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INTRODUCTION
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La prostate est un organe central du systeme reproducteur masculin dont
la localisation anatomique et les relations avec les structures environnantes
présentent des défis uniques pour les chirurgiens, en particulier lors de la
prostatectomie radicale. La maitrise de I'anatomie périprostatique est
indispensable pour concilier les deux objectifs essentiels de la chirurgie du
cancer de la prostate :

e Le contrble oncologique, permettant une résection complete des tissus
cancéreux

e La préservation des fonctions érectiles et urinaires, indispensables pour la
qgualité de vie des patients en post chirurgical.

Au cours des dernieres décennies, les avancées dans la connaissance de
I'anatomie chirurgicale de la prostate ont permis d'améliorer significativement
les résultats des interventions chirurgicales et de développer de nouvelles
approches opératoires, optimisant ainsi les suites postopératoires. Par ailleurs,
les complications postopératoires, telles que les fuites urinaires persistantes ou
les lésions nerveuses, ont suscité et continuent de susciter de nombreuses
études visant a en comprendre les mécanismes.

Ce cercle vertueux, dans lequel les données anatomiques orientent
I'évolution des techniques chirurgicales et les résultats cliniques inspirent de
nouvelles recherches, constitue le moteur de I'amélioration continue en chirurgie.
Il contribue également a I'émergence de techniques chirurgicales mini-invasives,

offrant des options thérapeutiques mieux adaptées aux besoins des patients.
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Néanmoins, la complexité anatomique de la région périprostatique, due a
la proximité des faisceaux neurovasculaires responsables de ['érection, des
muscles pelviens et des structures impliquées dans la continence et d’autres
structures nobles non sacrifiables chirurgicalement, ainsi qu'au fait que la
prostate n'est pas un organe naturellement accessible dans l'espace pelvien
contrairement a d'autres organes, représente un défi chirurgical majeur.

Chaque patient présente des variations anatomiques individuelles,
notamment au niveau de l'agencement des structures et des rapports entre la
prostate et les différents organes et structures avoisinantes. Ces différences,
couplées a la difficulté de délimiter précisément les limites naturelles des
structures anatomiques a ce niveau, exigent une approche personnalisée de la
dissection chirurgicale afin d'optimiser les résultats fonctionnels tout en assurant
une résection efficace sur le plan oncologique.

Ainsi, I'étude approfondie de I'anatomie prostatique ne se limite pas a une
simple description des structures anatomiques, mais constitue un socle
indispensable a I'évolution des pratiques chirurgicales qui permet non seulement
d'optimiser la sécurité et l'efficacité des interventions, mais aussi de mieux
appréhender les mécanismes des complications et de personnaliser la prise en
charge de chaque patient.

Ce travail vise a offrir une description exhaustive des structures
anatomiques pertinentes autour de la prostate, en mettant l'accent sur celles qui
revétent une importance particuliere pour la pratique chirurgicale, Il integre par

ailleurs une revue de la littérature concernant ['histoire, la physiologie,
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I'embryologie, I'imagerie médicale et les différentes approches chirurgicales de

la prostate.
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HISTOIRE DE L’ANATOMIE
DE LA PROSTATE
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L'histoire de I'anatomie a été marquée par de nombreuses personnalités
significatives, parmi lesquelles Hérophile de Chalcédoine (Figure 1) occupe une

place prépondérante.

Figure 1:Hérophile

Il est freiguemment reconnu comme le premier a avoir réalisé des
dissections systématiques du corps humain (figure 2), bien avant les célébres
travaux d'Andreas Vesalius, généralement considéré comme le pére de I'anatomie
moderne, Hérophile s'est distingué en pratiquant ces dissections a une époque
ou elles étaient entourées de tabous [3]. Les croyances de I’époque, largement
influencées par Platon, faisaient penser que I'ame restait prisonniere du corps
apres la mort. Malgré cette forte opposition, Hérophile a pu travailler dans une
courte fenétre ou la dissection humaine était permise. Cette pratique fut ensuite

progressivement abandonnée, puis interdite pendant une longue période, dont
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on peut estimer la durée a environ 1500 a 1800 ans, selon les régions et les

époques, avant de revenir au XVle siecle.

N "
0 » h& Gt s
L, é‘ﬁd’ﬁ’m
A PREHIERE
DISSECTION ,

/ !;‘/ | S : "3{ .‘-

Figure 2:Dissection réalisée par Hérophile.

Hérophile a fait de grandes avancées en étudiant le corps humain, mais ses
travaux n'ont pas été sans controverse. Il a non seulement disséqué des cadavres
humains, mais il est aussi possible gu’il ait mené des vivisections sur des
prisonniers condamnés a mort, une pratique qui a soulevé des questions,
Hérophile a également exploré l'anatomie animale, ce qui lui a permis de

développer une compréhension plus complete de la physiologie [3].
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Dans le domaine de la médecine reproductive, Hérophile a apporté des
contributions majeures. Il a décrit l'utérus comme un organe creux,
révolutionnant ainsi la compréhension des organes reproducteurs féminins a son
époque, Il a également été le premier a reconnaitre que les testicules produisent
des spermatozoides, ce qui a grandement fait progresser les connaissances sur
la reproduction masculine. De plus, Hérophile est crédité de la premiere
description de la prostate [3].

Bien que la plupart des travaux d’Hérophile aient été perdus dans
I'incendie de la célebre bibliotheque d'Alexandrie, ses découvertes sont connues

grace aux écrits d’auteurs postérieurs, tels que Galien de Pergame (Figure 3) [3].

. i “"'M' -T2 “_"’
Figure 3:Claude Galien

Ce dernier a repris certaines des recherches d’Hérophile, notamment sur
des glandes qu’il appelait "parastatai adenoeides", qu’il croyait étre responsables

de la production d’un liquide stimulant I'acte sexuel. L’interprétation de ces
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glandes et leur role exact reste sujette a débat, cette ambiguité pourrait provenir
des dissections animales, qui ont pu conduire a des confusions entre les glandes
humaines et les structures semblables chez les animaux [3].

Les études anatomiques de Léonard de Vinci (Figure 4) révelent a quel
point il était difficile d’identifier la prostate lors des dissections humaines a cette

époque.

Figure 4:Portrait de Leonardo da Vinci.

Ses autopsies du tractus génital masculin sont remarquables par leur
précision et leur aspect artistique, notamment dans la représentation des canaux
séminaux et des vésicules séminales (Figure 5). Cependant, il est intéressant de
noter qu'aucun de ses dessins ne montre la prostate, ce qui laisse penser qu'il ne

I'avait pas identifiée ou qu'il n'avait pas pu la représenter dans ses travaux [6].
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Figure 5:Les représentations de |'appareil urogénital par Léonard de Vinci

C'est le médecin vénitien Niccolo Massa (Figure 6) qui fit la premiere
mention de la prostate dans son livre introductif d'anatomie “ Anatomiae libri

introductorius’ de 1536 :
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NicoL Massa 47,

Figure 6:Niccold Massa

. vous trouverez une chair glandulaire sur laquelle repose le col de la
vessie et les extrémités des vaisseaux séminaux mentionnés précédemment ... A
travers ces caroncules passent également les vaisseaux séminaux ...", et a donc
été considéré comme ayant redécouvert la prostate [8]. Au XVle siecle, André
Vésale (Figure 7), souvent considéré comme le pere de I'anatomie moderne, s'est
penché sur I'étude de la prostate, un organe qui allait jouer un réle crucial dans
I'histoire de I'anatomie. La premiere mention de cette glande apparait dans son
ceuvre de 1538 [4], mais c'est dans son livre "De Humani Corporis Fabrica", publié
par Oporinus a Bale en 1543, qu'il en propose une description détaillée. Il y écrit
. « Le corps glandulaire dans lequel se rejoignent les vaisseaux qui transportent
le sperme, situé a la base de la vessie et de son col. C'est un seul corps, souvent

plus gros que les testicules. Il n'est pas exactement rond, mais présente une
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dépression a l'avant et a l'arriére ; sur les cotés, il est parfaitement sphérique. A

travers son centre passe le canal vésical... » [9].

Figure 7:Portrait de André Vésale (1514 - 1564)
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Vésale ne s'est pas contenté de décrire la prostate, il a aussi réussi a la
différencier des vaisseaux déférents comme un organe a part entiere [5], bien
gu'il n'ait pas inclus les vésicules séminales dans cette distinction. Il localise la
prostate entre la vessie et le sphincter annulaire, et dans le texte qui
I'accompagne, il utilise des termes comme « corps glandulaire » (corpus
glandulosum) et « glandulaire accessoire » En agissant ainsi, Vésale a modernisé
la terminologie galénique en déplacant le terme « corps glandulaires »,
habituellement réservé aux vésicules séminales, vers la prostate récemment

identifiée [5].

Figure 8:Dessin d'André Vésale montrant les organes urogénitaux

Apres l'époque de Vésale, les chercheurs ont accepté I'existence de la

prostate, mais il y avait encore des désaccords sur sa nature : était-elle un organe
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apparié ou non ? En ce qui concerne ses fonctions, quatre théories différentes
ont vu le jour. Certains pensaient que la prostate aidait a raffiner le sperme
provenant des testicules, tandis que d'autres affirmaient qu'elle séparait un
liquide lacté piquant du sang pour augmenter le plaisir sexuel. Une autre théorie
soutenait qu'elle produisait un fluide pour humidifier et protéger l'uretre, alors
gu'un quatrieme groupe de chercheurs croyait que le sperme était produit dans
la prostate [6].

