux urologues de bien considérer l’indication d’une PT, 

en sélectionnant les patients présentant une tumeur à faible risque ou de risque intermédiaire 

qui tireront profit d’un traitement curatif immédiat par rapport à une surveillance active ou à 

un autre traitement. 
 

7.2 

Plus contemporain, le score CAPRA offre un moyen simple et précis pour évaluer le 

risque de CaP et permet de prédire le stade pathologique, le risque de récidive biologique 

après traitement, de métastases et de mortalité suite à un éventail de stratégies de traitement 

[128]. Plus approfondi que la classification de D’Amico, ce score est un nomogramme qui 

intègre l’âge et le pourcentage d’envahissement des biopsies.  

Le score de CAPRA 
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Tableau n°XVI : évaluation des risques postchirurgicaux du cancer de la prostate CAPRA [129] 

- Un score de CAPRA de 0—2 indique un faible risque,  

- un score CAPRA de 3—5 indique un risque intermédiaire  

- un score CAPRA de 6—10 indique un haut risque [129]. 

Au total, l’objectif principal de la classification de D’Amico et des nomogrammes, tel le 

CAPRA score, est de mieux caractériser l’agressivité tumorale pour permettre de stratifier les 

patients en fonction du risque de récidive et de proposer la meilleure stratégie thérapeutique. 

 

7.3 Classification TNM 2010: [33] 

T0 : tumeur primitive non retrouvée  

T Tumeur primitive 

T1 : tumeur ni palpable au toucher rectal (TR), ni visible en imagerie 

8. T1a : tumeur occupant moins de 5 % du tissu réséqué avec un score de Gleason < 7 ou 

absence  de grade 4 ou 5 
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9. T1b : tumeur occupant plus de 5 % du tissu réséqué ou un score de Gleason ≥ 7 ou 

présence de grade 4 ou 5 

10. T1c : tumeur découverte sur une biopsie prostatique en raison d’une élévation de la 

valeur du PSA 

T2 : tumeur limitée à la prostate  

11. T2a : tumeur atteignant la moitié d’un lobe ou moins  

12.  T2b : tumeur atteignant plus de la moitié d’un lobe mais sans atteindre les deux lobes  

13. : tumeur atteignant les deux lobes  

T3 : extension au-delà de la prostate  

14. T3a : extension extra-prostatique uni- ou bilatérale  

15. T3b : extension aux vésicules séminales uni- ou bilatérale  

T4 : tumeur fixée ou atteignant d’autres structures que les vésicules séminales (sphincter 

externe, rectum, muscle élévateur de l’anus ou la paroi pelvienne) 

Nx : ganglions régionaux non évalués  

N Ganglions régionaux 

N0 : absence de métastase ganglionnaire régionale 

N1 : atteinte ganglionnaire régionale  

N1 mi : métastase ganglionnaire ≤ 0,2 cm (optionnel) 

- Mx : métastases à distance non évaluées 

M Métastases à distance 

- M0 : absence de métastase à distance  

- M1 : métastases à distance 

   M1a : atteinte des ganglions non régionaux 

   M1b : atteinte osseuse  

   M1c : autres sites avec ou sans atteinte osseuse 
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Figure n°44 : la classification TNM 

Dans notre série, les tumeurs ont été classées T1c chez 6 patients  (60 %), T2a dans 2 

cas (20 %), T2b dans 2 cas (20 %) avec N0M0 dans tous les cas. En comparant avec d’autres 

études de prostatecomie radicale laparoscopique (tableau n°14), le stade majoritaire retrouvé 

est  le T1c  prouvant que cette chirugie  représente un traitement de choix de ces stades 

localisés à faible risque évolutif pour les patients, qui ont une espérance de vie supérieure à 

dix ans. 

Tableau n°XVII: stade clinique dans divers séries 

Le stade 
clinique 

Adjiman 
2001[67] 
(Total :35 
patients) 

Salomon 
[130]2002 (100 

premiers 
patients) 

Rozet [98]2005 
(Total :600 
patients) 

Notre série2018 
(Total :10 
patients) 

T1a-T1b 0 3cas 5cas 0cas 

T1c 30 cas 70cas 366cas 6cas 

T2a 13 cas 24cas  
220cas 

2cas 

T2b 2 cas 3cas 2cas 

T2c    

T 3   9  
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7.4 
 

Classification pathologique (pTNM)  

La classification pathologique TNM (pTNM) est à distinguer de la classification clinique TNM 

(cTNM) car elle est établie à postériori après chirurgie. Elle concerne des tumeurs présumées 

localisées lors de la classification clinique initiale, puis opérées par prostatectomie, voire 

curage ganglionnaire. 

- pT0 : absence de tumeur identifiée après PT 

Il n’y a pas de classification pT pour le stade T1 

- pT2 : tumeur limitée à la prostate  

 pT2a : tumeur limitée à un demi-lobe ou moins  

 pT2b : tumeur unilatérale avec atteinte de plus d’un demi-lobe, mais pas 

des deux lobes  

 pT2c : tumeur bilatérale  

- pT3 : tumeur dépassant les limites de la prostate  

 pT3a : extension extra-prostatique uni- ou bilatérale incluant le col vésical 

 pT3b : envahissement des vésicules séminales uni- ou bilatéral  

- pT4 : envahissement d’autres structures que les vésicules séminales (sphincter 

externe, rectum, muscles releveurs de l’anus ou la paroi pelvienne) 

 

 

R : Reliquat tumoral postopératoire ou marges d’exérèse chirurgicales  

Reliquat tumoral post-opératoire (R) : 

– Rx : marges d’exérèse non évaluées  

– R0 : marges d’exérèse négatives 

– R1 : atteinte microscopique des marges d’exérèse (focale ou étendue)  

– R2 : atteinte macroscopique des marges d’exérèse 



La prostatectomie radicale laparoscopique: à propos de sa description  
 

 

 

- 97 - 

 

 

Figure n° 45 : Classification TNM anatomopathologique du cancer de prostate et coupes 

histologiques illus- trant les stades tumoraux correspondants [87] 

Dans notre série, le stade post-opératoire était pT2 dans 80% des cas, pT3a chez un 

patient et pT3b chez un autre patient. Une migration du stade à un niveau plus élevé était 

observée dans 80% des cas. 
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8. 

Les indications thérapeutiques du CaP ont considérablement changé ces dernières 

années. Alors que la prostatectomie radicale et la radiothérapie sont les modalités 

thérapeutiques potentiellement curatives pour les cancers limités à la glande, le traitement du 

cancer métastatique de la prostate reste, quant à lui, palliatif permettant la stabilisation de la 

maladie métastatique, l’amélioration de la qualité de vie des patients, avoir le moins d’effets 

toxiques et avoir un coût thérapeutique le plus raisonnable possible. 

Arsenal thérapeutique du cancer localisé de la prostate 

Nous allons étudier les options thérapeutiques du cancer localisé de la prostate. Notre 

objectif étant d’analyser la possibilité et l’efficacité de la prostatectomie radicale 

laparoscopique dans le traitement du cancer localisé à la glande.  

 

8.1 
8.1.1 
La prostatectomie radicale : 

La prostatectomie totale est l’un des traitements de référence du cancer de la prostate, 

dont le premier objectif est carcinologique, le second est d’assurer un retour de la continence, 

le troisième de préserver la fonction sexuelle. [131]  

 Généralités  

La PT est une intervention complexe qui permet l’ablation de la totalité de la prostate et 

des vésicules séminales en respectant les structures responsables de la continence et de 

l’érection [132]. 

  Quelle que soit la technique, l’expérience chirurgicale et le volume d’actes réalisés 

diminuent le taux de complications et augmentent les chances de guérison. [133] 
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8.1.2 

 

Historique  

 

La première prostatectomie totale a été réalisée en 1867 par Billroth [135].  La chirurgie 

prostatique s’est développée par la suite pour traiter essentiellement les troubles mictionnels 

obstructifs. Ce n’est qu’en 1904 que la prostatectomie totale par voie périnéale est décrite par 

Young [136] puis à partir de 1945, Millin développe la voie rétropubienne, toujours pour 

n’effectuer que des adénomectomies [137].  

Figure n°46 : historique de la prostatectomie totale [134] 

Les travaux anatomiques de Walsh ont permis le développement de la prostatectomie 

totale, alors que parallèlement la découverte puis le dosage du PSA permettaient d’effectuer 

cette chirurgie chez des patients avec des tumeurs localisées [138].  

C’est en 1997 que sont publiés dans le même journal les premiers résultats de la 

prostatectomie totale par voie laparoscopique :  

 par voie transpéritonéale pour Schuessler et al. qui considèrent que cette intervention 

est possible techniquement mais que sa durée et sa difficulté n’offrent pas d’avantage 

par rapport à la PT par voie rétropubienne 
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 et par voie extrapéritonéale pour Raboy et al. [139-140] qui sont plus enthousiastes et 

considèrent que cette voie d’abord représente l’avenir de la prostatectomie totale. 

 

En 2000, sont effectuées en Europe, les premières prostatectomies totales 

laparoscopiques robot-assistées [141-142] mais c’est aux États-Unis que cette technique va 

initialement se développer avec Menon et al. et Patel et al. [143-145]. Ainsi, en 2009, 62 % 

des PT étaient effectuées par voie laparoscopique robot-assistée aux États-Unis [146]. 

8.1.3 

La prostatectomie totale est indiquée pour le contrôle local d’un CaP localisé. Cette 

technique est envisageable dans les tumeurs de risque faible, elle est indiquée dans les 

tumeurs de risque intermédiaire et peut être proposée dans les tumeurs de haut risque avec la 

possibilité d’un traitement multimodal associé [147] 

Indications 

C’est le traitement de référence des tumeurs localisées de la prostate chez l’homme 

avec une espérance de vie supérieure à 10ans et habituellement d’un âge inférieur ou égale à 

70ans. 

 Il n’y a pas de règles absolues concernant l’âge limite de réalisation de la 

prostatectomie totale, mais après  70-75ans, la morbidité compétitive augmente et rend le 

bénéfice de la chirurgie plus discutable par rapport aux autres alternatives thérapeutiques 

[148] 

8.1.4 

L’intervention comprend différents temps :  

Les temps opératoires :[134] 

 dissection de l’apex : ouverture de l’aponévrose pelvienne, dissection du 

complexe uréthro-sphincterien ;  

 dissection du col vésical et dissection du plan des vésicules séminales ;  

 dissection postérieure, contrôle des pédicules, dissections des bandelettes 

neuro-vasculaires ;  
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 dissection et section de l’urètre ; 

 réalisation de l’anastomose uréthro-vésicale ;  

 curage ganglionnaire. 

Ces différents temps opératoires se déroulent dans un ordre variable selon les 

différentes techniques qui ont été décrites dans la littérature. La dissection peut s’effectuer 

dans un sens antérograde du col vésical vers l’apex ou rétrograde de l’apex vers le col. 

