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PROSTATECTOMIE RADICALE
ET INCONTINENCE URINAIRE

es résultats carcinologiques
de la prostatectomie
radicale ont été
considérablement améliorés
grace a une meilleure sélection
des patients, ainsi qu’un
perfectionnement
des techniques chirurgicales.
Cette intervention reste
cependant grevée d’un certain
taux de morbidité, méme
si les progres techniques
ont également entrainé
une diminution
des complications post-
opératoires. A I’heure ou
d’autres techniques de prise
en charge du cancer de prostate
au stade localisé émergent,
un certain nombre d’équipes
s’intéresse a l'incidence
des complications, ainsi qu’aux
résultats de leur traitement.

P INCIDENCE
' DES COMPLICATIONS
| APRES PROSTATECTOMIE |
RADICALE

eKao et coll. (1)ont menéune étude rétros-
pective basée sur un auto-questionnaire
adressé aune cohorte de patientsayant subi
une prostatectomieradicale, dans 5 hopitaux
militaires différents. 1069 patientsont subi
une prostatectomieradicaleentre 1962 et 1997,
dont 868 apres 1990, 84 % des patients
avaient 70 ans ou moins.

Le taux d’incontinence est de 65,6 %, avec
33 % de patients obligés de porter des gar-
nitures. 2,8 % desopérésont une sténose cer-
vicale ou urétrale persistante. 88,4 % des
opérés présentent une impuissance. Il est
reconnu que ces facteurs ont un impact

négatif sur laqualité de vie des patients mais,
cependant, 77,5 % d’entre eux seraient d ’ac-
cord pour étre de nouveau opérés dans les
mémes conditions. Ce sont les patients les
plus jeunes qui se plaignent le plus de 1’al-
tération delaqualité de vie, et ceux qui asso-
cientdeuxdestroiscomplicationsclassiques
de ces interventions.

» Lexpérience rapportée par

‘Walsh (2)s’inscrit en contraste

del’article précédent, ala fois
parlaméthodologieet lesrésul-

tats. En effet, son étude est

basée sur une courte période

de neuf mois et les patients
n’ontétéopérésque parun seul

chirurgien, en l'occurrence lui-

méme. Sur 64 patients opérés
pendant cette période, il constate

une amélioration progressive
deleurcondition au coursdes

controles effectués de facon

prospective a 3, 6, 12 et 18

mois. Cincontinenceest définie parle fait de
porter une garniture. A 12 mois, 7 % des
patients sont considérés incontinents. 2 a
7 % des patients considerent avoir une alté-
ration de leur qualité de vie, au niveau uri-
naire, a ce terme. 14 % des patients sont
impuissantset un totalde 16 % considerequ’ils
ontunealtération delaqualité de vieau plan
sexuel. Parmi les 86 % de patients ayant des
rapports, un tiersutilise le sildenafil de maniere
systématique ou intermittente. La conclu-
sion de cet article est que le taux de compli-
cations et la morbidité liée a la prostatecto-
mie radicale, tout comme les résultats
carcinologiques, sont directement dépen-
dantsdelaqualité de ’acte chirurgical, donc
de I'expérience du chirurgien, et que les
malades relevant de cette indication ne
devraient etre adressés que dans des centres
habilités (sic).

INCONTINENCE ETQUALITEDE VIE]
Les deux articles suivants concernent les
résultats fonctionnels de prostatectomies
radicales effectuées dans une population
non sélectionnée et dans de multiples
centres de soins.

Pascal Rischmann
CH U Rangueéil,
Toulouse.