Caspar Bartholin I'Ainé (Figure 9), un anatomiste danois, a décrit la
prostate comme un organe spongieux et apparié, connecté a l'uretre par des

pores, dont la sécrétion avait pour role de protéger l'uretre [4].

Figure 9:Caspar Bartholin le Vieux

Fait intéressant, Bartholin a également remarqué, tout comme Massa, la
sortie commune des vésicules séminales et des canaux séminales. Il fut I'un des

premiers a proposer une étymologie, bien que partiellement incorrecte, du terme
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en disant : « Les prostatae, cependant, sont des glandes, que les Grecs appellent
ainsi parce qu'elles se trouvent a l'avant. »

Dans la littérature anatomique des XVlle et XVllle siecles, le pluriel
"prostatae" était prédominant, cette forme apparait dans un traité bien connu, ou
il a révélé ses connaissances limitées en grec en affirmant que « Les prostatae,
ainsi appelées par les anciens comme si elles étaient des témoins [C’est-a-dire,
parastatae], sont simplement un corps spongieux rempli de diverses petites
glandes. » Néanmoins, c'est dans ce traité que l'organe a été pour la premiere
fois représenté aux cotés des vésicules séminales et des canaux séminales dans
un dessin distinct, qui ne differe guere des représentations contemporaines.

En 1732, Jacob B Winslow (), membre de I'Académie royale des sciences a
Paris, considérait déja la prostate comme un organe double. Cependant, en 1804,
I'anatomiste et chirurgien anglais John Abernethy continuait de parler de deux

prostatae.

Figure 10:Jacob B. Winslow (1669-1760)
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D'autre part, le terme singulier "prostata" n'était utilisé que de maniere
sporadique. En 1652, le chirurgien anglais Nathaniel Highmore, qui était ami avec
William Harvey, fut I'un des premiers a adopter cette variante. Selon Highmore, «
ces atomes (séminales) sont séparés par les testicules, un corps glandulaire ;
ensuite, ils sont transportés a la prostate, une glande aussi. » [4] Un tournant
dans l'usage médical est survenu en 1792 avec une annotation dans une nouvelle
édition d'un manuel de l'anatomiste et chirurgien anglais William Cheselden
(Figure 11), ou il écrivait que :« les prostatae sont deux glandes, ou plutét une,

de la taille d'une noix de muscade. »
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Figure 11:William Cheselden (1688-1752)

Grace a des méthodes de recherche de plus en plus précises en anatomie
normale et pathologique, ainsi qu'a des connaissances acquises par la pratique
chirurgicale, l'unité morphologique de I'organe a pu étre établie autour de 1800.
A partir de ce moment, le terme "prostata” a commencé a s'imposer dans le
vocabulaire urologique.

Plusieurs éléments anatomiques ont été identifiés et désignés au XlIXe
siecle, tels que l'apex prostatae, la base prostatae, le lobus medius, la facies
vesicalis, la facies pubica et la facies rectalis. Le lobe médian, qui est tres
important dans I'hypertrophie prostatique, a été plusieurs fois désigné comme
‘Home lobe’, I'lsthmus prostatae, le lobus pathologicus, le lobus inférieur ou la
portion médiane.

Enfin, au cours du XXe siecle, de nombreux termes dérivés cliniguement
ont émergé, allant du prostatisme a l'antigene spécifique de la prostate.
L’organisation anatomique de la prostate a fait ’objet de nombreuses études au
cours du siecle dernier. Apres la description des lobes prostatiques par Lowsley

et al en 1915 [6], et puis de Mcneal en 1968 [2].
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L'urologue américain Patrick C. Walsh est reconnu pour avoir révolutionné
la chirurgie de la prostate en développant une approche anatomique précise.
Cette technique, qui préserve les nerfs responsables de la fonction érectile, a
significativement réduit les complications post-opératoires, notamment

I'impuissance [7].

Figure 12:Patrick C. Walsh, MD
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ORGANOGENESE DE LA
PROSTATE
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l. Introduction:

L'étude de l'organogenése de la prostate a traversé plusieurs étapes
marquantes au fil de I'histoire. Dés les premiéres observations anatomiques
réalisées par Andreas Vesalius au 16e siecle jusqu'aux récentes avancées en
biologie cellulaire, notre compréhension du développement et de la structure de
la prostate s'est considérablement enrichie.

Des recherches contemporaines ont mis en lumiere le réle d’interactions
complexes entre |'épithélium et le mésenchyme, sous l'influence d'hormones
telles que la dihydrotestostérone (DHT) dans la régulation du développement et
de la croissance de la prostate. Ces découvertes ont contribué a une meilleure
compréhension des mécanismes fondamentaux de la morphogenése des canaux
prostatiques et de la différenciation cellulaire in utero. De plus, elles ont ouvert
de nouvelles perspectives pour les recherches sur les maladies prostatiques a
I'age adulte [13].

Ainsi, notre compréhension de l'organogenese de la prostate a évolué,
passant de descriptions anatomiques élémentaires a des modeles complexes
fondés sur les interactions cellulaires et hormonales. Cette progression nous
fournit désormais des outils essentiels pour la compréhension, le diagnostic et

le traitement des pathologies prostatiques avec une précision accrue.
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Il. Initiation de la Prostate:

Le développement de la prostate débute autour de la 10e semaine de
gestation, sous I’'influence  des  androgenes, principalement la
dihydrotestostérone (DHT), un dérivé de la testostérone produit par I'action de
I’enzyme S5x-réductase. Ce processus transforme le sinus urogénital (UGS), une
structure embryonnaire d'origine endodermique, pour initier la formation de la

prostate [10,11,12].

1. Origine et Développement Embryonnaire :

1.1 Formation du Sinus Urogénital:

Le sinus urogénital constitue une entité essentielle dans I'évolution des
systemes urinaire et reproducteur. Il émerge de la segmentation du cloaque
(Figure 13), une cavité partagée par les voies digestives, urinaires et

reproductrices durant les phases initiales du développement embryonnaire.
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Allantoide

Tissu mésonéphrotique
indifferencié

Bourgon urétéral

Figure 14:Aspect du cloaque (4éme semaine)

Blasteme

meétanéphrogénique

Figure 13:Division du cloaque par le SUR (6éme semaine)
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Cette segmentation se produit lorsque le septum uro-rectal (Figure 14) se
forme, divisant ainsi le cloaque en deux sections distinctes :
e Le sinus urogénital en avant (Figure 15)

e Le rectum en arriére [17]

4

N
al )
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/
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Sinus uro-génital
(UGS)

Rectum

Figure 15:Formation du SUG (8éme semaine)

La plupart des tubules mésonéphrotiques régressent, mais quelques-uns
persistent pour former les canalicules efférents (vasa efferentia) du systeme

génital masculin ; le canal mésonéphrotique (canal de Wolff) persiste pour

former:
e Le canal de I'épididyme
e Le canal déférent

e La vésicule séminale
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e Le canal éjaculateur du systeme génital

Le sinus urogénital se divise en deux segments :

e Une partie céphalique (supérieure) responsable de la formation de la vessie

e Une partie caudale (inférieure), qui, chez les individus de sexe masculin,
engendre des structures telles que la prostate et une portion de
l'uretre.[17]

A partir de la portion caudale du sinus urogénital, des bourgeons
prostatiques émergent dans I’épithélium du sinus urogénital et envahissent le
mésenchyme environnant sous l'influence des androgenes, formant les
premieres bases de la prostate. [10,12]

1.2 RoOle des Androgénes et des Hormones :

Les précurseurs des voies génitales internes et externes sont identiques
chez les males et les femelles aux environs de la sixieme semaine de gestation
La différenciation vers le sexe masculin est induite par le gene SrY ainsi que
I'hormone anti-mullérienne, la testostérone et surtout dihydrotestostérone
(DHT). En l'absence du gene SrY, le développement du tractus génital suit une
voie féminine [16].

L'hormone anti-miullérienne induit la régression de la portion craniale du
canal de Miller, étape essentielle dans la formation de la prostate. Ce processus
de régression est associé a un gradient cranio-caudal de la protéine réceptrice
de I'hormone anti-miullérienne, précédé par une onde d'apoptose qui se propage

le long du canal de Miiller a mesure qu'il se développe vers le caudal.[17].
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Les androgenes, sont essentiels a [linitiation du développement
prostatique. Vers la 10e semaine, les testicules feoetales produisent de la
testostérone, convertie en DHT par l'enzyme 5-alpha réductase, se lie aux
récepteurs des androgenes dans les cellules épithéliales et mésenchymateuses.
Cette liaison déclenche la prolifération cellulaire nécessaire a la formation des
bourgeons prostatique [10,11].

Une recherche menée par Takeda et ses collegues en 1986 a mis en
évidence la dépendance aux androgenes dans le développement des bourgeons
prostatiques au sein des sinus urogénitaux de feetus de rat, en utilisant des
traitements androgéniques de courte durée. Les résultats obtenus ont démontré
que les androgenes sont capables d'induire la formation de bourgeons
prostatiques de novo dans des cultures d'organes des sinus urogénitaux, et que
le mésenchyme, sous l'influence des androgenes, joue un role crucial dans
I'initiation de la formation des bourgeons épithéliaux [19].

1.3 Formation des Bourgeons Prostatiques :

Sous I’'action des androgenes, les cellules épithéliales du sinus urogénital
proliferent dans le mésenchyme pour former les bourgeons prostatiques (figure
16). Ces bourgeons jouent un role crucial dans la création des lobes prostatiques
et dans I’établissement des canaux prostatiques qui vont se ramifier a mesure

gue la prostate se développe [10,11].
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Figure 16:L'épithélium du sinus urogénital bourgeonne dans le mésenchyme

environnant

1.4 Interactions Epithélium-Mésenchyme :

Les interactions entre I'épithélium et le mésenchyme environnant sont
primordiales. Le mésenchyme, influencé par les androgénes, envoie des signaux
qui favorisent la prolifération et la différenciation des cellules épithéliales. Ces
interactions sont essentielles pour garantir le bon développement de la prostate
et de ses lobes [11,12].