8.1.5 

La prostatectomie radicale peut être réalisée par vois chirurgicale ouverte rétropubienne, 
périnéale ou par voie laparoscopique trans- ou extrapéritonéale. [98,149-151] 

Voies d’abord 

 
 La prostatectomie radicale rétropubienne : 

 

Elle consiste à aborder la prostate par voie ouverte abdominale par une voie sous-péritonéale. 

L’incision est une médiane sous-ombilicale ou plus rarement une incision transverse. 

 L’urètre est coupé en bas sous la prostate, préservant le sphincter strié. En haut, le col de la 

vessie est séparé de la prostate puis la pièce est séparée du rectum en arrière. Il est effectué 

ensuite un rétablissement de la continuité urinaire après extraction de la pièce par une 

anastomose urétrovésicale.  

Différentes techniques permettent de préserver au maximum la fonction érectile en 

conservant les bandelettes neurovasculaires de façon uni- ou bilatérale. Cette tentative de 

préservation n’est applicable que si les caractéristiques de la tumeur semblent permettre une 

exérèse carcinologiquement satisfaisante. [148] 

 

 La prostatectomie radicale périnéale : 

Cette technique, consistant à enlever la prostate par une incision sur le périnée. Elle 

peut s’effectuer par voie sus-sphinctérienne selon la technique de Young [136], trans-

sphinctérienne selon la technique de Hudson [152] ou sous-sphinctérienne selon celle de Belt 

et Schroeder [153]. Elle ne permet pas de réaliser un curage ganglionnaire par la même 
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incision et la préservation des bandelettes neuro-vasculaires doit être envisagée dès le 

premier temps opératoire. Elle évite la dissection du plexus de Santorini et permet une 

anastomose vésico-urétrale sous contrôle de la vue [154]. 

Ses contre-indications sont l’obésité pour certains, les prostates d’un volume de plus de 

50 mL, les antécédents de chirurgie rectale. [134] 

 

 La prostatectomie radicale laparoscopique :  

Le principe de l’exérèse est identique à la voie rétropubienne. La voie d’abord est mini-

invasive. Elle consiste à introduire des instruments par l’intermédiaire de mini incisions 

effectuées dans la cavité abdominale qui sont au nombre de quatre ou cinq. La vision est 

assurée par un système vidéo. La dissection peut se faire par voie transpéritonéale ou par voie 

sous-péritonéale. Un curage ganglionnaire ilio-obturateur peut être effectué et 

éventuellement étendu.  

 Cette prostatectomie radicale laparoscopique peut être robot-assistée. [148] 

 

8.2 

La surveillance active est une option thérapeutique curative qui déplace l’éventuel 

moment du traitement tout en restant dans la fenêtre de curabilité de la maladie. 

La surveillance active : 

Le principe est basé sur le fait que beaucoup de cancers de la prostate de score de 

Gleason 6 ou de faible risque de progression selon D'Amico ne vont pas progresser ou évoluer 

très lentement.  

Les recommandations européennes considèrent comme éligibles à une surveillance 

active les cancers de la prostate  à très bas risque définis par les critères du Johns Hopkins 

Hospital :  
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• Patients du groupe à faible risque D’Amico (PSA < 10 ng/mL et Gleason ≤ 6 et cT2a). 

• 1à2 biopsies positives envahissant moins de 50 % des carottes [155]. 

L'indication de la surveillance active est donc un cancer de la prostate cliniquement 

localisé et à faible risque de progression parmi les patients avec co-morbidités et espérance 

de vie limitée. 

Les modalités de la surveillance active sont également variables d’une série à l’autre. 

Cependant, elles incluent systématiquement : 

• un contrôle régulier du PSA (tous les 3 à 6 mois, avec calcul du temps de doublement),  

• un TR tous les 6 à 12 mois,  

• et un contrôle histologique par nouvelles biopsies entre 3 et 24 mois après la biopsie 

initiale. 

Le critère d'arrêt de la surveillance est un temps rapide de doublement du PSA ou 

l'apparition de cancer de grade de Gleason 4 ou 5 sur les biopsies répétées. Il peut être 

souhaité par le patient à tout moment. L’aggravation d’un des critères de surveillance doit 

faire envisager un traitement actif tableau. [156]. 

Il a été démontré que la prostatectomie radicale améliorait la survie spécifique en 

comparaison avec la surveillance dans des études randomisées : 

- la Scandinavian Prostate Cancer Group Study number 4 (SPCGS-4) a randomisé 695 

hommes entre PT et surveillance pour des cancers localisés. Avec un recul de 23,2 

ans, l’étude a montré un bénéfice en survies globale, spécifique et sans métastase en 

faveur de la PT pour l’ensemble de la série, surtout pour les hommes de moins de 65 

ans (p < 0,001) [157]. Dans le sous-groupe des tumeurs à faible risque, le risque 

relatif (RR) de mortalité globale et d’apparition de métastases était réduit avec la PT, 

respectivement de 43 % et 60 %;  
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- dans l’étude Prostate Cancer Intervention Versus Observation Trial (PIVOT) qui a 

randomisé 731 patients (sur 5023 éligibles) entre PT et surveillance, 296 d’entre eux 

présentaient une tumeur à faible risque. Avec un recul de 10 ans, la mortalité 

spécifique était de 2,7 % pour la surveillance et 4,1 % pour la PT (HR 1,5 ; IC 95 % : 

0,4—5,2) [158]. Cette étude montre que la mortalité spécifique est très faible pour les 

tumeurs à faible risque. [146]. 

 

8.3 

La radiothérapie consiste en l'irradiation guidée par l'image de la loge prostatique par 

une dose de 76–78 Gy. 

la radiothérapie externe : 

Actuellement, la technique utilisée est  la radiothérapie tridimensionnelle, si possible 

avec modulation d’intensité, qui  offre une conformation et une homogénéité supérieure de la 

dose délivrée au volume cible, avec une protection accrue des organes à risque. Cela permet 

une réduction significative de la toxicité ; tout en ouvrant le champ de l’escalade de dose en 

contribuant ainsi à une amélioration des taux de contrôle local et de survie sans récidive 

[159]. 

En cas de cancer localisé de la prostate, la radiothérapiet est indiquée : 

 chez des patients atteints de cancer de faible risque selon la classification de 

D’Amico: une surveillance active ou une radiothérapie externe sont 

recommandées si l’espérance de vie est inférieure à dix ans. Au-delà de dix ans, 

on propose les mêmes options, avec également une prostatectomie radicale 

associée éventuellement à un curage ilio-obturateur. [160] 

 chez des patients atteints de cancer de risque intermédiaire selon la 

classification de D’Amico: la radiothérapie associée à une hormonothérapie de 

courte durée [161,162] et la prostatectomie radicale sont les deux traitements 

proposés. [160] 
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 Une irradiation ganglionnaire est préconisée pour les patients du groupe à haut 

risque de D’Amico [33] 

 

Les effets secondaires de la radiothérapie sont : 

• la cystite radique ; 

• la dysfonction érectile (majorée en cas d'utilisation concomitante 

d'hormonothérapie) ; 

• la rectite radique ; 

• la sténose urétrale ; 

• les tumeurs radio-induites avec un risque relatif de 1,5 pour le cancer du rectum 

ou de la vessie.  

La radiothérapie est contre-indiquée devant un antécédent d’irradiation pelvienne, une 

maladie inflammatoire rectale active et la sclérodermie constituent des contre-indications à la 

radiothérapie externe.  

L’existence de symptômes obstructifs urinaires sévères augmente le risque de rétention 

vésicale pendant la radiothérapie et de complications ultérieures.  

La présence de prothèse de hanche (en particulier bilatérale) ne constitue pas une 

contre-indication à la radiothérapie mais nécessite des techniques et une dosimétrie 

adaptées. [33] 
 

8.4 

La thérapie focale est un concept relativement récent dans le cancer de la prostate et 

ainsi les données ne sont pas matures pour établir des recommandations en dehors de 

protocoles ou d’études cliniques. [33] 

Le traitement focal : 
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Il existe deux indications principales : les patients anxieux qui n’acceptent pas la 

surveillance active ou découragés par la lourdeur du suivi et les patients avec un cancer de 

risque intermédiaire/faible selon d’Amico.[163] 

En pratique, même s’ils varient d’une équipe à une autre, dans les différents essais en 

cours, les critères d’éligibilité sont [164]: 

 une  concentration d’antigène spécifique de la prostate  inférieure à 15 ng/mL,  

 un score de Gleason  selon l’ISUP de 1 ou 2, 

 la lésion est T1 ou T2, N0, M0.  

 Le nombre, la taille et la situation des lésions acceptées sont variables 

 la lésion index doit être traitée 

 L’IRMmp (multiparamétrique) est quasi systématique,  

 les biopsies initiales reposent sur les biopsies échoguidées ciblées par l’IRM et/ou 

transpérinéales. 

L’espérance de vie doit être supérieure à 10 ans.  Il n’y a pas d’âge minimum 

systématique. 

Nous rappelons que dans les recommandations françaises d’urologie ou européennes ou 

américaines le traitement focal ne peut être proposé que dans le cadre de la recherche 

clinique [33].  
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Tableau n°XVIII: Techniques utilisées pour le traitement focal du cancer de la prostate 

localisé :[163] 

 

Cryothérapie : 

 

Le mode d’action repose sur la congélation (−40◦) du tissu conduisant à une 

dénaturation protéique, rupture des membranes cellulaires par les cristaux de 

glace, et microthromboses vasculaires avec apoptose. Les aiguilles de 

cryothérapie sont transpérinéales sous contrôle échographique transrectale. 

 

Curiethérapie de 

prostate à bas 

débit de dose 

Cette procédure consiste en la mise en place de grains « perdus » libres ou 

liés généralement d’iode 125 (il existe d’autres radio élé- ments mais peu 

utilisés) sous contrôle échographique endorectale avec dosimétrie 

peropératoire en temps réel, par voie transpérinéale sous contrôle 

échographique  endorectale et sous anesthésie générale 

 

Électroporation 

Cette technique consiste à permettre le passage d’un courant électrique dans 

la prostate entraînant la mort cellulaire sans chaleur par ouverture des pores 

membranaires entre une anode et une cathode empruntant la  voie d’abord 

transperinéale sous contrôle échographique endorectale 

 

 

HIFU 

L’HIFU est une thérapeutique non chirurgicale développée depuis 20 ans pour 

des patients sélectionnés atteints de cancer de la prostate localisé. Deux 

mécanismes prédominent à la lésion tissulaire, l’effet thermique et la 

cavitation. Elle est réalisée sous contrôle endorectal et incorpore maintenant 

les images IRM préopératoires. 