eLitwin et coll. (3),dansun article récent, ont
évaluélescomplicationsurinairesde lapros-
tatectomieradicale,en mesurant I'impact sur
lafonction urinaire et le degré d’altération de
la qualité de vie en post-opératoire immé-
diat et pendant deux ans. Ils définissent la
“fonction urinaire” comme étant la capacité
de contrdle urinaire. La “géne
urinaire” correspond au degré
d’altération de la fonction uri-
naire et ason retentissement sur
laqualitéde vie (urinary bother).
Cesdeuxaspectssont liés, mais
conceptuellement distincts.
Ce travail est effectué a partir
d’une étude multicentrique
issue de la base de données
CaPsure: 33 sites hospitaliers
universitairesou généraux. Sur
une sériede 415 prostatectomies,
147 patients (35 %) ont porté
aun moment donné une ou
plusieurs garnitures par jour.
36 patients (9 %)ontutilisé des
anticholinergiques;enfin, 13 patients (3 %)
ont été réopérés pour 7 sténoses et
6 cas d’incontinence.
En post-opératoire immeédiat, lafonction uri-
naire est altérée de fagon significative (index
49 pour une échelle allant de 0 2 100; plus
I'index est bas, plus la fonction est altérée),
alors que la géne urinaire est plus modérée
avec un index de 70 (plus 'index est élevé,
moinslagéneestimportante). Lévolution des
patientsaétésuivie pendant deux ans, notant
uneamélioration significative delafonction
urinaire qui devient équivalente al’indexde
géne 76. Les auteurs ont comparé, utilisant
laméme échelle, les suites urinaires de I’irra-
diation pelvienne pour cancer de prostate
demeémestade. Il apparait que, sil’altération
de la fonction urinaire est moins sévere
immédiatement apres le traitement, le score
de géne urinaire traduit une altération signi-
ficativement plus importante de la qualité
de vie qui, méme s’il tend a &tre corrigé au
boutd’un an, resteen faveur de la prostatectomie
radicale. Il apparait que les patients sont
moins génés par les fuites urinaires que par
lessensationsd impériosité,comme celaadéja
été rapporté dans d’autres études de la fonc-
tion urinaire et destroublesdelacontinence.



[ étude de Standford (4), menée parun dépar-
tement de santé publique, est basée sur un
registre descancersdans sixrégionsdifférentes
des Etats-Unis. Cette étude a concerné
1291 hommes agés de 39 a 79 ans, opérés
de prostatectomie radicale pour cancer, entre
1994 et 1995.11s’agit d'une population non
sélectionnée, ce quiest un desintérétsde cette
étude. Les malades ont été suivis de facon
prospective a 6, 12 et 24 mois, par courrier
le plussouvent. Lafonction urinaire était éva-
luée en fonction du niveau des contrdles,
du calendrier mictionnel et delafréquence
des épisodes d’incontinence, de l'utilisa-
tion de protections, et des conséquences
liéesal’incontinence. Parallelement, lafonc-
tion sexuelle était également évaluée (inté-
ret, fréquence, qualité desérectionset consé-
quence d’un trouble sexuel).

A 24 mois, 40 % des patients ont quelques
fuites occasionnelles, 6,8 % des fuites fré-
quenteset 1,6 % uneincontinencetotale.La
fonction urinaire décline globalement de
92,2 en pré-opératoire, a75,1 a24 moispost-
opératoires(index02a 100; p < 0,001). Ledegré
de géneest significatifchez 8,7 % despatients.
Lerisqued’incontinence post-opératoire aug-
mente avec 1’age, particulierement au-dela
de 75 ans. Parailleurs, 16,1 % despatientsont
signalé le traitement d 'un rétrécissement uré-
tral, post-opératoire, ce qui parait &tre un taux
élevé et fait s’interroger le lecteur sur la qua-
lité de la prestation chirurgicale dans les dif-
férents centres ou les patients ont été traités.
Concernant la fonction sexuelle, parmi les
patients qui signalaient une activité sexuelle
et des érections normales en pré-opératoire,
59,9 % avaient une dysfonction érectile. Il exis-
tait une différence significative entre les
patientsayant eu une préservation bilatérale
(56 % de dysfonction) et ceux qui n’ont eu
aucune préservation (65,6 % de dysfonction).
Il est cependant étonnant que pres de 35 %
despatientsn’ayant eu aucune technique de
préservation, signalent des érections nor-
males, en dehors de tout traitement com-
plémentaire pharmacologique ou mécanique.
Au total, les patients se disent tres satisfaits
deleurtraitement dans71,5 % descaset seu-
lement 7,3 % auraient souhaité un traite-
ment différent.

I INCONTINENCE URINAIRE

ET REEDUCATION

Le traitement de I'incontinence post-pros-
tatectomie repose classiquement sur diverses
modalités thérapeutiques, plus ou moins
invasives, dontl’indication dépend du degré
d’incontinence, de son retentissement sur
la qualité de vie et de la volonté du patient:
abstention thérapeutique, rééducation,

injections péri-urétralesde divers matériaux,
sphincter artificiel.