1.5 Premiéres Etapes de Ramification :

Les bourgeons prostatiques commencent ensuite a se ramifier pour former
un réseau complexe de canaux prostatiques (Figure 17). Cette ramification,

régulée par les androgenes et les interactions entre I'épithélium et le
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mésenchyme, constitue une étape clé du développement de la prostate adulte

[10,12].

Figure 17:Ramification des bourgeons prostatiques

La ramification est une étape clé dans le développement de la prostate,
impliquant la division et I'extension des bourgeons prostatiques pour former un
réseau complexe de canaux. Ce processus est régulé par des interactions entre
I'épithélium et le mésenchyme, ainsi que par plusieurs voies de signalisation.

Les androgénes, notamment la DHT, continuent de réguler ce processus
en activant les récepteurs des androgénes dans l'épithélium des bourgeons
prostatiques. Cette activation stimule la prolifération des cellules et favorise la
ramification des bourgeons. En plus des androgenes, plusieurs voies de
signalisation, comme WNT, FGF (Facteurs de Croissance des Fibroblastes), et

TGF-B (Facteur de Croissance Transformant béta), sont cruciales pour

Mr.CHARKI Yassine 49



Anatomie chirurgicale de la prostate These N°055/25

coordonner l'interaction entre I’épithélium et le mésenchyme. [1,2]. Ces voies
régulent la maniere dont les bourgeons se ramifient, en guidant leur structure et
leur orientation dans le mésenchyme [11,12].

En conclusion, l'initiation de la prostate repose sur I’action des androgénes
et des interactions cellulaires complexes entre le sinus urogénital et le
mésenchyme environnant, menant a la formation des structures prostatiques de

base.

lll. Cytodifférenciation et Canalisation:

La cytodifférenciation et la canalisation sont des étapes clés dans le
développement final de la prostate. Ces processus assurent la transformation des
bourgeons prostatiques en structures fonctionnelles capables de sécréter le
fluide prostatique. La cytodifférenciation implique la spécialisation des cellules
épithéliales en différents types cellulaires, tandis que la canalisation permet la

formation des lumieres au sein des canaux prostatiques.

1.La cytodifférenciation:

La cytodifférenciation est le processus par lequel les cellules épithéliales
des bourgeons prostatiques se spécialisent en plusieurs types cellulaires
distincts, chacun jouant un role spécifique dans le fonctionnement de la prostate

(Figure 18). Les cellules épithéliales se différencient principalement en trois types

- Cellules luminales : Ces cellules forment la paroi interne des

canaux et sont responsables de la sécrétion du fluide prostatique.
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- Cellules basales : Elles forment une couche protectrice en dessous
des cellules luminales et assurent le soutien structurel.
- Cellules neuroendocrines : Ces cellules, moins nombreuses, jouent

un role dans la régulation hormonale de la prostate [10,12].

am» Cellule basale
l Cellule luminale

Cellule
neuroendocrine

Cellule
musculaire lisse

Figure 18:Les différents types de cellules issues du processus de
cytodifférenciation.

Cette différenciation cellulaire est régulée par plusieurs facteurs, dont les
androgenes (DHT), ainsi que des voies de signalisation moléculaires comme
celles de WNT et TGF-B. Ces signaux influencent directement la maturation des

cellules épithéliales et leur disposition au sein des canaux prostatiques. [10,11]
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2.Canalisation: Formation des Lumiéres:

Aprés la cytodifférenciation, le processus de canalisation permet la
formation de lumieres, ou cavités, au sein des bourgeons prostatiques.
Initialement, les bourgeons sont constitués de cellules solides, mais
progressivement, des espaces creux se forment a l'intérieur des canaux en
développement, créant les lumiéres qui caractérisent les canaux prostatiques.
Ces lumiéres sont essentielles pour permettre le passage du fluide prostatique,
une fonction clé de la glande.

La canalisation est également influencée par des interactions épithélio-
mésenchymateuses. Le mésenchyme environnant joue un rble en envoyant des
signaux pour activer la formation des lumieres dans les bourgeons ramifiés,

transformant ainsi les structures solides en canaux creux fonctionnels. [11,12]

3. Role des Androgénes et des Signaux Moléculaires :

Les androgenes, principalement la DHT, jouent un role central dans la
régulation a la fois de la cytodifférenciation et de la canalisation. En se liant aux
récepteurs des androgenes présents dans les cellules épithéliales et
mésenchymateuses, la DHT active une cascade de signaux qui dirige la
spécialisation cellulaire et la formation des lumieres. Des voies de signalisation
comme celles de WNT, FGF et TGF-B sont également essentielles pour

coordonner ces processus. [10,12]

4. Importance de la Cytodifférenciation et de la Canalisation :

La cytodifférenciation et la canalisation sont cruciales pour le bon

fonctionnement de la prostate. Une cytodifférenciation correcte garantit que
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chaque type cellulaire est bien positionné et capable de remplir son role
spécifique. La canalisation, en créant des canaux creux, permet a la prostate de
sécréter le fluide prostatique dans l'uretre, une étape clé dans la reproduction
masculine. Si ces processus sont perturbés, cela peut entrainer des anomalies
dans la structure et la fonction de la prostate [11,12]

En conclusion, la cytodifférenciation et la canalisation sont des étapes
essentielles dans la maturation de la prostate. Ces processus permettent la
transformation des bourgeons prostatiques en un réseau de canaux fonctionnels,
grace a une spécialisation cellulaire et la formation de lumieres régulées par des

sighaux hormonaux et moléculaires.

IV. Conclusion:

L'étude de I'organogeneése de la prostate offre des perspectives
fondamentales pour la pratique médicale. Comprendre les mécanismes
cellulaires et moléculaires qui régulent le développement de la prostate permet
de mieux cerner l'origine des maladies prostatiques, telles que I'hyperplasie
bénigne de la prostate et le cancer de la prostate.

En effet, les processus d'interactions entre |'épithélium et le mésenchyme,
ainsi que l'influence des androgénes comme la dihydrotestostérone (DHT), sont
des clés pour comprendre comment des déreglements dans le développement
prostatique peuvent mener a ces pathologies a I'age adulte [14].

En approfondissant ces connaissances, il devient possible de diagnostiquer
plus précocement les troubles liés a des anomalies dans la croissance de la

prostate et de développer des stratégies thérapeutiques ciblées. La maitrise des
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mécanismes d'organogenese peut également permettre I'émergence de
traitements innovants. Par exemple, en ciblant les voies de signalisation qui
régissent la différenciation cellulaire et la prolifération des canaux prostatiques,
les chercheurs peuvent envisager de nouveaux traitements pharmacologiques ou
hormonaux pour ralentir ou méme inverser la progression de certaines maladies
prostatiques. De plus, cette compréhension pourrait ouvrir la voie a des
approches régénératives, telles que la thérapie cellulaire, pour traiter les
dysfonctionnements graves de la prostate.

Ainsi, I'étude de I'organogenése de la prostate ne se limite pas a une simple
curiosité scientifique, mais constitue un pilier essentiel pour améliorer la prise
en charge des maladies prostatiques et explorer de nouvelles avenues

thérapeutiques.
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PHYSIOLOGIE DE LA
PROSTATE
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l. Introduction:

La prostate est une glande exocrine indispensable au systéeme
reproducteur masculin, jouant un roéle fondamental dans la production du liquide
séminal, élément clé de la fertilité masculine.

Son fonctionnement est principalement sous l'influence des androgénes,
notamment la testostérone et sa forme active, la dihydrotestostérone (DHT), qui
stimulent la prolifération et l'activité sécrétoire des cellules prostatiques.
Néanmoins, le systeme hormonal complexe qui régule cette glande peut
également étre a l'origine de pathologies fréquentes telles que I'hypertrophie
bénigne de la prostate (HBP) ou encore le cancer de la prostate.

Ce chapitre examinera en profondeur ces mécanismes physiologiques afin
de mieux comprendre le role crucial de la prostate et les déreglements pouvant

affecter son fonctionnement.

Il. Régulation hormonale de la prostate

La régulation hormonale de la prostate est principalement assurée par les
androgenes, en particulier la testostérone et sa forme active, la
dihydrotestostérone (DHT). Ces hormones sont cruciales pour le développement,

le maintien et la fonction de la prostate tout au long de la vie masculine adulte.
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1.R6le des androgénes dans la croissance et la fonction

prostatique :

La testostérone, produite essentiellement par les cellules de Leydig des
testicules, est le principal androgene circulant dans le sang. Une fois dans les
cellules prostatiques, la testostérone est convertie en dihydrotestostérone (DHT)

par I'enzyme 5a-réductase (Figure 19) [22].

OH

Testostérone

OH

0-alpha réductase

Dihydro-
testostérone

Figure 19:Conversion de la testostérone en dihydrotestostérone (DHT).

La DHT est considérée comme le principal régulateur de la croissance
prostatique et de son activité fonctionnelle. Elle se lie aux récepteurs
androgéniques situés dans le noyau des cellules prostatiques, ou elle stimule la
transcription des génes responsables de la prolifération et de la différenciation
cellulaire [22,23]. Ce processus est essentiel pour le développement normal de

la prostate a la puberté et pour le maintien de sa fonction a I’age adulte.
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Les récepteurs androgéniques, une fois activés par la DHT, déclenchent
une série de processus cellulaires, notamment I'activation de la polymérase ARN
et la synthése de protéines spécifiques dans le cytoplasme, qui contribuent a la
sécrétion des composants du liquide prostatique [22]. En I’absence de
stimulation androgénique, la prostate subit une atrophie progressive, avec une

réduction significative de son activité sécrétoire [23].