 

Laser 

 Il existe deux techniques : le laser vascular-targeted photodynamic therapy 

(VTP) qui utilise un photosensibilisant (longueur d’onde de 753 nm) et la focal 

laser ablation (FLA) qui est un laser interstitiel sans photosensibilisants 

(longueur d’onde entre 900 et 1000 nm) 

 

 

Radiofréquence 

L’effet est lié au passage de champs électromagnétiques qui se situent dans la 

bande de fréquences du spectre électromagnétique de 300 kHz à 300 MHz 

(fréquence inférieure aux micro-ondes), technique déjà utilisée dans le passé 

dans l’adénome de la prostate ou dans le traitement ablatif des cancers du 

rein. 
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Figure n°47 : Principes Physiques et effets tissulaires du traitement ablatif par  HIFU-Focal 

one. [165] 
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III. 

1. 

la prostatectomie radicale laparoscopique 

L’évolution de la PT a suivi l’évolution de l’anatomie. C’est en effet à partir des travaux 

anatomiques de Walsh et Donker que la PT s’est développée [166]: il s’agissait d’obtenir une 

intervention moins hémorragique et d’améliorer les résultats fonctionnels sur la continence et 

la puissance sexuelle. 

Considérations anatomiques 

Les premières descriptions de Walsh plaçaient les structures nerveuses responsables de 

la puissance sexuelle dans un triangle postéro-latéral à la prostate, limité en arrière par le 

fascia de Denonvilliers, en dehors par le fascia pelvien pariétal et en dedans par le fascia 

prostatique. D’après la théorie des fascias, plusieurs types de dissection sont décrits (Figures 

n°48 et 49): [6, 8, 167-172] 

 la dissection intrafasciale est une dissection en dedans du fascia prostatique, par une 

incision effectuée entre la capsule prostatique et le fascia endopelvien en antérolatéral 

et postéro-latéral à la prostate et antérieur au fascia de Denonvilliers. La dissection 

intrafasciale permet une dissection en bloc des nerfs caverneux, situés latéralement et 

recouverts par le fascia prostatique, cependant ce mode d’approche comporte un 

risque élevé de lésions de la capsule prostatique et donc de marges chirurgicales 

[173-175] 

 la dissection interfasciale se fait entre le fascia prostatique en dedans et le fascia 

endopelvien en dehors. Théoriquement, elle devrait laisser le fascia endopelvien sur 

les muscles élévateurs de l’anus.  

Ce type d’approche permet un meilleur contrôle carcinologique que la dissection 

intrafasciale, au détriment d’une moins bonne préservation nerveuse avec un risque 

hémorragique plus important car elle se fait au contact de la microvascularisation entourant 

les nerfs caverneux.[176-177] 
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 la dissection extrafasciale s’effectue en dehors du fascia endopelvien et en arrière du 

fascia de Denonvilliers. Les nerfs ne sont alors pas conservés. Cette approche permet 

un contrôle oncologique optimal au détriment de la fonction érectile.[176] 
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Figure n°48 : Les dissections selon les fascias [134] 

Figure n°49 : Les fascias périprostatiques et la préservation neuro-vasculaire. [134] 
C : capsule prostatique ; FTAP : arcade tendineuse du fascia pelvien ; LAF (PEF): fascia du 

muscle élévateur de l’anus (fascia endopelvien pariétal); NVB : bandelettes neuro-vasculaires ; 
PF : fascia prostatique ; VEF : fascia endopelvien latéral

 
.  

 



La prostatectomie radicale laparoscopique: à propos de sa description  
 

 

 

- 112 - 

D’un point de vue chirurgical, l’urètre sphinctérien (figure) est situé au centre d’une 

unité anatomique composée de quatre éléments [178]:  

 le sphincter strié ;  

 le plexus veineux dorsal qui recouvre l’hémi-circonférence antérieure du sphincter ;  

 le noyau fibreux central du périnée qui prolonge sans discontinuité l’hémi-

circonférence postérieure du sphincter ; 

 une enveloppe fibreuse très solide, appelée par Walsh fascia pelvien latéral, qui borde 

latéralement le sphincter [179].  

Ces éléments forment une véritable enceinte compacte au sein de laquelle il n’existe 

aucun plan de dissection. Ils représentent l’armature du sphincter strié et lui confère toute sa 

solidité. Le respect maximum de cette structure doit être l’objectif de la technique 

 

Figure n°50: Anatomie chirurgicale de l’unité anatomique sphinctérienne. 

 

PVD : plexus veineux dorsal ; SS : sphincter strié ; SL : sphincter lisse ; NFCB : noyau fibreux 
central du périnée ; EP : espace prérectal ; ESUAS : éléments de suspension de l’unité 

anatomique sphinctérienne ; FPL : fascia pelvien latéral ; MPP : muscle pubo-périnéal ; MRA : 
muscle releveur de l’anus ; FD : fascia de Denonvilliers ; LVN : lame vasculonerveuse. [180] 
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Une artère pudendale accessoire issue de l’artère obturatrice ou de l’artère vésicale 

inférieure est présente dans environ 25 % des cas [181-184]. Elle peut cheminer sur la face 

antérolatérale de la prostate ou en dehors du fascia endopelvien et elle participe à la 

vascularisation du corps caverneux (Figure). Sa préservation doit être envisagée pour prévenir 

les risques de dysfonction érectile post-opératoire [185-187]. 

 

 

 

Figure n° 51: Artères pudentales accessoires.  [6]. 
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Figure n°52 : structures vasculonerveuses périprostatiques [188] 

2. 

Nous allons discuter les paramètres pré, péri et postopératoires de la prostatectomie radicale 

laparoscopique : 

Discussion des paramètres de la technique chirurgicale : 

2.1 

La préparation de l’intervention débute par l’information donnée au patient, en 

particulier, pour les conséquences fonctionnelles de la chirurgie. 

 Préparation de l’opéré 

Sur le plan fonctionnel, la rééducation périnéale pré- opératoire semble améliorer la 

continence post-opératoire, même si son effet est modéré : il s’agit d’une rééducation 

périnéale effectuée avec ou sans biofeedback [189-195]. 
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Un régime sans résidu associé à un lavement (douche au savon antiseptique Bétadine®) 

sont éventuellement effectués la veille et le matin de l’intervention, non pas pour faciliter le 

geste opératoire, mais pour permettre le traitement d’une éventuelle plaie rectale, dans les 

meilleures conditions [196-197]. 

 La prévention du risque thrombo-embolique est assurée par des héparines de bas 

poids moléculaires associées au port de bas de contention des membres inférieurs 

compressifs ou pas. La prévention doit être prolongée, poursuivie au-delà du 8ème jour post-

opératoire (3—4 semaines) [198-201]. 

Il paraît prudent de respecter un délai de 6 à 8 semaines après une ponction biopsie de 

la prostate, voire 2 à 4 semaines de plus après résection trans-urétrale de la prostate, afin 

que les phénomènes inflammatoires ou hématomes liés à ces gestes aient disparus [202]. Au 

cours de ce délai, les patients doivent s'offrir l'occasion d'un don de sang (2 à 3 unités de 

sang) dont ils peuvent avoir besoin au cours ou après le geste chirurgical. Toute prise 

d'aspirine ou d'AINS  est proscrite. [203-204]  

 

2.2 

Schématiquement, le curage ganglionnaire pelvien reste la référence pour affirmer le 

diagnostic de métastases ganglionnaires et il est indiqué en présence d’un ou de plusieurs 

des paramètres suivants: [43] 

Le Curage ganglionnaire  

 adénopathies suspectes à l’imagerie,  

 PSA au-dessus de 10 ng ml–1 (20 ng ml–1 pour certaines équipes), 

 tumeurs de score de Gleason supérieur à 7 (ou présence de grade de Gleason 4 

prédominant), 

 suspicion de tumeur localement avancée (toucher rectal et/ou nombre élevé de 

biopsies positives). Techniquement, le curage peut être réalisé isolément ou 

immédiatement avant la prostatectomie radicale au cours de la même 
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intervention (examen anatomopathologique extemporané). Il doit être étendu 

(> 10 ganglions) et bilatéral [69]. 

La fréquence des métastases ganglionnaires détectées avant prostatectomie radicale 

pour cancer cliniquement localisé est passée de 20% à moins de 3 % actuellement car les 

tumeurs, mieux sélectionnées en préopératoire, sont de plus faible stade.[205] 

Dans notre série, le curage ganglionnaire a été réalisé chez 7 patients. L’urologue a 

prélevé 7 ganglions en moyenne par patient revenus négatifs dans tous les cas. 

La technique du ganglion sentinelle qui représente le prélèvement des premiers relais 

ganglionnaires drainant la prostate reste difficilement accessible, et est toujours en évaluation 

[206-208] 

Le curage standard actuellement recommandé par les associations française et 

européenne d’urologie chez les patients atteints d’un cancer de risque intermédiaire ou élevé 

de récidive doit être un curage « étendu » [76, 209]. Les territoires concernés par ce curage 

doivent comprendre au minimum la fosse obturatrice, le territoire iliaque interne et externe 

jusqu’à la bifurcation iliaque (Figure) [210-212]. En effet, le curage limité au territoire ilio-

obturateur sous veineux sous-estime le risque de métastases ganglionnaires.  

Quand il est indiqué, il est recommandé de le réaliser au cours de la PT. Le curage 

ganglionnaire de stadification seul n’est indiqué que si le résultat modifie la prise en charge. 

[213-214]. 
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2.3 

Figure n° 53: Limites anatomiques du curage ganglionnaire au cours de la prostatectomie 

totale. [215] 

 La préservation des bandelettes neuro-vasculaires améliore le retour des érections et 

aurait éventuellement un rôle dans la restitution de la continence post-opératoire.  

La préservation des bandelettes neuro-vasculaires 

Le meilleur candidat à la préservation nerveuse d’après la majorité des auteurs devrait 

être un patient avec des érections normales en pré-opératoire portant une tumeur de stade 

T1-T2a-b et de faible risque selon D’Amico [216]. Cependant le contrôle carcinologique ne 

doit pas être compromis par cette préservation.  

Pour cela, Cheng et al. ont mis au point une stratégie combinant le taux de PSA 

préopératoire et le pourcentage de cancer sur les biopsies pour sélectionner les candidats à la 

préservation nerveuse et évaluer le risque de marges positives [217]. 

 Pour Park et al., la préservation nerveuse ne doit s’effectuer que du côté où les biopsies 

prostatiques sont négatives [218]. Ce seul critère est sujet à caution puisque qu’un 
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envahissement bilatéral est retrouvé sur la pièce de prostatectomie chez des patients avec des 

biopsies négatives unilatérales [219-220]. 

Pour préciser quelle bandelette préserver, Walsh utilise la localisation des biopsies 

positives, les données du toucher rectal et la présence d’invasion périneurale [221]. À cela, il 

ajoute des critères per-opératoires comme l’induration du fascia latéral, l’existence 

d’adhérences avec la prostate lors de la dissection de la bandelette et l’absence de tissu de 

sécurité autour de la prostate [131]. 