Deux articles récents, concernant la réédu-
cation, aboutissent adesconclusionsappa-
remment opposées.

* Franke et coll. (5) ont mené une étude
prospective comparative. Celle-ci concernait
30 patients présentant une incontinence
urinaire apres prostatectomie radicale. Cette
incontinence a été évaluée par question-
naire, calendrier mictionnel et pad-test de
48 heures. Le brastraité bénéficiait d 'un trai-
tement par bigfeedback, avec contrdle élec-
tromyographique pendant 45 minutes, en
5 sessions, répartiesentrela6° et la 16° semaine
post-opératoire, et dans I'intervalle des ins-
tructions pour des exercices musculaires.
Dans le bras contrdle, le patient n’avait ni
traitement ni instruction.

A6mois, 87 % despatientsne portaient plus
de garniture et il n’y avait pas de différence
selon le mode de prise en charge, tant en ce
qui concerne l'auto-questionnaire que les
pad-tests. Laseuledifférence est
unerécupération un petit peu
plusprécocedelacontinence,

ce quiavait été déjanoté dans
d’autresétudes. On peut cepen-

dant s’interroger sur la valeur

d’une étude statistique qui

concerne si peu de patients et

dont le degré d’incontinence

n’est pas clairement précisé.

e article de Van Kampen et

coll. (6) aboutit aune conclu-

sion opposée avec, cependant,

des résultats similaires. La

population est plus impor-

tante avec 102 patientsincon-

tinents apres prostatectomie

radicale, faisant ’'objet d’une

étude prospective compara-

tive avec randomisation. Il faut souligner
cet effort méthodologique. Dansle brasavec
traitement, les patients ont bénéficié d’'un
programme derééducation complet com-
portant, en particulier, des stimulations
électriques par voie endo-anale; dans le
bras sans traitement, les patients ont recu
une fausse électrothérapie au niveau de
I’'abdomen et des muscles adducteurs.
Lesrésultatsa3 moissont significativement
différents. Toutefois, cette différence s’ame-
nuise dansle tempset aun an : elle achuté
de 31 % aun mois jusqu’a 14,4 % aun an,
entrelesdeux groupes. Laconclusion de cet
article est que, puisqu’il n’y a pas d’effet
indésirableli¢ ala prise en charge parréédu-
cation pelvi-périnéale et électrothérapie, il
est clairement conseillé de traiter ces patients
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des’ablation de la sonde, ce qui, au mini-
mum, devrait entrainer unerécupération plus
rapide de la continence, particulierement
durant les quatre premiers mois.

INCONTINENCE POST-PROSTA-'Y

| TECTOMIE ET TRAITEMENT

L CHIRURGICAL
Pour les patients en situation d’échec apres
unerééducation pelvi-périnéale bien menée,
une prise en charge chirurgicale est possible,
par voieendoscopique, avecuneinjection de
collagene péri-urétrale, ou par mise en place
d’un sphincter artificiel, lesdeux techniques
pouvant se succéder.

eLaquestion posée par Gomeset coll. (7)est
de savoir s’il y a un intérét a proposer une
injection trans-urétrale chez un patient ayant
uneincontinence apres prostatectomie, ou
si, au contraire, cette attitude représente un
surcolit inutile. I1 s’agit d'une étude, rétros-
pective, concernant 30 patients, ayant tous
bénéficié, a terme, de la mise
en place d’un sphincter artifi-
ciel. 23 d’entre eux avaient recu
unemoyennede2,9injections
decollageneet 7n’avaient pas
été traités. Ils constatent que
I'injection de collagene n’in-
fluence pas le résultat de la
miseen place du sphincter arti-
ficiel et n’induit pas de com-
plication spécifique. Ilsconsi-
derent que les patients ayant
une pression abdominale de
fuite inférieure a 60 cm d’eau,
nebénéficient pasdel’injection
de collagene et, essentielle-
ment pour desraisons écono-
miques, devraient &tre traités
d’emblée par sphincter artifi-
ciel. D’un pointde vue métho-
dologique, il parait cependant difficile d ac-
cepter cette conclusion puisque tous les
patients de cette série ont recu un sphincter
artificiel et 'on ne connait paslenombre total
de patients satisfaits apres un traitement
endo-urologique.