2.Axe endocrinien : controle hypothalamo-hypophyso-

testiculaire :

Le fonctionnement hormonal de la prostate est également influencé par un
axe endocrinien complexe impliquant I'hypothalamus, I'hypophyse et les
testicules. Ce circuit commence par la libération pulsatile de I'hormone de
libération des gonadotrophines (LHRH) par I'hypothalamus. La LHRH stimule alors
la production de I'hnormone lutéinisante (LH) et de I'hormone folliculo-stimulante
(FSH) par I'hypophyse [22].

La LH, en particulier, agit sur les cellules de Leydig pour favoriser la
production de testostérone. Une fois produite, la testostérone circule dans le
sang, ou elle est soit utilisée directement par certains tissus cibles, soit convertie

en DHT pour exercer ses effets sur la prostate [21].
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3.Interaction avec d'autres hormones:

Bien que les androgénes, tels que la testostérone et la dihydrotestostérone
(DHT), soient les principaux régulateurs de la fonction prostatique, d'autres
hormones, notamment les cestrogenes, jouent également un role important.
L'interaction complexe entre ces hormones est essentielle pour maintenir la
fonction prostatique, et tout déséquilibre dans cet équilibre hormonal peut
conduire a des pathologies telles que I'hypertrophie bénigne de la prostate (HBP)
et le cancer de la prostate [21,23].

3.1. Role des eestrogénes dans la régulation prostatique :

Les oestrogenes, bien que traditionnellement associés au systéme
reproducteur féminin, jouent également un rble dans la régulation de la prostate.
Avec l'age, les niveaux de testostérone diminuent, tandis que les niveaux relatifs
d'cestrogenes augmentent. Cette modification hormonale est directement liée a
la prolifération des cellules prostatiques, favorisant ainsi le développement de
I'HBP [21,22].

Les cestrogeénes agissent par l'intermédiaire de deux types de récepteurs
dans la prostate : les récepteurs alpha (ERx) et béta (ERP). L'activation des
récepteurs ERx est associée a la prolifération cellulaire, tandis que l'activation
des récepteurs ERPB tend a inhiber cette prolifération. L'équilibre entre les actions
des récepteurs alpha et béta est fondamental pour le maintien d'une fonction

prostatique saine et stable [23,24].
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3.2. Synergie entre les cestrogénes et les androgénes :

Les cestrogenes et les androgenes peuvent agir de maniere synergique
pour stimuler la croissance de la prostate. Des études ont montré que
I'administration conjointe de DHT et d'eestrogénes induit une hypertrophie
prostatique plus importante que celle provoquée par la DHT seule. Cela
s'explique par le fait que les cestrogenes modulent I'expression des récepteurs
androgéniques, amplifiant ainsi I'effet de la DHT sur les cellules prostatiques
[22,24].

Cette synergie est particulierement marquée dans le développement de
I'HBP. Bien que la DHT soit le principal stimulant de la croissance prostatique,
I'augmentation des niveaux d'cestrogénes, notamment a un age avancé, renforce
cette stimulation (Figure 20). Cela entraine une prolifération excessive des
cellules prostatiques, souvent responsable des symptomes cliniques observés

dans I'HBP, tels que l'obstruction urinaire [22,23].
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Figure 20:Synergie entre les cestrogénes et les androgénes

lll. Les sécrétions prostatiques et leurs fonctions

La prostate est essentielle dans la production du liquide séminal, qui
constitue environ 30 % du volume total du sperme. Ce liquide est composé de
plusieurs éléments clés tels que des ions, des enzymes et des substances
chimiques essentielles a la protection et a la motilité des spermatozoides. Les
sécrétions prostatiques jouent un rble fondamental dans la fertilité masculine,
en soutenant non seulement la santé des spermatozoides, mais aussi en

contribuant a leur capacité a féconder 'ovule [21,22].
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1.Composition du fluide prostatique:

Le fluide prostatique est riche en plusieurs composés cruciaux, dont les
principaux sont :

-Zinc : Le zinc est présent en grande quantité dans les sécrétions
prostatiques et agit comme un agent antimicrobien, protégeant les
spermatozoides contre les infections dans le systéme reproducteur masculin et
féminin [21,22].

-Acide citrique : Cet acide aide a maintenir un pH légerement acide dans

le liquide séminal, ce qui est essentiel pour stabiliser et protéger les
spermatozoides contre les dommages oxydatifs [23].

-Spermine et spermidine : Ces polyamines sont impliquées dans la

liquéfaction du sperme apres I'éjaculation, un processus clé pour permettre aux
spermatozoides de se déplacer librement dans les voies reproductrices [21,24].

-Phosphatases acides : Ces enzymes facilitent la mobilité des

spermatozoides et jouent un réle dans le métabolisme du phosphore [22,23].

2.Role fonctionnel des sécrétions prostatiques :

Les sécrétions prostatiques assurent plusieurs fonctions vitales pour les
spermatozoides :

e Protection contre les infections : La concentration élevée en zinc et

autres agents antimicrobiens dans le liquide prostatique aide a
protéger les spermatozoides contre les infections lors de leur

passage dans le tractus reproducteur [21,22].
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e Soutien a la mobilité des spermatozoides : Grace a la liquéfaction du

sperme facilitée par les enzymes et les polyamines, les
spermatozoides deviennent plus mobiles, chose essentiel pour
atteindre 'ovule et assurer la fécondation [23,24].

e Maintien de la stabilité des spermatozoides : L'acide citrique

contribue a protéger les spermatozoides en maintenant un

environnement stable et en régulant le pH [21,23].

3.Réqgulation de la sécrétion :

La production de liquide prostatique est régulée par les androgenes, en
particulier la dihydrotestostérone (DHT). Sous I'effet de la stimulation hormonale,
les cellules prostatiques sécretent ce liquide dans l'uretre pendant I'éjaculation.
La libération du liquide est synchronisée avec les sécrétions des vésicules
séminales et des testicules pour former I’éjaculat [22,23].

En définitive, les sécrétions prostatiques sont fondamentales pour la
survie, la protection et la mobilité des spermatozoides, jouant ainsi un réle clé
dans la fertilité masculine. Ces sécrétions, controlées par la régulation
hormonale, sont essentielles pour garantir un environnement propice a la

fécondation.

IV.Facteurs influencant la croissance de la prostate :

La croissance et le maintien de la prostate sont influencés par une
multitude de facteurs hormonaux, génétiques et environnementaux. Bien que les
androgenes, principalement la testostérone et la dihydrotestostérone (DHT),

soient les régulateurs principaux, d'autres hormones et facteurs de croissance
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ont un impact significatif sur la dynamique cellulaire et fonctionnelle de la

prostate.

1. Facteurs hormonaux :

Les androgenes, notamment la testostérone et la dihydrotestostérone
(DHT), jouent un role crucial dans la maturation de la prostate a partir de la
puberté. Lorsque les niveaux de testostérone augmentent de maniere
significative a ce stade, ils orchestrent une cascade de processus biologiques qui
soutiennent non seulement la croissance, mais aussi la maturation structurelle
de la glande. Ces hormones stimulent la prolifération des cellules prostatiques
ainsi que leur différenciation fonctionnelle. Sous leur influence, la prostate
commence a croitre rapidement et a développer sa capacité a produire le liquide

séminal, un élément clé de la reproduction masculine [22, 23].

2. Facteurs de croissance :

Outre les hormones, les facteurs de croissance jouent également un rdle
clé dans la régulation de la croissance prostatique. Certains facteurs de
croissance, comme le facteur de croissance des fibroblastes (FGF) et I'insuline-
like growth factor (IGF), sont impliqués dans la prolifération des cellules
épithéliales prostatiques. Ces facteurs agissent en activant des voies de
signalisation intracellulaires qui favorisent la division et la survie des cellules
[22,23].

Des études ont montré que I'IGF, en particulier, a un effet mitogene sur les
cellules prostatiques. Il favorise leur prolifération tout en inhibant I'apoptose, ou

la mort cellulaire programmée, ce qui entraine une augmentation du volume
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prostatique [21,24]. D'autres facteurs de croissance, tels que le facteur de
croissance épidermique (EGF), agissent également en synergie avec les

androgenes pour réguler la croissance cellulaire [21,22].

3. Facteurs environnementaux et génétiques :

En plus des facteurs hormonaux et des facteurs de croissance, les facteurs
environnementaux, tels que l'alimentation, et les facteurs génétiques influencent
également la croissance de la prostate. Une alimentation riche en graisses et en
produits laitiers a été associée a une augmentation du risque de développement
de pathologies prostatiques [20]. De plus, les antécédents familiaux de maladies
prostatiques augmentent également le risque de développer ces pathologies,

suggérant ainsi une composante génétique significative [24].

4. Effets combinés des facteurs :

Les effets combinés de ces divers facteurs déterminent I'évolution de la
prostate tout au long de la vie d'un homme. Pendant la puberté, la stimulation
androgénique entraine une croissance rapide de la prostate. A I'dge adulte, cette
croissance est maintenue par un équilibre délicat entre les androgenes et les
facteurs de croissance. Cependant, avec I'age, I'augmentation des niveaux relatifs
d'cestrogenes, combinée a l'influence des facteurs de croissance, peut conduire
a des pathologies telles que I'HBP [21,23].