2.4 

La pièce de prostatectomie radicale doit faire l'objet d'une étude macroscopique 

soigneuse, puis être encrée avant fixation, pour analyse ultérieure des marges. 

L’analyse de la pièce de prostatectomie radicale [222] 

L’urologue adresse la pièce opératoire soit fixée dans un container contenant du formol 

à 4 % (volume de la pièce X 10), soit immédiatement à l’état frais (pour examen extemporané 

ou tumorothèque). Il devra préciser les renseignements cliniques suivant: PSA, données du TR, 

éventuellement résultats de l’IRM, traitements antérieurs, résultats des biopsies ou de la 

RTUP, présence d’artefacts chirurgicaux. 

La pièce (sans les vésicules séminales) est pesée par le pathologiste, mesurée dans les 3 

dimensions encrée  puis prélevée après au moins 48 H de fixation. 

 Les modalités d’inclusion doivent être précisées en cas :  

 D’inclusion totale (recommandée), le protocole de Stanfordest est utilisé: 

isolement et coupes sagittales de l’apex, du col, et de la base, le reste de la 

pièce étant prélevé en coupes transversales (incluses en quadrants ou en 

grande cassette)  

 D’inclusion partielle, utiliser un protocole bien détaillé avec prélèvement en 

totalité de la partie postérieure, de l’apex et de la base 

Plusieurs éléments histologiques doivent être systématiquement recherchés (Tableau). 
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Tableau n°XIX: Eléments du compte-rendu anatomo-pathologique d'examen de la pièce de 

prostatectomie radicale 

Catégorie Caractéristique 

 

Tumeur  Poids, taille, modalités d’inclusion, siège du 

ou des foyers tumoraux, évaluation du 

volume tumoral [223] (sans méthode 

précisée, le plus simple étant la mesure du 

grand axe de chaque foyer) 

Groupe de grading (anciennement score de Gleason) (pour 

chaque foyer1), en précisant le % de chaque 

grade (et si besoin la notion de contingent 

tertiaire) 

En cas d’extension extra-prostatique  Préciser la (ou les) localisation(s) Quantifier 

(sans méthode précisée, le plus simple étant 

la mesure radiale en mm) [224] 

Stade pTNM (2009) Préciser si Infiltration péri-nerveuse 

(optionnel) Invasion vasculaire [224] 

Statut des limites d’exérèse  si +, préciser La (ou les) localisation(s) 

Quantifier (grand axe en mm) [225] 
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2.5 

Un traitement anticoagulant par injection sous-cutanée quotidienne est réalisé le jour 

même de l’intervention (en dehors de contre-indication) afin de prévenir la maladie 

thromboembolique. 

Suites habituelles [226-236] 

Le lever est habituellement autorisé dès les premiers jours ainsi que la reprise de 

l’alimentation. Le moment de l’ablation du ou des drains est variable et sera défini par le 

chirurgien. La sonde vésicale est habituellement laissée une semaine. La sortie de l’hôpital se 

fait dès que le patient est autonome avec la prescription suivante: 

 antalgiques niveau I, 

 port de bas de contention des membres inférieurs 15 jours (mi-cuisse), 

 HBPM pendant 15 jours au minimum, contrôles anti-Xa hebdomadaire et numération 

plaquettaire ; ◦les séances de kinésithérapie sont reprises dès le retrait de la sonde; Il 

s’agit d’une rééducation pelvipérinéale et physique générale.  

2.6 

Les complications per-opératoires de la prostatectomie radicale sont peu fréquentes, 

essentiellement dominées par le saignement et le risque de transfusion.  

Complications per-opératoires et post opératoires  

2.6.1 

La PT laparoscopique peut nécessiter une conversion en chirurgie ouverte en raison 

d’une difficulté ou d’une complication opératoire.  

Conversion : 

Dans une série de 134 398 prostatectomies répertoriées dans la NIS database entre 

2004 et 2010, le taux de conversion rapporté était de 1,8 %. Les patients pour lesquels une 

conversion avait été nécessaire présentaient une hospitalisation plus longue et un taux de 

complications significativement plus élevé. Les facteurs indépendants prédictifs de conversion 

en chirurgie ouverte étaient:  
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 l’obésité,  

 l’existence d’adhérences, 

 une anémie,  

 et un nombre annuel de prostatectomies par chirurgien inférieur à 25  [232]. 

2.6.2 

 Les accidents de compressions des membres inférieurs ont été décrits lors de la 

chirurgie des cancers pelviens, notamment après PT [233]. Ces accidents de compression 

peuvent être liés à une comorbidité du patient (obésité, artériopathie des membres inférieurs), 

une mauvaise installation (responsabilité du chirurgien) et une durée d’intervention excessive 

(> 4 heures). 

Syndrome de loge 

 

2.6.3 

Une plaie vasculaire peut compliquer la PT à plusieurs étapes de l’intervention. En 

dehors d’une plaie directe de gros vaisseaux (iliaques, aorte, veine cave), nécessitant un 

contrôle du saignement et une conversion en urgence, le risque principal est la plaie des 

vaisseaux épigastriques lors du placement des trocarts latéraux. La plaie épigastrique peut se 

manifester par un saignement abondant, ou très limité le long du trocart, voire l’absence de 

saignement per-opératoire et l’apparition d’une hémorragie au moment de l’ablation du 

trocart. Lors d’une PT réalisée par voie extrapéritonéale, les vaisseaux épigastriques sont 

généralement visibles et peuvent être contrôlés par une coagulation à la pince bipolaire. 

Plaie vasculaire [134] 

La plaie du plexus de Santorini est devenue une cause très rare de conversion en chirurgie 

ouverte.  

2.6.4 

Le nerf obturateur peut être lésé lors de la réalisation du curage ganglionnaire. Il peut 

être étiré, clippé, coagulé, voire sectionné lors de l’intervention. Une section complète peut 

être traitée par une suture sans tension [234]. En l’absence de section complète du nerf, les 

troubles sensitifs et moteurs (adduction) sont généralement régressifs au bout de 6 semaines. 

Plaie nerveuse  
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2.6.5 

 La plaie digestive est une des plus graves complications de la PT laparoscopique, 

notamment lorsqu’elle est méconnue pendant l’intervention. Elle met en jeu le pronostic vital 

en exposant le patient à un risque septique majeur. La lésion digestive peut être due à un 

traumatisme direct lors de la mise en place des trocarts, une plaie, une dilacération, une 

électrocoagulation lors de la dissection. Le tableau de péritonite post-opératoire peut être 

trompeur, atténué, sans fièvre, la douleur située uniquement au niveau d’un des orifices de 

trocarts. Le tableau biologique peut également être perturbé. [235-236]. 

Plaie digestive 

2.6.6 

La plaie rectale  est une complication classique mais rare de la PT. Elle est plus souvent 

rapportée après réalisation d’une exérèse large sans conservation nerveuse et chez les 

patients obèses ou aux antécédents de RTUP ou de radiothérapie prostatique. 

La plaie rectale  

 Le point fondamental est l’identification per-opératoire de la plaie rectale. En cas de 

doute, un toucher rectal peut être effectué. La mise en place d’une sonde rectale permet 

également d’identifier une plaie de la face antérieure du rectum, en remplissant le rectum 

avec du sérum mélangé à du bleu de méthylène ou en insufflant de l’air après avoir rempli de 

sérum l’espace de dissection pelvienne. [134] 

2.6.7 

Lescmplications éicales le plus souvent rapportées sont les infections urinaires et les 

complications thromboemboliques. 

Les complications médicales 

• Complications thrombo-emboliques 

Environ 20 % des phénomènes thrombo-emboliques sont rapportés chez les patients 

porteurs de cancer. Ce risque de complication est augmenté chez les patients traités 

chirurgicalement. Les mesures classiques de prévention incluent l’utilisation d’héparine de 

bas poids moléculaire,  de bas de contention et une mobilisation précoce [237]. 
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L’analyse de 45 000 patients de la base de données suédoise (Prostate Cancer Database 

Sweden [PCBase]) a montré : 

 une augmentation du risque thrombo-embolique suite aux interventions réalisées en 

raison d’un CaP .  

 Le risque était maximal dans les deux premiers mois après la chirurgie.  

 Les interventions les plus à risque de thrombose veineuse profonde et d’embolie 

pulmonaire étaient celles incluant un curage ganglionnaire[238]. 

 

2.6.8 

Les complications post-opératoires précoces (< 1 mois) chirurgicales sont dominées 

par les fuites anastomotiques et les hématomes pelviens.  

 Les complications post-opératoires précoces 

Les lymphocèles, observées après lymphadénectomie pelvienne sont traitées 

lorsqu’elles sont symptomatiques. 

 La fuite anastomotique est une complication précoce fréquente. L’incidence de cette 

complication est maximale entre le 7e et le 10e jour post-opératoire puis diminue fortement 

après 3 semaines de sondage. Le diagnostic peut être clinique ou radiologique (cystographie 

rétrograde). [134] 

2.6.9 

Les complications post-opératoires tardives (> 1 mois) sont représentées par : 

 Les complications post-opératoires tardives 

 l’incontinence urinaire qui touche la majorité des patients durant les premières 

semaines qui suivent l’intervention. La continence est généralement acquise au cours 

du premier trimestre. La récupération fonctionnelle peut cependant se poursuivre au 

cours des deux premières années mais dans l’immense majorité des cas, les chances 

d’amélioration au-delà de 12mois sont très faibles. Le taux d’incontinence 

postopératoire varie entre 5 et 20 % des cas suivant les études avec des réalités parfois 

très différentes. En effet, même si l’incontinence d’effort représente l’immense 
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majorité des cas, elle peut varier de quelques gouttes lors d’un effort important à des 

fuites massives lors d’effort modéré nécessitant le port de plusieurs garnitures 

quotidiennes.  

 la dysfonction érectile  qui demeure un problème très important et nécessite une prise 

en charge spécifique. Il faut donc informer les futurs opérés de manière très claire du 

risque de dysfonction érectile  ainsi que la suppression définitive de l’éjaculation en 

postopératoire.  

 la sténose anastomotique, c’est à dire un rétrécissement de l’anastomose entre la 

vessie et l’urètre qui survient entre 1 et 15 % des cas suivant les études, 

majoritairement au cours de la première année. Le principal facteur de risque de 

survenue de cette complication est la fuite urinaire postopératoire. [239] 
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IV. 

Vu l’absence d’étude randomisée de grande envergure comparant les résultats des 

différentes techniques chirurgicales dans les diverses situations pathologiques, il n’en reste 

pas moins une littérature riche en études rétrospectives. 