Le traitement chirurgical de I'incontinence
post-prostatectomie fait classiquement appel
soit auxinjections péri-urétrales, soit au sphinc-
ter artificiel. D ’autrestechniquesont été bien
plusrarement employées, en particulier'uti-
lisation des frondes a I'instar du traitement
de I'incontinence chez la femme.

D’autres procédés, consistant a compri-

mer ['uretre bulbaire, avaient déja été pro-
poséssoit en réalisant une myoplastie, soit
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en utilisant une prothese comme celle de
Berry (1971) ou de Kaufman (1974).

* Plus récemment, Schaeffer (8) a rapporté
son expérience de l'utilisation d’'une contre
pression dynamique sous la forme de pro-
theses téflonées de type vas-

culaire, de 4 cm de longet de

6 mm de diametre, placées
transversalement en arriere de

l'uretre bulbaire. Des fils non

résorbables passés, au moyen
d’uneaiguillede Stamey modi-

fiée, depuisl’incision périnéale
jusqu’al’incision sus-pubienne,

permettent leur mise en ten-

sion et leur fixation aux muscles

grandsdroits. La vessie étant rem-

plie au moyen d’un cathéter

sus-pubien, latension adonner

aux fils est déterminée en per-

opératoire de facon quela pres-

sion urétrale soit de I’ordre de

130 cm d’eau avec un Leak Point
Pressure(LPP) supérieura 150 cm d’eau. Les
résultats fonctionnels sont publiés dans
deux séries: la premiere, de Schaeffer, rap-
portée en 1998, porte sur 64 patients, avec
un suivi moyen de 18,1 mois (6,5 a 53,8
mois). Le succes est de 75 %, avec 67 % de
guérisons et 8 % d’améliorations franches.
Lasériede Clemens(9)comporte 66 patients,
dont 27 étaient déjainclusdansla série pré-
cédente, bien que rapportée en 1999, avec
un suivimoyen de seulement 9,8 mois. 41 %
de guérisons avec 44 % d’améliorations
franches et au total, 92 % de patients se
disent satisfaits.

Cesrésultatssont obtenusapartird’un ques-
tionnaire téléphonique ou postal.
Dixpatientsont nécessité une nouvelle mise
en tension deleur montage. 7 % des patients
delapremiere sérieet 1,5 % danslaseconde
ont présenté une érosion urétrale; ces éro-
pression per-opératoire était inférieure a
150 cm d’eau. Alongterme, 52 % despatients
présentent une géne périnéale dont 8 casséveres.
Enfin, 57 % despatientsprésentent une dys-
urie et 3 patients doivent s’autosonder.

D’un point de vue urodynamique (10), on
note que la pression urétrale per-opératoire
passait en moyenne de 37 a 110 cm d’eau
etle LPPper-opératoire passait en moyenne
de 33 2496 cm d’eau.

En post-opératoire, la pression urétrale n’est
pascorrélée au résultat fonctionnel, contrai-
rement au LPP. Larelation pression-débit se
situe dans une zone équivoque du dia-

gramme d’Abrams-Griffiths, maisla pression

demiction reste tresinférieure ala valeur du

LPP. Malgré cette constatation, on peut

cependant penser que le principe de fonc-

tionnement de ce montage est la création

d’un obstacle sous-vésical qui produiraune
résistance d autant plusimpor-
tante que lapression seraéle-
vée dans l'uretre.

D’autres expériences et sur-
tout un suivi a plus long
terme sont nécessaires avant
d’imaginer que les indica-
tions d’une telle technique
puissent se placer entre les
injections péri-urétrales et
le sphincter artificiel.

*Madjar (11) arapporté une
expérience multicentrique de
mise en place d’une fronde,
avec ancrage osseux, au cours
d’un abord purement péri-
néal. Les4 pointssont ancrésalapartie anté-
rieure des deux branches ischio-pubiennes
et servent de fixation aune fronde, soit syn-
thétique, soit a partir de fascia cadavérique.
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