En conclusion, la croissance et la fonction de la prostate sont régulées par
une combinaison complexe de facteurs hormonaux, de facteurs de croissance,

et de variables environnementales et génétiques. Une compréhension

Mr.CHARKI Yassine 65



Anatomie chirurgicale de la prostate These N°055/25

approfondie de ces mécanismes est essentielle pour expliquer le développement

des pathologies prostatiques.

V. Aspects physiopathologigues de la prostate :

La prostate, en raison de sa dépendance hormonale et de sa prédisposition
aux déséquilibres cellulaires, est prédisposée a plusieurs pathologies
importantes, dont les plus courantes sont I'hypertrophie bénigne de la prostate
(HBP) et le cancer de la prostate.

La compréhension des mécanismes physiopathologiques sous-jacents a
ces conditions est essentielle pour le diagnostic, la prévention et le traitement de

ces affections.

1. Hypertrophie bénigne de la prostate (HBP)

L'HBP est une affection non maligne qui touche majoritairement les

hommes vieillissants. Elle est caractérisée par une prolifération excessive des
cellules stromales et épithéliales dans la zone transitionnelle de la prostate,
entrainant une augmentation de la taille de la glande. Cette croissance est
souvent attribuée a la stimulation continue par la dihydrotestostérone (DHT),
malgré une diminution des niveaux de testostérone avec I’age [21,22].

La DHT, dérivée de la testostérone par l'action de I'enzyme 5x-réductase,
reste active dans les cellules prostatiques et stimule la prolifération cellulaire,
contribuant ainsi a I'élargissement de la prostate. Les récepteurs androgéniques,
activés par la DHT, jouent un réle central dans la régulation de la croissance

cellulaire prostatique. La suractivation de ces récepteurs est une cause majeure
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de I'HBP, ce qui entraine une compression de l'uretre et des symptomes urinaires

obstructifs tels que la dysurie, 'urgenturie et l'incontinence [21,23].

2. Cancer de la prostate :

Le cancer de la prostate constitue I'un des cancers les plus fréqguemment
diagnostiqués chez les hommes. Bien que les mécanismes moléculaires a
I'origine de sa carcinogenese ne soient pas encore entierement élucidés, il est
bien établi que les androgeénes, notamment la dihydrotestostérone (DHT), jouent
un role central dans la prolifération et la progression tumorale prostatique
[21,23].

Les cellules cancéreuses prostatiques sont souvent caractérisées par une
altération des récepteurs androgéniques, ce qui leur permet de proliférer en
réponse a la stimulation hormonale continue. En outre, des mutations dans les
voies de signalisation hormonale peuvent perturber ['équilibre entre la
prolifération cellulaire et I'apoptose, conduisant a une croissance incontrolée des
cellules malignes [21, 23].

Le role des cestrogenes dans le cancer de la prostate est également un sujet
d'intérét croissant. Les niveaux relatifs d'cestrogenes augmentent avec l'age, et
certaines études suggerent que ces hormones peuvent favoriser la
transformation maligne des cellules prostatiques via les récepteurs
cestrogéniques alpha (ERx). Parallelement, I'activation des récepteurs ERP semble
avoir un effet protecteur en inhibant la prolifération cellulaire (Figure 21) [23,24].
Ces observations suggerent un role complexe des cestrogenes dans la

pathogenése du cancer de la prostate.
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Figure 21:Interaction entre la dihydrotestostérone (DHT) et les cestrogénes

3. Facteurs de risque et prédispositions :

Les principaux facteurs de risque de I'HBP et du cancer de la prostate
incluent l'age, les antécédents familiaux et I'exposition prolongée aux
androgeénes [22,24]. Par ailleurs, des facteurs environnementaux tels qu'une
alimentation riche en graisses et en produits laitiers ont été associés a un risque

accru de ces pathologies [20].

4. Développement de la résistance hormonale :

Avec le développement du cancer de la prostate, de nombreux patients
finissent par développer une résistance a la thérapie androgénique, une condition
connue sous le nom de cancer de la prostate résistant a la castration (CPRC).

Ce type de cancer se développe lorsque les cellules prostatiques

deviennent indépendantes de la stimulation androgénique pour leur croissance,
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souvent en raison de mutations des récepteurs androgéniques ou d'une
altération des voies de signalisation hormonale [21,22].

Le CPRC représente un défi thérapeutique majeur, car ces tumeurs
continuent de croitre malgré la suppression hormonale. Les recherches se
concentrent actuellement sur des traitements ciblés qui agissent directement sur
les mutations génétiques et les voies de signalisation altérées afin de mieux

controler la progression du cancer [23,24].

5. Impact clinique et prise en charge :

La gestion des pathologies prostatiques, qu'il s'agisse de I'HBP ou du
cancer de la prostate, repose sur une évaluation approfondie des facteurs de
risque individuels et de I'état hormonal des patients. Les traitements de I'HBP
incluent des inhibiteurs de la 5x-réductase, qui bloquent la conversion de la
testostérone en DHT, réduisant ainsi la stimulation androgénique et la taille de

la prostate [21,22].
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Figure 22: Inhibition de la transformation de la testostérone en DHT

Pour le cancer de la prostate, les traitements hormonaux, tels que
I'hnormonothérapie anti-androgene, sont couramment utilisés pour limiter la
progression de la maladie [23].

En conclusion, la compréhension des mécanismes pathophysiologiques
sous-jacents a I'HBP et au cancer de la prostate permet de mieux cibler les
stratégies de traitement. Les changements hormonaux, génétiques et
environnementaux jouent tous un rble crucial dans le développement de ces
affections, soulignant l'importance d'une approche multidimensionnelle pour

leur prise en charge.

Mr.CHARKI Yassine 70



Anatomie chirurgicale de la prostate These N°055/25

EXPLORATIONS
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l. PSA

1. Introduction :

L'antigene spécifique de la prostate PSA (ou protéine E1, P30, y-
séminoprotéine) est une glycoprotéine produite principalement par les cellules
épithéliales de la prostate. Découvert pour la premiere fois dans les années 1960,
le PSA a initialement été étudié pour son role dans la liquéfaction du sperme,
facilitant ainsi la mobilité des spermatozoides apres |'éjaculation. Cependant,
c’est a partir de 1988 que son importance clinique a véritablement émergé, avec
son adoption en tant que marqueur tumoral dans le dépistage et le suivi du
cancer de la prostate [26,28].

Avec l'introduction du dosage du PSA dans les années 1990, le dépistage
de masse pour le cancer de la prostate a été envisagé dans plusieurs pays. Cela
a permis d'augmenter le nombre de diagnostics précoces, mais a également
suscité des débats sur les risques de surdiagnostic et de surtraitement,
notamment chez les hommes présentant des cancers a croissance lente qui
n’auraient peut-étre jamais nécessité de traitement [29].

Ce chapitre analysera en profondeur I’histoire du PSA, sa structure
biochimique, ses applications cliniques ainsi que les avancées récentes visant a

améliorer la précision de ce marqueur dans le diagnostic du cancer de la prostate.

2. Histoire du PSA :

En 1960, Flocks fut le premier a expérimenter avec des antigenes dans la

prostate [9], Dix ans plus tard, Richard J. Ablin, en collaboration avec Witebsky,
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poursuivit les recherches immunologiques antérieures sur le liquide prostatique,
en se focalisant par la suite sur le tissu prostatique lui-méme. lls mirent en
évidence la présence d'antigenes de précipitation dans la prostate [34,35].

Par la suite, Mitsuwo Hara, professeur au Département de Médecine Légale
de I'Ecole de Médecine de I'Université de Kurume, entreprit une étude sur les
antigenes présents dans le sperme humain, dans le but de les utiliser comme
éléments de preuve dans les affaires de viol. Hara et ses collegues publierent
pour la premiere fois leurs résultats concernant la y-séminoprotéine en 1966
[36], et en 1971, ils réussirent a caractériser cette protéine [37].

Dans les années 1960, les avancées rapides des techniques
immunologiques ont considérablement élargi le champ de la recherche sur
I'infertilité. Des études menées sur des modeéles animaux ont permis d'explorer
les fondements immunologiques de l'infertilité, indiquant que des anticorps
pouvaient entraver la mobilité des spermatozoides, ce qui bloquait le processus
de fertilisation. L'objectif de la recherche d'antigenes spécifiques dans le sperme
était de développer des approches immunologiques pour réguler la fertilité. En
1973, Li et Beling isolerent et caractériserent les antigenes E2 et E1 [38], ce
dernier a été démontré comme présentant des similitudes avec le PSA [39].
Cependant, l'analyse effectuée par Li et Beling a révélé que les antigenes E1 et E2
étaient spécifiques au plasma séminal humain, écartant ainsi une origine
prostatique. Néanmoins, les auteurs ont également suggéré dans leur article que
leur approche analytique pour déterminer la provenance de cet antigene dans le

sperme pourrait avoir comporté des erreurs.
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En 1978, George Sensabaugh, chercheur spécialisé en biomédecine et en
sciences judiciaires, entreprenait des études sur les marqueurs potentiels
présents dans le sperme. Afin de contourner les complications liées aux hommes
ayant subi une vasectomie ou étant azoospermiques, il s'efforcait de trouver un
marqueur protéique alternatif pouvant servir de preuve dans les affaires de viol.
Ses travaux, basés sur I'électrophorese sur gel du sperme humain, ont abouti a
la découverte de deux protéines jusqu'alors inconnues, qu'il a nommées p41 et
p30, correspondant a leur poids moléculaire de 41 et 30 kDa [40]. En utilisant
I'anticorps fourni par Li, Sensabaugh a réussi a établir que la protéine EIl
correspondait bien a p30. Cependant, a la différence de ce qu'ont observé Li et
Beling, Sensabaugh a déterminé que la prostate constitue la source de
I'antigene.[41]

En 1979, Wang a intégré I'équipe de recherche sur le cancer de la prostate
au Roswell Park Cancer Institute a Buffalo, New York. En utilisant un antisérum
nommé p8, ciblant les cellules cancéreuses prostatiques, cette équipe a réussi a
purifier et a caractériser un antigene d'origine prostatique, qui fut désigné sous
I'appellation PA. Leurs travaux ont révélé la présence de cet antigene dans les
tissus prostatiques, qu'ils soient normaux, bénins ou malins. Des études
ultérieures ont confirmé que cet antigene était spécifique a la prostate, ce qui a
conduit a l'utilisation du terme plus répandu « PSA » [42].