Comparaison des différentes voies d’abord de la 

prostatectomie radicale 

Pour analyser les résultats oncologiques de la chirurgie, il est primordial de définir les 

critères d’évaluation. Ces critères sont essentiellement: 

 anatomopathologiques sur la pièce opératoire (taux de marges chirurgicales 

positives MCP ou négatives),  

 biologiques avec le PSA à 6 semaines post-opératoires qui doit être indétectable ;  

 les survies sans récidive biochimique, sans métastase, spécifique et globale avec 

des reculs de 10 ans et 15 ans, si possible. 

 fonctionnels en matière de continence urinaire et de fonction sexuelle. [68] 

1. 

Avant d’aborder la comparaison des différentes voies d’abord de la prostatectomie 

radicale, deux questions de fond méritent d’être préalablement posées : 

La prostatectomie radicale laparoscopique extrapéritonéale versus 

prostatectomie radicale laparoscopique transpéritonéale 

- Pourquoi passer par voie extrapéritonéale? 

- De la même façon ; pourquoi dans la voie laparoscopique procéder au clivage 

prostatique dans le sens antégrade, ce qui ne facilite pas particulièrement le repérage 

et la dissection des bandelettes vasculo-nerveuses érectiles? 

Il est évident et difficilement contestable que le respect du péritoine, barrière de 

protection naturelle: [240-245] 

- réduit les risques iatrogènes : lésions intestinales peropératoires, uro-péritoine, 

hémopéritoine, possible dissémination cellulaire carcinomateuse intra-péritonéale par 
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aérolisation, iléus et pneumopéritoine post-opératoires ; ce qui diminue les douleurs 

post-opératoires et facilite la reprise du transit  

- évite l’incertitude du devenir à moyen ou long terme des anses intestinales accumulées 

au fond du pelvis (risques occlusifs, risque de brides intra-péritonéales, difficultés 

opératoires en cas d’interventions intra-abdominales ultérieures). 

- et autorise à moindres risques une éventuelle radiothérapie adjuvante pour les stades 

cT1-T2 – pT3 et les marges positives. 

Lors d’une procédure par voie transpéritonéale, les vaisseaux sont inaccessibles à une 

simple coagulation. [235,246]. Et la dissection expose à un risque de plaie vasculaire iliaque, 

notamment lors de la réalisation d’une lymphadénectomie, ainsi qu’à un risque de plaie du 

plexus de Santorini lors de la dissection apicale de la prostate. 

La dissection première des bandelettes vasculo-nerveuses érectiles et du carrefour 

apexo-urétro-sphinctérien constitue le temps primordial et spécifique de la PR 

laparoscopique extrapéritonéale par voie antégrade, qui est ainsi entrepris de prime abord. 

Cette stratégie opératoire permet, avant que ne soient émoussées les facultés de 

concentration du chirurgien, de se consacrer en tout début d’intervention au temps opératoire 

qui conditionnera la qualité du résultat à la fois carcinologique et fonctionnel. Les bandelettes 

doivent être recherchées et individualisées immédiatement après avoir incisé les feuillets 

pariétal puis viscéral du fascia endo-pelvien. [245] 

La voie extra-péritonéale comme en chirurgie à ciel ouvert, assure des suites 

immédiates plus simples et rapides que la voie intra-péritonéale avec une reprise alimentaire 

immédiate permettant une sortie plus précoce des patients. [245] 

Les avantages de la technique résident surtout dans le grossissement de l’image par la caméra 

laparoscopique permettant une dissection plus précise. 
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L’étude de PORPIGLIA [247] en 2006 a comparé les deux voies d’abord de la 

prostatectomie radicale coelioscopique trans et extrapéritonéale. Un total de 160 patients ont 

subi une prostatectomie radicale et ont été subdivisés en deux groupes : le groupe 1 (la voie 

transpéritonéale) et le groupe 2 (la voie extrapéritonéale). 

 Les données pré-opératoires étaient similaires dans les deux groupes. Il n’y avait pas 

de différences significatives dans les résultats péri-opératoires sauf pour la durée opératoire 

(179 +/- 54.6 minutes pour le groupe 1 versus 133.7 +/- 27 minutes pour le groupe 2). 

Aucune différence n'a été observée entre les deux groupes en termes de données 

postopératoires. 

- La proportion de complications était de 21,25% dans le groupe 1 et de 22,5% dans le 

groupe 2. 

- le taux de marges chirurgicales positives était de 25% pour le groupe 1 et de 21,25% 

pour le groupe 2. 

- La récupération de la continence à 3 mois était plus rapide dans le groupe 2 (75% des 

patients contre 50,9% dans le groupe 1, P 0,01). 

Ainsi, L'approche extrapéritonéale nécessitait moins de temps opératoire et permettait 

une récupération plus rapide de la continence.  

 

2. 

 ADJIMAN et  Jean-Louis PANSARD [67] ont réalisé 35 prostatectomies radicales 

coelio-assistée extra-péritonéales. L’intervention comportait une mini 

laparotomie de 6 cm sous péritonéale exclusive. En utilisant  la caméra et des 

instruments coelioscopiques, la PR étaIt réalisée par voie antégrade avec 

libération première du col vésical tel est le cas de notre série. 

La prostatectomie radicale laparoscopique  dans la littérature : 
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Les résultats pré -opératoires sont présentés dans le tableau suivant : 

 

Tableau n° XX: comparaison de notre série avec celle d’Adjiman 

 
Série ADJIMAN 

 
Notre série 

Nombre de patient 35 10 
L’âge moyen (années) 63 (49-69) 62.4 (52-70) 
PSA  moyen (ng/ml) 8.2 (3.4 – 19.8) dont 3 pts 

avec PSA > à 10 ng/ml 
7.9 (4-11) dont 2 pts avec PSA 
> à 10 ng/ml 

Le poids moyen de la 
prostate (g) 

55 (25 – 130) 45.5 (34-58) 

Le stade clinique  
T1c 20 cas 6cas 
T2a 13 cas 2cas 
T2b 2 cas 2cas 
Le score de Gleason moyen 6 (4-7) 6.6 (6-7) 

Un curage ilio-obturateur 
réalisé chez : 

1 patient 7 patients 

Durée d’hospitalisation 5.4jours (5-7) 5jours (4-10j) 
Durée de sondage 4,5 jours 6jours 
Les pertes sanguines 210 ml (< 100 – 350 ml) 480 ml (180-1200) 

Transfusion per ou post-
opératoire 

0 2cas 

complications per-
opératoires (plaie rectale 
ou urétérale) 

0 0 

complications post-
opératoires 

-1cas d’éventration au 
5ème mois chez un patient 
corpulent 
-1cas de sténose 
anastomotique (à 15 mois) 

-une fistule uréthro-rectale 
chez un patient 

Durée du drainage 2-4j 3-9j 
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Les complications postopératoires : 

 L’analgésie a reposé dans l’étude sur l’utilisation de Pro paracétamol associée  

sauf contre indication à du Ketoprofen. L’administration de morphine (par voie intraveineuse 

puis injection sous cutanée en SSPI) a été conditionnée par les scores d’EVA. Le maintien d’une 

EVA < 30 a justifié la prescription de morphine chez 90% des patients en SSPI, 80% des 

patients les 24 premières heures et 45% les 24 heures suivantes. Aucun patient n’a eu besoin 

de morphine au-delà de 48 heures. La douleur dans notre série a été gérée uniquement par 

des antalgiques pallier 1 chez tous nos patients. 

 
 Les pertes sanguines dans notre série, plus importantes que la série d’adjiman,  

ont connu une baisse significative  pouvant être expliquée par l’expérience acquise par 

l’urologue au fil du temps. Des études de registres (NIS) montrent que le risque de 

complications après PR laparoscopique était diminué de façon significative 5ans après la 

diffusion de la technique (RR :0.4 ;p=0.002) [248] 

 
Les résultats carcinologiques :  

- L'examen anatomopathologique de la pièce opératoire a conclu à 30 patients pT2, cinq  

(05) patients pT3 (14%), comparativement à notre série  dont 2 patients ont été surclassé  pT3 

(20%) et 8 patients Pt2. 

- Les marges chirurgicales étaient  toutes négatives dans les deux séries sauf chez un 

patient. 

- Le PSA est < 0,1 chez 34 des 35 patients soit (97%) et parallèlement à six mois 

postopératoires, 90 % de nos malades avaient des PSA indétectables 
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Les résultats  fonctionnels :  

- Les résultats concernant la continence urinaire sont les suivants : à un mois, 29 

patients sur 35 portaient de 0 à 1 protection/jour, au 3ème mois 33/35 ne portaient 

plus de protections. Seuls 2 patients/35 conservent des protections lors d'efforts 

physiques importants. Dans notre série, deux patients gardent des fuites légères à 

l’effort sans port de protection 

- La puissance sexuelle n'est pas évaluable car le suivi est court et le nombre de patients 

inclus restreint. Au cours des 4ans de notre étude, les résultats fonctionnels sexuels 

étaient satisfaisants : la fonction sexuelle était conservée dans 40% des cas, 3 patients 

avaient nécessité la prescription d’IPDE5, 1 patient présentait une dysfocntion érectile 

avec échec du traitement médical, deux patients avaient une dysfonction érectile en 

préopératoire qu’ils ont gardée sans plainte. 

 

Par conséquent

 

, les 2 études montrent plusieurs similitudes sur le plan carcinologique 

et fonctionnel. L'avantage essentiel de la technique utilisée semble le grossissement de 

l’image par la caméra laparoscopique permettant une dissection plus précise de l'apex 

prostatique donnant des résultats satisfaisants en matière de continence urinaire et des 

douleurs post-opératoires faibles autorisant une mobilisation rapide du patient. 

 Dans la série de 1504 patients opérés à Mondor (voie laparoscopique 

extrapéritonéale) entre 2005 et 2011, le taux global de MCP était de 26,7 % 

(18,5 % pour les pT2) avec une longueur moyenne de marge de 4 mm. Le taux 

de tumeurs classées pT3a—b était de 37 %. La survie sans récidive biochimique 

à 2 ans était de 73,7 % pour les patients avec MCP et 93 % pour ceux avec 

marges négatives (p < 0,001). [99]. 
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 Abbou et Al. ont réalisé 43 prostatectomies radicales laparoscopiques chez des 

hommes avec un cancer localisé de la prostate. Un mois après la chirurgie, 36 

patients (84%) étaient entièrement continents. Parmi les 7 patients restants 

(16%), 5 patients ont eu seulement des fuites mineures et occasionnelles 

pendant un stress extrême sans port de protections. Les 2 autres patients 

avaient une incontinence d'effort mineure. Six patients ont rapporté des 

érections normales et spontanées 1 mois post-opératoire, et quatre étaient en 

mesure d'avoir des  rapports sexuels [249] 

 STOLZENBURG et al ont opéré 70 patients atteints de cancer localisé de la 

prostate par prostatectomie radicale coelioscopique extrapéritonéale. A Trois 

mois postopératoires 36 des 50 patients (72%) étaient complètement continents, 

7 (14%) avaient une incontinence d'effort minimale et 5 (10%) avait une 

incontinence d'effort modérée. Il y avait 2 cas (4%) d'incontinence d'effort sévère 

3 mois après l'opération. [250] 

 Les taux d’incontinence après prostatectomie radicale coelioscopique sont très 

variables dans la littérature de part l’absence de consensus sur une définition 

précise. Les résultats de notre série apparaissaient superposables à ceux de la 

littérature malgré le nombre restreint de nos patients rendant difficile la 

comparaison avec les grandes études.  
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Tableau n°XXI : la continence post-opératoire dans différentes séries 

Séries Continence % 
Abbou et al., 2000 [249] 84 
Salomon et al., 2002 [251] 90 
Vallancien et al., 2002 [252]  89,2 
Dubernard et al., 2003 [253]  92,2 
Stolzenburg et al., 2003 [250]  90 
Rehman et al., 2004 [254]  84,8 
Rozet et al., 2005 [98]  85 
 

3. 

La prostatectomie radicale rétropubienne à ciel ouvert a l'avantage de sa rapidité, de sa 

sécurité et de sa reproductibilité. Ceci a permis sa diffusion dans le monde entier. Elle est 

pratiquée par toutes les équipes d'urologues avec des bases communes en ce qui concerne les 

éléments principaux de l'intervention. Nous allons comparer les deux voies d’abord 

laparoscopique et ouverte rétropubienne au fil des études présentes dans la littérature. 

La prostatectomie radicale laparoscopique versus prostatectomie radicale 

ouverte :  

 Dans une étude faite à Rabat [255], 25 patients atteints de cancers localisés de 

la prostate ont été opéré par prostatectomie radicale rétropubienne. Les 

données pré et postopératoires sont citées dans le tableau n°19 : 
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Tableau n°XXII : Les données pré et postopératoires 

Série de Rabat PRR Notre série PRL 

Nombre de patients 25 10 

âge moyen (années) 63 62.4 

Psa moyen (ng/ml) 12.69 7.9 

Complications 

peropératoires 

- blessure rectale chez un 

patient 

0 

Taux de transfusions 12% 20% 

Complications thrombo-

emboliques 

8% 0 

Complications post 

opératoires 

0 -une fistule uréthro-rectale 

chez un patient 

-un hématome pariétal chez 

un patient 

Psa postopératoire -Indétectable dans 56% des 

cas  -inférieur ou égal à 0,2 

ng/ml dans 20% des cas 

-élevé chez 6patients 

Indétectable dans 90% des 

cas 

Incontinence urinaire à 

6mois post-opératoires 

-2 patients -2patients gardent des fuites 

urinaires légères 

Sténose de l’anastomose 

vésico-urétrale 

1 patient 0 
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Dans la série de Rabat, l’analyse de la migration à la hausse du stade clinique sur la 

pièce de prostatectomie radicale rétropubienne, qui intéresse 11 patients (44%), montre que 

l’élévation vers la hausse du stade s’est faite dans 27.3% des cas dans la même groupe de 

faible risque (≤ pT2b) ; cependant, dans le reste des cas (72.7%),on est passé à un groupe à 

haut risque (≥pT2c). Une migration d’un stade confiné à l’organe (≤cT2c), à un stade 

localement avancé (pT3a-b) a été observée chez 6 patients. Quant au taux de marges 

chirurgicales positives, il était de 24%. 

Alors que dans notre série, une migration à la hausse du stade clinique a été observée 

dans 80% des cas avec une migration d’un stade confiné à l’organe (≤cT2c), à un stade 

localement avancé (pT3a-b) chez 2 patients. Les marges chirurgicales positives étaient 

retouvées chez un seul patient. 

Au total

 

, la prostatectomie  radicale laparoscopique assure un bon contrôle 

carcinologique fonctionnel de la tumeur et  réduit la morbidité peropératoire par rapport à la 

chirurgie ouverte. Par contre les complications postopératoires semblent plus importantes 

dans notre série. 

 Une  étude rétrospective [256] portée sur 351 PR a été faite entre 1998 et 2010 

dans le centre d’urologie d’un centre hospitalier universitaire français. L’analyse 

concerne 351 cas répartis en 72 PRR et 279 PRL.  

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative entre les groupes PRL et PRR 

pour le taux global de complications per-opératoires (11,8 % contre 9,8 % respectivement) 

contrairement aux taux de complications globales postopératoires survenant pendant 

l’hospitalisation (30,2 % contre 20,6%) : 

- Ces complications comprenaient essentiellement (groupe PRL versus groupe PRR) des 

fuites anastomotiques à l’opacification systématique par la sonde vésicale avant son 

ablation (22,9 % versus 4,4 %) et plus rarement des complications pariétales (0 % 
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versus 4,4 %), des complications hémorragiques (0,7 % versus 2,9 %) et la nécessité de 

transfusion postopératoire, (0,4 % versus 1,5 %). 

- Le saignement opératoire et le taux de transfusion ainsi que les durées du drainage 

postopératoire, du sondage vésical et celle de l’hospitalisation étaient 

significativement inférieurs dans le groupe PRL.  

- La durée opératoire était plus courte pour la PRR bien qu’un curage ilio-obturateur ait 

été réalisé plus souvent dans ce groupe.  

- Le taux de reprise chirurgicale était comparable dans les 2 groupes (5,7 % dans le 

groupe PRR contre 4 % dans le groupe PRL). Néanmoins, les principales raisons de 

reprises étaient différentes : la reprise chirurgicale avait consisté dans plus de 50 %  

des cas dans le groupe PRL en une réfection de l’anastomose alors que dans le groupe 

PRR, il s’agissait d’une reprise pariétale dans plus de la moitié des cas. 

- Une sténose anastomotique a été diagnostiquée dans 9,1 % des cas avec une 

proportion supérieure dans le groupe PRR (22,2 % contre 5,7 % dans le groupe PRL).  

Le taux de marges chirurgicales était plus élevé dans le groupe PRL (28,7 % contre 7,1 % 

dans le groupe PRR), qui avait cependant une survie sans récidive biologique à 5 ans 

supérieure à celle du groupe PRR. 

La proportion de patients se déclarant continents (aucune fuite), ainsi que le nombre de 

garnitures utilisées par jour étaient en faveur du groupe PRR à M3. Il n’y avait plus de 

différence entre les 2 groupes à 12 mois.  

Au total

 

, l’étude a confirmé l’apport de la PRL comparée à la PRR en ce qui concernait la 

diminution des pertes sanguines per-opératoires et le taux de transfusion ainsi que la durée 

d’hospitalisation. Le temps opératoire était cependant allongé dans le groupe PRL et le taux 

de marges positives augmenté. La continence à 1 an était similaire dans les 2 groupes mais le 

délai avant son obtention était plus court dans le bras PRR.  
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 RASSWEILER [257] a comparé 3 groupes : 

• groupe 1 : 219 patients traités par prostatectomie radicale rétropubienne, 

• groupe 2 : 219 premières opérations par prostatectomie laparoscopique,  

• groupe 3 : 219 dernières opérations par prostatectomie laparoscopique aussi, 

Les interventions ont été réalisées par la même équipe chirurgicale. Les données 

cliniques des trois groupes étaient similaires.   

Le temps opératoire de la chirurgie ouverte était plus réduit par rapport au groupe des 

premières laparoscopies que par rapport au groupe des dernières laparoscopies.  Les pertes 

sanguines peropératoires étaient comparables dans le groupe 1 et le groupe 2 mais moins 

importantes dans le groupe 3; ainsi, le taux de transfusion était significativement élevé dans 

le groupe 1 et réduit dans les groupes 2 et 3. 

  L’utilisation des analgésiques en postopératoire, le temps moyen de sondage urinaire, 

le temps de convalescence, la durée d’hospitalisation et le taux des complications étaient plus 

importants dans le groupe de la chirurgie ouverte par rapport aux deux groupes de 

laparoscopie.  Il n’y avait pas de différence significative concernant le taux de marges 

chirurgicales positives, ni le taux de continence urinaire à 12 mois dans les trois groupes.  
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Tableau n° XXIII:  Résultats de l'étude RASSWEILER [251] 

Gr1 : 219 
Prostatectomies 
rétropubiennes 

Gr2 : 219 premières 
prostatectomies 
laparoscopiques 

Gr 3 : 219 dernières 
prostatectomies 
laparoscopies 

 
Temps opératoire (mn) 196 288 218 
Pertes sanguines  (ml) 1550 1100 800 
Taux de transfusion  (%) 55,7 30,1 9,6 
Quantité d'analgésiques  (mg) 50,8 33,8 30,1 
Temps moyen de sondage (j) 12 7 7 
Continence urinaire à 12 mois (%) 89,9 90,3 91,7 
Durée d'hospitalisation (j) 16 12 11 
Temps de convalescence (j) 52 31 27 
Taux de complications 19,2 13,7 6,4 
Plaies rectales (%) 1,8 3,2 1,4 
Fuites urinaires (%) 0,5 2,3 0,9 
Lymphocèles (%)                              6,9 0 0 
Infection de paroi (%)                     2,3 0,5 0 
 Embolie pulmonaire (%)                 2,3 0,5 0,5 
Sténose anastomotique(%)             15,9 6,4 4,1 
Taux de marges positives(%)            28,2 21 23,2 

 

Ainsi,

 

 dans cette étude la prostatectomie  radicale laparoscopique assure un bon 

contrôle carcinologique de la tumeur et réduit la morbidité per et postopératoire par rapport à 

la Chirurgie ouverte 

 Quant à l’étude de Plainard et al. [258], elle comprenait 120 malades ayant eu 

une prostatectomie radicale rétropubienne et 131 patients ayant eu une 

prostatectomie radicale cœlioscopique. L’évaluation de la continence était 

réalisée par le moyen d’un autoquestionnaire anonyme envoyé au domicile du 

patient. L’évaluation de la douleur était réalisée par l’étude d’échelle 

d’évaluation analogique et la consommation morphinique. (graphique n°12) 

Les deux groupes étaient comparables en terme de stade pathologique, score de 

Gleason et l’âge. Les résultats avaient révélé qu’il n’y avait pas de différence significative : 
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 du degré de continence entre cœlioscopie et laparotomie (71 % versus 76 %),  

 du délai de retour à la continence (13 semaines versus neuf semaines),  

 du degré d’incontinence urinaire légère (14 % versus 13 %) modéré (7 % versus 

6 %) et sévère (7 % versus 5 %). 

Le taux de sténose secondaire de l’anastomose était également superposable. 

La durée du sondage vésicale était de 6,9 j en cœlioscopie et 7,2 jours en laparotomie. 

La consommation morphinique était statistiquement inférieure en cœlioscopie (21 mg versus 

36 mg ; p < 0,05). 