Le PSA a été mesuré pour la premiére fois de maniére quantitative dans le
sang par Papsidero en 1980, qui a mis en évidence sa présence dans le sérum

d'hommes atteints d'un cancer de la prostate métastatique. Il a également révélé
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gue le PSA présent dans le sérum était comparable a celui trouvé dans la prostate,
le poids moléculaire du PSA dérivé du tissu prostatique étant d'environ 34 kDa,
tandis que celui observé dans le sérum de ces patients atteignait 96 kDa. Par la
suite, il a été établi que cette disparité était attribuable a la liaison du PSA aux
protéines plasmatiques. [43]

Dans une étude marquante, Stamey et ses collegues de I'Université de
Stanford ont examiné 2200 échantillons de sérum provenant de 699 patients,
parmi lesquels 378 étaient atteints d'un cancer de la prostate. L'étude visait a
évaluer I'efficacité du PSA en tant que marqueur tumoral. Les résultats ont révélé
gue les concentrations de PSA dans le sérum des patients étaient corrélées au
stade du cancer de la prostate et étaient proportionnelles au volume estimé de
la tumeur. lls ont également montré que le PSA devenait indétectable dans le
sérum apres une prostatectomie radicale, avec une demi-vie d'environ 2 jours.
lls ont également suggéré que le PSA pourrait étre un marqueur utile pour :

e Surveiller la réponse du cancer de la prostate

e Evaluer la réponse a la radiothérapie

e Servir de marqueur pour détecter une récidive
o Evaluer la persistance de résidus tumoraux [44]

La découverte du PSA suscite des débats. Bien que Wang soit reconnu pour
avoir isolé le PSA, d'autres scientifiques éminents ont également joué un role
important dans I'étude de cet antigene. Les premieres recherches sur le PSA dans

le sperme visaient a explorer ses caractéristiques en tant que marqueur judiciaire
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pour les cas de viol, mais son utilisation potentielle comme indicateur du cancer

de la prostate s'est rapidement avérée.

3. Structure du PSA :

L'antigene spécifique de la prostate (PSA) est une glycoprotéine constituée
de 237 acides aminés. Il fait partie de la famille des kallikréines, qui sont des
enzymes protéolytiques responsables de la digestion des protéines. La structure
du PSA est adaptée a sa fonction physiologique : c’est une sérine—protéase, une
enzyme capable de cliver certaines protéines dans le liquide séminal. Le géne du
PSA, désigné sous le nom de hKLK3, se trouve au sein du locus des génes des
kallikréines, situé sur le chromosome 19, précisément aux positions 19q13.3 a
19g13.4.[27,28].

Le PSA existe sous deux formes principales dans le sérum sanguin :

e Le PSA libre, qui circule seul dans le sang, sans étre lié a d'autres protéines.
e Le PSA lié, qui est complexé avec des protéines plasmatiques,
principalement :
1. L'alpha-1-antichymotrypsine (ACT).
2. L’alpha-2-macroglobuline.

Le PSA total est la somme du PSA libre et du PSA lié. Ce dosage du PSA total
est couramment utilisé dans la pratique clinique pour le dépistage des maladies
prostatiques [26,28].

Dans un contexte physiologique normal, le PSA est sécrété en grande
guantité dans le liquide séminal, avec des concentrations tres élevées par rapport

a celles retrouvées dans le sang. En effet, les taux sanguins de PSA sont
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relativement bas chez les hommes en bonne santé, mais peuvent augmenter dans

certaines conditions pathologiques [25,28].

4. Fonction du PSA :

Sur le plan physiologique, le PSA facilite le clivage de plusieurs protéines
synthétisées par les vésicules séminales, notamment les séminogélines | et Il
ainsi que la fibronectine. Ces protéines contribuent a la formation d'un gel
responsable de la consistance visqueuse du sperme, un processus crucial pour
la création du coagulum qui facilite la mobilité des spermatozoides et optimise
les chances de fécondation [27].

En ce qui concerne son role clinique, le PSA est utilisé comme biomarqueur
dans le dépistage et le suivi du cancer de la prostate. Une élévation des taux
sanguins de PSA peut étre un indicateur de diverses affections prostatiques, y
compris le cancer de la prostate, I'hypertrophie bénigne de la prostate (HBP) et
les infections prostatiques [25].

Toutefois, le PSA n’est pas un marqueur spécifique au cancer de la
prostate. C'est pourquoi le ratio PSA libre/PSA total (Figure 23) est souvent utilisé
pour affiner le diagnostic. Un faible ratio est généralement associé a un risque
accru de cancer, tandis qu’un ratio élevé indique souvent une pathologie
bénigne. Cela permet de réduire le nombre de biopsies inutiles tout en

maintenant un bon niveau de précision dans le diagnostic [28].
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Figure 23:Ratio PSA libre/PSA total

5. Utilisation Clinique du PSA :

L'antigene spécifique de la prostate (PSA) est largement utilisé dans la
pratique clinique pour le dépistage, le diagnostic et le suivi du cancer de la
prostate. Sa mesure sérique est devenue un élément central dans la gestion des
pathologies prostatiques, en particulier pour la détection précoce du cancer de
la prostate. Cependant, bien que le PSA soit un outil de diagnostic important, son
utilisation comporte des avantages ainsi que des limites importantes qui doivent

étre pris en compte dans la prise en charge des patients.

5.1. PSA comme outil de dépistage :

Le dosage du PSA est couramment utilisé pour dépister le cancer de la

prostate chez les hommes asymptomatiques, en particulier ceux agés de plus de
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50 ans. Cette approche permet de détecter précocement des cancers a un stade
localisé, ou les options de traitement sont plus nombreuses et potentiellement
curatives. Des niveaux de PSA dépassant 4 ug/l peuvent nécessiter la réalisation
d'une biopsie de la prostate, méme en |'absence de résultats inquiétants lors de
I'examen digital rectal et de I'échographie transrectale [26].

Cependant, la concentration de PSA dans le sérum est directement corrélée
a l'age du patient et au volume prostatique, ce dernier étant également
directement lié a I'age. Par conséquent, il serait plus judicieux d'établir des plages
de référence adaptées a chaque tranche d'age, plutot que de se baser sur une
seule plage pour tous les hommes, indépendamment de leur age. De telles plages
de référence spécifiques pourraient améliorer la capacité du PSA sérique a servir
de marqueur tumoral pour la détection de cancers cliniquement significatifs chez

les hommes agés [32].

0,0ng/mL - 2,5ng/mL 0,0ng/mL - 3,5ng/mL 0,0ng/mL - 4,5ng/mL 0,0ng/mL - 6,5ng/mL

\ _ )i )\ )\ _ :

Figure 24:Intervalle de référence du PSA en fonction de I’age [56]
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Le PSA et aussi utile pour la détection de métastases prostatiques, une
étude réalisée par Wietske I. Luining et ses collegues, impliquant 2193 patients
diagnostiqués avec un cancer de la prostate, analyse le lien entre le taux
d'antigene spécifique de la prostate et la probabilité de développer une maladie
métastatique. Cette étude a utilisé la tomographie par émission de positrons et
la tomodensitométrie (PET/CT) fondée sur lI'antigene membranaire spécifique de
la prostate (PSMA) pour le staging initial.

Figure 25:La distribution anatomique des métastases montrée par le niveau de
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I'antigene spécifique de la prostate (PSA) lors du staging primaire [47]

Cette étude établit une association claire entre les niveaux de PSA et la

prévalence de la maladie métastatique [47].
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6. Avantages et limites du PSA :

L'un des avantages majeurs du PSA est sa capacité a détecter des cancers
a un stade précoce, avant que les symptomes n'apparaissent ou que le cancer ne
devienne métastatique. Cela permet d’intervenir rapidement avec des traitements
potentiellement curatifs, notamment la prostatectomie ou la radiothérapie.

Cependant, le PSA manque de spécificité pour le cancer de la prostate. En
effet, une augmentation des taux de PSA peut étre observée dans d’autres
conditions bénignes telles que I’hypertrophie bénigne de la prostate (HBP) ou les
prostatites. Ainsi, un taux élevé de PSA ne signifie pas automatiquement la
présence d’un cancer, et des examens complémentaires, comme [I'IRM
multiparamétrique ou la biopsie, sont souvent nécessaires pour établir un
diagnostic précis [28].

Par ailleurs, le PSA peut aussi entrainer des faux négatifs, en particulier
dans les cas ou un cancer est présent mais ou les taux de PSA restent dans les
limites de la normale. C'est pourquoi il est recommandé d’associer le dosage du
PSA a d'autres outils diagnostiques, tels que le toucher rectal et I'imagerie, pour
améliorer la sensibilité du dépistage [29].

Les faux positifs dans le dosage du PSA peuvent étre provoqués par
plusieurs facteurs tels que :

o L'hyperplasie bénigne de la prostate (HBP)

o La prostatite
o Une biopsie prostatique
. Un toucher rectal
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Figure 26:Causes d'élévation du PSA.

Il est crucial de suivre des recommandations spécifiques lors de la
préparation des patients pour le dosage du PSA, afin d'éviter des résultats
artificiellement élevés et d'assurer [I'exactitude des résultats. Ces
recommandations tiennent compte des différentes interventions médicales ainsi
gue des événements récents pouvant influencer les niveaux de PSA dans le sérum
[57].

Tableau 1 : Recommandation des délais a respecter lors du dosage du PSA

apres certaines actions.
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Examen/Actiokd Recommandation
Toucher Rectal Avantou 1semaine apres
Ejaculation Retardé de 48 heures
Biopsie par
aiguille de la Retardé d'au moins 6 semaines
prostate
Résection
transurétrale Retardé d'au moins 6 semaines
de la prostate
Massage
prostatique
TRUS Soit avant, soit 1 semaine apres
Cystoscopie
rigide

Retardé d'une semaine

Soit avant, soit 1 semaine apreées

Cyclisme Avant toute période de cyclisme soutenu

7. Problemes et Défis dans I'utilisation du PSA :

L'utilisation de I'antigene spécifique de la prostate (PSA) dans le dépistage,
le diagnostic et le suivi du cancer de la prostate a permis des avancées
importantes en termes de détection précoce et de gestion de cette maladie.
Cependant, malgré ses avantages, le PSA présente plusieurs limites et défis qui
affectent son efficacité et son utilisation clinique. Ces problemes soulevent des
guestions concernant la précision du PSA, sa spécificité pour le cancer de la

prostate.
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7.1. Manque de spécificité du PSA :

L'un des principaux défis dans l'utilisation du PSA est son manque de
spécificité. En effet, une élévation du PSA dans le sang ne se limite pas
uniquement au cancer de la prostate. Le PSA peut également augmenter en
présence de conditions bénignes telles que I'hypertrophie bénigne de la prostate
(HBP), les prostatites (infections de la prostate)), ou méme apres des
manipulations mécaniques de la prostate, comme un toucher rectal ou une
biopsie. Ces conditions peuvent fausser les résultats et entrainer un faux positif,
incitant a effectuer des examens supplémentaires, comme des biopsies, qui
peuvent s'avérer invasives et inutiles [26,28].

Des recherches sur son identification au sein de la glande de Skene
(glandes para-urétrales féminines) ont été publiées des 1984 [50], suivies en
1987 par la découverte de cet antigene dans une tumeur affectant cette méme
glande [5T1].

En plus, une recherche menée par Eleftherios P. Diamandis et ses collegues
a identifié la présence de PSA a l'aide de tests ultrasensibles dans divers
échantillons, notamment le lait maternel, le liquide amniotique, le liquide
d'aspiration du mamelon, le liquide de kyste mammaire, le sérum féminin, le
liguide céphalorachidien et la salive [52].

Des études supplémentaires ont révélé que certains tissus de cancer du
poumon primaires, tant chez les hommes que chez les femmes, présentent des

niveaux faibles mais mesurables de PSA [53]. D'autres types de tissus tumoraux
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dans lesquels des traces de PSA ont été identifiées dans notre recherche

comprennent les reins, les glandes surrénales et le c6lon [54].

7.2. Faux négatifs et limitations dans la détection :

Bien que l'élévation du PSA puisse signaler un risque de cancer de la
prostate, il existe des situations ou les taux de PSA restent normaux méme en
présence de la maladie. Cela peut se produire dans les formes précoces ou moins
agressives du cancer de la prostate, entrainant des faux négatifs. Ainsi, un PSA
normal ne garantit pas toujours l'absence de cancer, ce qui peut retarder la prise
en charge et la détection des cancers cliniguement significatifs [4]. L'Institut
National du Cancer (NIC) a affirmé qu'il n'y a pas de seuil précis de PSA considéré
comme normal ou anormal dans le sang. Auparavant, des valeurs de PSA de 4,0
ng/mL ou moins étaient jugées normales. Toutefois, certaines personnes
présentant des niveaux de PSA inférieurs a 4,0 ng/mL peuvent étre atteintes d'un
cancer de la prostate, tandis qu'un grand nombre d'individus ayant des niveaux
de PSA compris entre 4 et 10 ng/mL ne souffrent pas de cette maladie. [46]

De plus, le dépistage du cancer de la prostate par le biais du PSA peut
aboutir a un diagnostic chez des patients qui, autrement, n'auraient jamais
développé de symptomes au cours de leur existence. Les traitements administrés
a ces individus peuvent causer des effets néfastes sans offrir de bénéfice
tangible. Ce phénomeéne est désigné sous le terme de surdiagnostic, et les
résultats de plusieurs études randomisées indiquent qu'entre 20 % et 50 % des
hommes diagnostiqués avec un cancer de la prostate suite a un dépistage

pourraient en réalité étre surdiagnostiqués.[45]
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8. Optimisation des stratégies d’utilisation du PSA :

Face a ces défis, plusieurs stratégies ont été développées pour améliorer
la précision du PSA dans le diagnostic. L'utilisation du ratio PSA libre/PSA total
est une approche qui permet d'affiner le diagnostic en distinguant les cancers de
la prostate des pathologies bénignes. De plus, des avancées dans I’'imagerie,
telles que I'IRM multiparamétrique, permettent aujourd’hui de limiter les biopsies
inutiles et de cibler les zones suspectes pour un diagnostic plus précis. Ces
outils, utilisés conjointement avec le PSA, permettent d’améliorer la prise en
charge des patients et de réduire les risques liés a un dépistage systématique
[25].

L'optimisation de la stratégie de dépistage par le PSA doit d'abord passer
par l'identification de la population cible a dépister. Un essai randomisé réalisé
par C. Arsov et al. a inclus 46 642 hommes agés de 45 ans afin d'évaluer
I'efficacité d'un dépistage du PSA basé sur le risque, débutant a 45 ou 50 ans.
Les résultats ont montré que la prévalence des cancers de la prostate agressifs
détectés chez les hommes de 45 ans était tres faible. En conséquence, il est
conseillé de commencer le dépistage du PSA a partir de 50 ans [32].

De nombreuses études présentent des opinions divergentes sur |'efficacité
du dépistage du cancer de la prostate chez les hommes agés. Pour éclaircir cette
problématique, une recherche dirigée par A. Grenabo Bergdahl et al. a exploré le
risque de cancer de la prostate (PCa) apres I'arrét du dépistage. L'étude a inclus
20 000 hommes, avec un age moyen de 69 ans, dans la région de Goteborg en

Suede, qui ont subi un dépistage aléatoire du PSA. Les résultats ont révélé
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gu'apres neuf ans sans dépistage, l'incidence des cancers potentiellement
mortels était similaire a celle observée chez les hommes n'ayant pas subi de
dépistage. Cette étude réaffirme que le dépistage du PSA peut étre interrompu
chez les patients de plus de 70 ans [31]. Ces deux études définissent la tranche
d'age optimale pour le dépistage par PSA (a partir de 50 ans et jusqu’a 70 ans).
Toutefois, d'autres facteurs individuels doivent également étre pris en
considération.

Les recommandations récentes de la Société américaine du cancer (ACS)
suggerent que les hommes devraient avoir la possibilité de prendre une décision
informée en collaboration avec leur prestataire de soins au sujet des avantages,
des risques et des incertitudes associés au dépistage du cancer de la prostate.

Suite a cette discussion, les hommes désireux de se faire dépister devraient
subir un test sanguin mesurant l'antigene spécifique de la prostate (PSA) en plus
d’un examen rectal digital (ERD) selon les modalités suivantes :

eA I'dge de 50 ans pour les hommes présentant un risque moyen, a
condition qu'ils aient une espérance de vie d'au moins 10 ans.

oA I'age de I'dge 45 ans pour les hommes considérés a haut risque,
notamment les Afro-Américains et ceux ayant un parent au premier degré

(pere ou frere) ayant eu un cancer de la prostate avant 65 ans.

e Enfin, pour les hommes présentant un risque encore plus élevé, c'est-a-
dire ceux ayant plusieurs parents au premier degré ayant eu un cancer de

la prostate a un age précoce, le dépistage doit commencer a 40 ans.
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En conclusion, l'utilisation clinique du PSA présente des défis importants,
notamment en ce qui concerne sa spécificité, les risques de surdiagnostic et les
conséquences éthiques du dépistage systématique. Il est essentiel de continuer
a développer des stratégies qui améliorent la précision du PSA, en intégrant des
outils complémentaires comme l'imagerie et les biomarqueurs plus spécifiques,
afin de maximiser les bénéfices pour les patients tout en minimisant les risques

assocCiés.

9. Nouvelles Approches et Biomarqueurs Complémentaires :

L'évolution des connaissances médicales et des technologies a permis le
développement de nouvelles approches pour améliorer la précision du diagnostic
du cancer de la prostate a l'aide du PSA. Malgré ses limites, des stratégies
complémentaires et des biomarqueurs innovants sont en cours d'étude pour
renforcer [|'efficacité de ce marqueur, tout en minimisant les risques de

surdiagnostic et de surtraitement.

9.1. Optimisation des technologies de dépistage :

Une des principales avancées concerne l'intégration de I'IRM
multiparamétrique dans le parcours de diagnostic des patients présentant des
taux de PSA élevés. Cette technologie pourrait permettre a 27 % des patients
d'éviter une biopsie initiale et de diminuer de 5 % le nombre de diagnostics de
cancers cliniquement insignifiants. De plus, si les biopsies guidées par
échographie étaient dirigées par les résultats de I'lRM multiparamétrique, il serait

envisageable d'identifier jusqu'a 18 % de cas supplémentaires de cancers
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cliniguement significatifs par rapport a la méthode standard de biopsie par TRUS
utilisée pour I'ensemble des patients [55].