 

 

Graphique n° 12 : Consommation morphinique en (mg) 

Ainsi

 

, la prostatectomie radicale sous cœlioscopie a semblé avoir les mêmes résultats 

en termes de continence que la prostatectomie rétropubienne. Par ailleurs, la technique 

cœlioscopique a semblé apporter un meilleur confort au malade en diminuant la douleur 

postopératoire. 
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4. 

Actuellement plusieurs centres en France ont adopté la voie robot assistée pour la 

réalisation des prostatectomies et  près des deux tiers des procédures aux États Unis sont 

effectuées par cette voie. Le cas du maroc est totalement différent puisque  le surcoût induit 

par l’investissement, les consommables et la maintenance du robot constitue un obstacle à 

l’acquisition d’une telle innovation. 

La prostatectomie radicale laparoscopique  versus  la prostatectomie 

radicale robot-assistée : 

Le robot apporte en effet, une aisance (instruments articulés) dans un espace profond et 

étroit (pelvis de l’homme), une position du chirurgien plus confortable qu’en chirurgie 

cœlioscopique liée en particulier à la position latérale du chirurgien pour travailler dans le 

pelvis, une vision encore plus magnifiée et enfin une facilité en fin de procédure chirurgicale 

lors de la difficile anastomose vésico-urétrale [163]. Et la courbe d’apprentissage, dont le 

nombre de procédures est débattu, semble plus courte que la cœlioscopie [259]. 

 Les questions sont : les résultats carcinologiques sont-ils meilleurs, les complications 

sont elles moindres et l’impact fonctionnel est-il plus modeste ? 

 Robertson et al. [260] et Ramsay et al. [261] ont montré que la PTAR était 

associée à un taux de marges positives significativement inférieur par rapport à 

la PTL (OR = 0,69, p = 0,99). À noter qu’une analyse ne prenant en compte que 

les études avec un faible risque de biais n’a pas montré de différence 

significative sur ce critère (OR = 0,73, p = 0,78). Ces méta-analyses ont évalué 

la récidive biologique à partir du dosage du PSA. Le risque de récidive 

biologique à 12 mois était inférieur dans le groupe PTAR vs PTL sans que la 

différence ne soit significative (p = 0,59) 

 

 

 



La prostatectomie radicale laparoscopique: à propos de sa description  
 

 

 

- 140 - 

 Par ailleurs, la méta-analyse de Moran et al. [262] n’a pas montré une grande 

différence entre PTAR et PTL en ce qui concerne le taux de marges positives et 

ce, quel que soit le stade du cancer de la prostate (stade T2 [p = 0,616] ou T3 [p 

= 0,711]).   

 Dans l’essai prospectif randomisé rapporté par Asimakopoulos et al. entre 2007 

et 2008[263], un total de 128 patients consécutifs (64 dans chaque groupe) a 

été inclus : 11 patients ont été perdus de vue et 5 ont été exclus de l’analyse 

statistique finale. 

La population finale de l’analyse statistique était constituée de 112 patients traités  par un 

unique chirurgien expérimenté : 

- Groupe 1 : 60patients opérés par une PRL 

- Groupe 2 : 52patients opérés par voie robot-assistée 

L’objectif principal était de comparer les résultats de la fonction érectile (EF) sur 12 

mois. Les taux de complication, les résultats de continence et les résultats oncologiques ont 

également été comparés.  

Il n’y avait pas de différence significative de complications entre ces deux groupes 

(16,6 % robot versus 11,6 % lap ; p = 0,43) 

Douze mois après la chirurgie, le taux de continence était  83% pour le groupe 1 et 

94% pour le groupe 2. Parmi les patients incontinents, cinq du groupe 1 et un du groupe 2 

utilisaient une seule protection/ jour pour des raisons de sécurité, alors que cinq du groupe 1 

et deux du groupe 2 avaient recours à 2-3 protections par jour. 

Aussi, l'évaluation sur 12 mois de la capacité des rapports sexuels  a montré un 

avantage clair et significatif de la PTAR (32% contre 77%). La durée moyenne de récupération 

de la fonction érectile était significativement plus courte pour PTAR. 
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Graphique n°13 : La récupération de la continence dans l’étude de Asimakopoulos et al. 

Porpiglia et al. [175], une autre étude randomisée avec un effectif modeste de  60 cas 

dans chaque bras, a montré une meilleure continence à 3 mois avec le robot (80 %) qu’avec la 

cœlioscopie (61,6 %). À un an, les taux de continence étaient respectivement de 95 % et 83,3 

%. Parmi les hommes ayant une activité sexuelle avant et ayant une préservation des 

bandelettes vasculonerveuses, les taux de récupération de l’érection étaient de 

respectivement 80 % et 54,2 %. 

Graphique n°14 : Récupération de la fonction érectile dans l’étude de Asimakopoulos et al. 
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Il n’y avait pas de différence significative de complications entre ces deux groupes 

(16,6 % robot versus 11,6 % lap ; p = 0,43) ni en termes de survie du patient. 

Ainsi 

5. 

: Les résultats des essais de Porpiglia et al. et de Asimakopoulos et al. sont 

concordants puisqu’ils retrouvent une différence significative en termes de récupération 

sexuelle à 12 mois en faveur de la PTAR. Ces résultats doivent cependant être interprétés en 

tenant compte du très faible effectif de patients inclus dans chaque bras et du biais lié à la 

courbe d’apprentissage des différentes techniques 

Dans la majorité des séries de la littérature, trois éléments sont statistiquement 

corrélés à la récupération d’érections naturelles : une fonction érectile préopératoire normale, 

la qualité de la préservation des pédicules vasculonerveux et le jeune âge du patient. Le stade 

du cancer ne semble pas influencer le pronostic sexuel. L’existence d’une partenaire motivée 

et n’ayant pas de dysfonction sexuelle est également un élément important du pronostic 

sexuel du couple [264]. 

La fonction sexuelle à travers les données des méta-analyses 

Pour analyser l’efficacité de la prostatectomie totale sur la fonction sexuelle, la méta-

analyse de Parsons et al. [259] a comparé la prostatectomie radicale par voie ouverte (PRR), 

laparoscopique (PRL) et robot-assistée (PTAR) à partir de 19 études (n = 3893 patients). En 

comparaison avec la PRR, les patients ayant été opérés par PRL et PTAR  avaient une fonction 

sexuelle à 12 mois postopératoire légèrement meilleure, mais cette différence était non 

significative. 

Quand à la méta-analyse de Tal et al. [260], elle a regroupé 22 études d’effectifs 

supérieurs à 50 avec une moyenne de 226,5 patients par étude et un suivi d’au moins un an. 

Parmi celles-ci, une préservation nerveuse bilatérale était pratiquée dans 21 d’entre elles, 

avec un taux moyen de récupération de la fonction érectile de 60 %  .Les résultats étaient 

significativement meilleurs en cas de préservation nerveuse bilatérale versus unilatérale (60 % 
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versus 47 %,). Il n’y avait pas de différence significative en fonction de la voie d’abord ouverte 

(PRR) versus laparoscopique (PRL) (57% versus 58%); par contre, il existait une différence 

significative entre PTAR et les deux autres voies d’abord (PRR et PRL) en faveur de la voie 

robot-assistée (73 % versus 58 %, p = 0,001). La définition de la récupération de la fonction 

sexuelle n’était pas précisée. 

Au final

 

, il n’existe pas à l’heure actuelle de supériorité d’une voie d’abord chirurgicale 

par rapport à une autre en termes de récupération de la fonction sexuelle post-

prostatectomie avec préservation nerveuse. Il semble cependant que la récupération de la 

fonction sexuelle soit meilleure en cas de préservation nerveuse bilatérale, chez les hommes 

jeunes avec une fonction sexuelle préopératoire correcte, lorsque le chirurgien est 

expérimenté, et en cas de prise concomitante d’inhibiteurs de la phosphodiéstérase de type 5. 
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CONCLUSION 
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Le cancer de prostate est le cancer le plus fréquent chez l’homme de plus de 50 ans. 

Son dépistage par le dosage systématique du PSA couplé au toucher rectal permet de 

découvrir des néoplasies prostatiques localisées. Dans cette indication, la prostatectomie 

radicale est une thérapeutique curative. 

La chirurgie coelioscopique ne vise pas seulement à réduire la morbidité péri-

opératoire par rapport à la chirurgie ouverte, mais aussi, et de manière probablement plus 

importante, à permettre une intervention plus précise. 

Les études retrouvées au fil de la littérature ont pu démontrer la supériorité de la 

prostatectomie radicale laparoscopique en ce qui concerne la diminution des pertes sanguines 

per-opératoires, le taux de transfusion, et la durée d’hospitalisation, sans oublier l’apport 

d’un meilleur confort au malade en diminuant la douleur postopératoire. 

Pour s’imposer comme un progrès indiscutable, la prostatectomie radicale 

laparoscopique doit apporter une amélioration non seulement sur le plan de la récupération 

fonctionnelle, mais également du contrôle carcinologique, assortie d’une diminution globale 

des coûts grâce à la réduction du temps d’intervention, des risques iatrogènes et de la 

morbidité post-opératoire. 

Il s’agit cependant d’une chirurgie qui nécessite un apprentissage ardu et permanent 

pour lequel la collaboration interdisciplinaire au sein de notre spécialité pourrait démontrer 

tout son intérêt et participer à la reproductibilité de la technique et à son amélioration. 

Compte tenu du développement des  techniques opératoires, et pour pouvoir suivre 

l’élan scientifique chirugical de part le monde, l’évolution vers la prostatectomie radicale 

robot assistée comme référence semble inéluctable. 

 Au final, il incombe au chirurgien de faire tout son possible pour optimiser le geste 

chirurgical en fonction des caractéristiques de la tumeur, quelle que soit la voie d’abord 
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utilisée. L’objectif est d’avoir des limites chirurgicales négatives en assurant un contrôle local 

optimal, tout en essayant de préserver la continence et de conserver la fonction sexuelle sans 

prendre de risque carcinologique. 
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Résumé : 

 Contexte : Le cancer de la prostate est le cancer le plus fréquent chez l’homme et la 

deuxième cause de mortalité après le cancer du poumon. Son dépistage par le dosage 

systématique du PSA couplé au toucher rectal permet de découvrir des néoplasies 

prostatiques localisées accessible à la prostatectomie radicale notamment laparoscopique.  

Objectifs : Décrire la prostatectomie radicale laparoscopique, évaluer sa faisabilité et 

étudier son efficacité et sa sécurité pour le traitement du cancer localisé de la prostate. 

Matériel et méthodes:

L’analyse des données s’est faite par calculs des moyennes et écart-types pour les 

variables quantitatives et des pourcentages pour les variables qualitatives. 

 Ce travail est basé sur une étude rétrospective de 10 cas de 

prostatectomie radicale laparoscopique réalisés dans le service d’urologie de l’hôpital militaire 

Avicenne de Marrakech entre Janvier 2013 à  Mai 2017.  

Résultats : 

Tous les patients ont bénéficié d’une prostatectomie radicale laparoscopique dont 70% 

des cas avec curage ganglionnaire. En postopératoire, le taux de transfusion après PRL était 

de 20%, 1 patient avait présenté un hématome pariétal et un autre patient a présenté une 

fistule uréthro-rectale traitée initialement par cathéter sus-pubien puis 3mois après par 

intervention de York Masson. Les MCP étaient retrouvées chez un seul patient. 

L’âge moyen était de 62.4 ans, 40% des patients avaient plus de 65ans. Les 

troubles mictionnels étaient la circonstance de découverte dans 60%  des cas contre 40 % de 

l’élévation isolée de PSA. Le toucher rectal  était considéré comme normal par l’urologue dans 

60%  des cas. Le taux moyen de PSA total était de 7.9 ng/ml. Les cancers de prostate opérés 

étaient considérés confinés à l’organe dans 100% des cas, dont T1c dans 60 % des cas, T2a 

dans 20 % des cas et T2b dans 2 cas (20 %). Un adénocarcinome a été trouvé chez tous les 

patients avec un score de Gleason moyen de 6,6.   
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A distance de l’intervention, deux patients ont gardé des fuites urinaires légères à 

l’effort sans port de protection. La fonction sexuelle était conservée chez 4 patients, la 

prescription d’IPDE5 était nécessaire dans 30% des cas, 1 patient présentait une dysfonction 

érectile avec échec du traitement médical et deux patients avaient une dysfonction érectile en 

préopératoire qu’ils ont gardée  sans plainte. Le taux de PSA à six mois était  indétectable 

dans 90% des cas. Un patient avec marges positives et stade pT3b a été adressé en 

radiothérapie adjuvante. 

Conclusion :

 

 La prostatectomie totale laparoscopique est une intervention complexe 

sans risque grave pour le patient où le risque carcinologique est mis en balance avec les 

résultats fonctionnels. Force est de constater que nous sommes face à plusieurs défis : 

assurer un contrôle local optimal de la tumeur, tout en essayant de préserver la continence et 

de conserver la fonction sexuelle sans prendre de risque carcinologique. 
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SUMMARY 

Context : Prostate cancer represents the man's first cancer and the second cause of 

mortality. Its precocious screening in localized stage possible by rectal touch and the 

detection of the PSA in the serum, permits the curative treatment based on the radical 

laparoscopic prostatectomy. 

Goals : Describe laparoscopic radical prostatectomy, evaluate its feasibility and study its 

efficiency and safety for the localized prostate cancer treatment. 

Materials and methods 

The data analysis was done by calculating means and standard deviations for the 

quantitative variables and percentages for the qualitative variables. 

: This work is based on a retrospective study of 10  laparoscopic 

radical prostatectomy cases, performed in the urology department of the Avicenne military 

hospital in Marrakech from January 2013 to May 2017. 

Results 

All patients have had a laparoscopic radical prostatectomy with 70% of the cases with 

lymph node dissection. Postoperatively, the transfusion rate after PRL was 20%, 1 patient had 

a parietal hematoma and another patient presented a urethro-rectal fistula initially treated by 

suprapubic catheter and then 3 months after by York Masson intervention.Positive surgical 

margins was found in only one patient. 

: The average age was 62.4 years, 40% of the patients were over 65 years old. 

The voiding disorders were the discovery circumstance in 60% of the cases against 40% of the 

isolated elevation of PSA. The rectal examination was considered normal by the urologist in 

60% of the cases. The average total PSA level was 7.9 ng / ml. Operated prostate cancers were 

considered confined to the organ in 100% of cases, including T1c in 60% of cases, T2a in 20% 

of cases and T2b in 2 cases (20%). Adenocarcinoma was found for all patients with an average 

Gleason score of 6.6.  
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Postoperatively, two patients kept mild urinary leakage with no protection. Sexual 

function was retained in 4 patients, IPDE5 was required in 30% of cases, 1 patient had erectile 

dysfunction with failed medical treatment and 2 patients had preoperative erectile dysfunction 

which they retained without complaint. The six-month PSA level was undetectable in 90% of 

cases. A patient with positive margins and pT3b stage was referred to adjuvant radiotherapy. 

Conclusion 

  

: Laparoscopic radical prostatectomy is a complex procedure without serious 

risk for the patient, where the cancer risk is weighed against the functional results. It is clear 

that we are facing several challenges: ensuring optimal local control of the tumor, while trying 

to maintain urinary continance and maintain sexual function without taking a carcinological 

risk. 
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 ملخص

 في لمبكرا اكتشافه. الرئة سرطان بعد ةللوفا سبب نيثاو لرجلا عند نسرطا أول لموثةا نسرطا يعتبر : السياق
 جلعلاا من يمكن ،لمصلا في للموثة لنوعيا تلأجناا دمضا قيمة سقيا و لمستقيما جس طريقة على داعتماا ،ليةأو مرحلة

 .البطني بالتنظير  خاصة للموثة ريلجذا لبالاستئصا لكذ و لنهائيا

 سرطان علاج في وسلامته فعاليته ودراسة ، جدواه وتقييم البطني بالتنظير  لموثةا استئصال وصف: الأهداف
 .لموثةا ىمستو على ضع متمو

 قسم في أجريت والتي  البطني بالتنظير لموثةا استئصال من حالات لعشر جعيةر سةبدرا قمنا: الطرق و الادوات
 .2017 مايو إلى 2013 يناير من مراكش في العسكري سينا ابن  مستشفى في البولية المسالك

 .والمتوسط التردد حساب طريق عن البيانات تحليل تم وقد

 كانت. سنة 65 من اكثر العمر من يبلغون المرضى من %40 ، سنة 62.4 العمر متوسط كان: النتائج
 وقد .للموثة لنوعيا تلأجناا دمضا معدل ارتفاع من %40 مقابل%  60 في التشخيص ظرف البولية الاضطرابات

 تلأجناا دمضا قيمة معدل وبلغ. الحالات من% 60 في البولية المسالك طبيب قبل من عاديا المستقيم فحص اعتبر
 . 6.6غليسون درجة معدل وبلغ الحالات كل في لموثةا ىمستو على ضع متمو السرطان كان. 7.9 للموثة لنوعيا
 .المرضى جميع عند ادنوكارسنوم نوع من كان السرطان أن جدو لدقيقا لتشريحا

 العقدة تشريح مع الحالات من ٪ 70 ذلك في بما بالمنظار للموثة جراحي استئصال المرضى جميع خضع
 .فقط واحد مريض عند إيجابية جراحية هوامش على العثور تم.%20 الدم نقل معدل بلغ العملية وبعد. الليمفاوية

 4 لدى  الجنسية الوظيفة حفظ تم .للحماية الحاجة دون البول سلس من حالتين من اساسا تكونت الجراحية المضاعفات
 العلاج فشل مع الجنسي العجز من يعاني واحد مريض,الحالات من ٪ 30 في ضرورية IPDE5 وصفة كانت, مرضى
 .شكوى دون عليه حافظا الجراحة قبل الجنسي العجز  من يعانين كانا الذين و المرضى من اثنان و الطبي

 .الحالات من ٪ 90 في للكشف قابل غير العملية أشهربعد ستة ةللموث لنوعيا تلأجناا دمضا معدل كان

 وزن يتم حيث المريض على جدي خطر أي دون معقد إجراء هو بالمنظار ةللموث الكامل الاستئصال : خلاصة
 المحلية السيطرة ضمان: التحديات من العديد نواجه أننا الواضح من .الوظيفية النتائج مقابل بالسرطان الإصابة خطر
 .الجنسية الوظيفة و البول قارة على الحفاظ محاولة مع ، الورم على المثلى
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ANNEXES 

Annexe1 : FICHE D’EXPLOITATION 

♦ IDENTITÉ : 

Nom et Prénom :                                                                   N° du dossier : 
Age :                                                                                     N° d’ordre : 
Date de l’opération : 
 
♦ ANTÉCÉDENTS :  

 -Médicaux : Prostatite       Diabète         HTA              autres :    
-Chirurgicaux : 
-Traitement : 
-Familiaux : 
-Autres :  
 
♦ MOTIF DE CONSULTATION :  

Signes oui non signes oui non 

RAU   Infection urinaire   

 Insuffisance rénale   Douleurs osseuses   

Troubles mictionnelles à 

type de : 

  Œdème des membres 

inférieurs 

  

Anurie obstructive   AEG   

Hématurie   Métastases   

Hémospermie   Anémie   

Douleurs périnéales   Elévation du PSA   

Autres : 
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- Début de la symptomatologie  

- Signes associés  

 

♦ EXAMEN CLINIQUE :  

- Toucher rectal :  

- Examen abdominal :  

- Gros rein :   

- Globe vésical :  

- Adénopathies :   

- OGE :   

Autres : 

♦ BILAN RADIOLOGIQUE :  

- Écho vésico-prostatique   

- Écho endorectale :   

 

- Rx du thorax:   

- TDM abdominopelvienne :   

- Scintigraphie osseuse :   

- IRM  

- Autres :   
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♦ BILAN BIOLOGIQUE :  

- PSA :                                                                           - PSA l /PSA t : 
- UREE :                                                                        - CREATINEMIE : 
- CALCEMIE : 
- ECBU : 
- NFS : 
 
♦ RÉSULTAT DE L’ANATOMOPATHOLOGIE : 

Type  de prélèvement  

 

- Biopsies prostatiques   

- RTUp    

- Adénomectomie    

 

- Nombre de carottes : 

- Type histologique : 

- Score de Gleason : 

- Différentiation nucléaire : 

-Stade : 

♦ TRAITEMENT : 

 - Anesthésie : Générale                 Rachianesthésie                     locale 

 - -Curage ganglionnaire : 

- Drainage:     sonde vésicale à 3 voies                    - Cystostomie à minima  

- Analgésie:          
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 ♦ Etude anatomopathologique de la pièce : 

-score de Gleason définitif : 

-Marges chirurgicales :     P                N                 nombre :            distance : 

- pTNM corrigé : 

-Poids corrigé : 

♦ POST OPÉRATOIRE ET SUIVI : 

- Ablation de la sonde vésicale à j 

-Post op PSA de contrôle :                                

- ECBU de contrôle :  

-Durée d'hospitalisation : 

♦ EVOLUTION : 

Recul de : 

PSA de 6mois : 

Continence urinaire :   conservée                     ou pas 

Dysfonction érectile : 

Récidive biologique :   oui                   non 

Nature de la récidive : locale                    à distance 

Traitement adjuvant ou de rattrapage : oui                       non  

Nature du traitement :  

Autres complications : 
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ANNEXE 2 : score IPSS 
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Annexe3 : score IIEF5 
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 العظَِيم بِا� أقْسِم
 . مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةباذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنَاسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، باذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لِنَفْعِ  وأسَخِّ

ً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  المِهنةَِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  ا

بِّيةَ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعاَونِينَ  الطِّ

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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