Le suivi du PSA a également évolué. Plutot que de se baser uniqguement sur
le taux absolu de PSA, les cliniciens utilisent de plus en plus la cinétique (ou
vélocité) du PSA, c'est-a-dire la vitesse a laquelle les taux de PSA augmentent ou
diminuent. Il s’agit d’un indicateur qui mesure I'évolution du taux de PSA dans le
sang sur une période donnée. Cet indicateur est utilisé pour évaluer a quelle
vitesse le PSA augmente au fil du temps, ce qui peut fournir des informations
importantes sur l'agressivité potentielle d'une pathologie prostatique. Une
élévation rapide du PSA sur une courte durée est fréquemment révélatrice d'un
processus malin sous-jacent, tel qu'un cancer de la prostate en phase avancée
[26].

En général, une vélocité du PSA supérieure a 0,75 ng/mL par an est
considérée comme anormale et peut justifier des investigations plus poussées,
telles qu'une biopsie prostatique ou des examens d'imagerie avancés, comme
une IRM multiparamétrique. La vélocité du PSA est particulierement utile chez les
patients avec des taux de PSA modérément élevés mais stables, car elle permet
de mieux identifier ceux qui sont a risque de développer un cancer agressif. Par
exemple, méme si le PSA est inférieur a la limite de 4 ng/mL, une augmentation
rapide sur plusieurs mois ou années peut €tre un signe avant-coureur d'un
cancer, nécessitant une surveillance plus fréquente ou des interventions

supplémentaires [30].
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Il est important de noter que certains facteurs peuvent influencer la vélocité
du PSA, notamment des événements transitoires tels que des infections urinaires,
des inflammations prostatiques (prostatite) ou des manipulations médicales
récentes comme des biopsies ou des touchers rectaux. Ces événements peuvent
provoquer une augmentation temporaire du PSA, et il est donc essentiel de
prendre en compte ces facteurs avant d'interpréter les résultats de la vélocité du
PSA [26].

La vélocité du PSA est souvent utilisée en combinaison avec d'autres
biomarqueurs, tels que la densité de PSA ou le ratio PSA libre/total, pour fournir
une évaluation plus complete du risque de cancer de la prostate et ainsi éviter

les faux positifs et les interventions inutiles [28].

9.2. Nouveaux biomarqueurs complémentaires :

Face aux limites du PSA, plusieurs biomarqueurs complémentaires sont en
cours d’évaluation pour améliorer la spécificité du dépistage et affiner le
diagnostic du cancer de la prostate. Parmi ces biomarqueurs, le PCA3 (Prostate
Cancer Antigen 3) est un gene non codant dont I'expression est spécifique aux
cellules cancéreuses de la prostate. Son dosage dans les urines apres massage
prostatique est prometteur pour identifier les cancers nécessitant un traitement,
notamment lorsque les résultats du PSA sont indéterminés [27].

Les isoformes du PSA, telles que le pro-PSA et le BPSA, sont également en
cours de recherche pour améliorer la détection des cancers agressifs. Le pro-PSA
est une forme précurseur du PSA mature, et son élévation semble corrélée aux

cancers a haut risque. Ces nouveaux marqueurs pourraient, a terme, remplacer
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ou compléter le PSA dans le diagnostic des cancers cliniquement significatifs,
réduisant ainsi le recours aux biopsies inutiles [27,28].

Par ailleurs, des technologies de tests génétiques et moléculaires
permettent aujourd'hui d'évaluer le risque de cancer chez certains patients, en
fonction de leur profil génétique et de l'expression de certains genes liés a la
progression tumorale. Ces nouvelles approches offrent une voie prometteuse
pour personnaliser les traitements et limiter les effets indésirables des

interventions thérapeutiques [25].

10. Conclusion :

L'antigene spécifique de la prostate (PSA) a marqué un tournant dans le
dépistage et la gestion du cancer de la prostate depuis son adoption dans les
années 1980. Utilisé a grande échelle, le PSA a permis d'améliorer le diagnostic
précoce du cancer de la prostate, permettant ainsi d'augmenter les chances de
guérison par des traitements précoces. Cependant, son manque de spécificité et
les risques associés au surdiagnostic et au surtraitement ont soulevé de
nombreux défis cliniques et éthiques [28,29].

Les nouvelles technologies, telles que I'lRM multiparamétrique, combinées
a des biomarqueurs innovants comme le PCA3 et le pro-PSA, ouvrent des
perspectives prometteuses pour améliorer la précision du diagnostic et réduire
les interventions inutiles. L'intégration de ces outils dans la pratique clinique, en
complément du PSA, offre la possibilité d'affiner les stratégies de dépistage, en

évitant les faux positifs et en se concentrant sur les cancers a haut risque.
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Dans le futur, la recherche devra se concentrer sur l'identification de
biomarqueurs encore plus spécifiques et sur I'amélioration des algorithmes de
décision clinique. L'objectif est de parvenir a une médecine plus personnalisée,
ou chaque patient recevra un traitement adapté a son profil biologique,
minimisant ainsi les risques de surdiagnostic tout en maximisant les chances de
détection précoce des cancers agressifs. Les progres dans ce domaine
permettront de répondre aux enjeux actuels liés a l'utilisation du PSA, tout en
optimisant la qualité des soins pour les patients atteints de cancer de la prostate

[25,27].

Il. Le toucher rectal

1. Introduction :

Depuis longtemps, le toucher rectal (TR) joue un role essentiel dans
I'évaluation clinique de la prostate, en particulier pour détecter et diagnostiquer
précocement le cancer de la prostate. Méme si certains patients le considerent
comme invasif et que sa popularité a diminué avec l'apparition de nouvelles
méthodes diagnostiques, le tr reste un élément indispensable du bilan
urologique. Différentes recherches ont étudié son role, son efficacité et ses
limites dans le dépistage de la prostate, en le comparant a d'autres outils tels
que le dosage de Il'antigene prostatique spécifique (PSA) et l'échographie

transrectale (TRUS).
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2. Utilité clinique du toucher rectal :

Le TR offre au médecin la possibilité de repérer des anomalies physiques
dans la prostate dont :
e Des nodules
e Une asymétrie
e Une Consistance anormale
Toutefois, la capacité de cet examen a repérer une tumeur varie selon
I'examinateur en raison de sa nature subjective et des caractéristiques cliniques
différentes. Cupp et al. ont démontré que le TR, bien qu'efficace pour détecter
certaines tumeurs, surtout si associé au PSA. En effet, cette combinaison permet
fréiguemment de détecter des tumeurs distinctes, ce qui justifie une approche
combinée afin d'améliorer le dépistage la détection précoce des cancers de la
prostate [61].
Une étude menée en 2017 par Yamamoto et ses collegues a montré que le
TR peut prédire avec une grande précision les volumes prostatique supérieurs a
30 mL, un seuil important pour identifier les patients a risque de progression de
I'hypertrophie bénigne de la prostate.
Toutefois, I'étude a mis en évidence que pour les prostates légerement
agrandies, le TR seul peut étre inefficace, et des explorations supplémentaires

sont indispensables pour une évaluation précise du volume [59].
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3. Le role pronostique du toucher rectal dans le cancer de la

prostate :

Une autre étude importante a été réalisée en 2019 par Borkenhagen et al.
portant sur la valeur prédictive du toucher rectal (TR) dans la stratification du
risque chez les patients atteints de cancer de la prostate de stade T2.

Les résultats ont révélé que les sous-catégories cliniques de Ia
classification T2 (cT2a, cT2b, cT2c) fondées sur le TR sont étroitement associées
a la survie globale des patients, mettant en lumiere lI'importance de cet examen
comme outil pronostique dans un cadre clinique contemporain. Malgré
I'avénement de tests diagnostiques sophistiqués et onéreux, le TR demeure un
instrument accessible et essentiel pour anticiper les résultats cliniques des
patients [58].

L'étude souligne que, malgré l'apport des techniques comme ['IRM
multiparamétrique pour optimiser la détection des cancers de la prostate, le
toucher rectal (TR) demeure essentiel en raison de son colt modique et de sa
facilité d'acces. En effet, lorsque le TR est associé a des niveaux de PSA

anormaux, il contribue significativement a l'identification des cancers [58].

4. Limitations et défis du toucher rectal :

Bien que le TR soit un outil utile, son emploi comporte des restrictions, en
particulier en raison de sa subjectivité et des différences observées entre les
examinateurs. Une analyse de la littérature réalisée par Stone et al. (2016) indique
gue le TR présente une corrélation modérée avec le volume prostatique évalué

par échographie transrectale (TRUS) (coefficient de corrélation de 0,32) ce qui
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limite son utilité clinique en tant qu'outil autonome pour estimer le volume
prostatique ou évaluer les symptomes urinaires [60].

Toutefois, I'étude réalisée par Cupp et al. a mis en évidence que pour les
prostates légérement agrandies, le TR seul peut étre inefficace, et des
explorations supplémentaires sont indispensables pour une évaluation précise
du volume [61].

En conclusion, bien que le toucher rectal présente certaines limites, il
demeure un élément essentiel dans le dépistage du cancer de la prostate. Son
association avec d'autres méthodes diagnostiques, telles que le dosage du PSA
et I'échographie, contribue a affiner la précision du diagnostic et a mieux évaluer
le risque chez les patients. Dans le cadre de la santé publique, le toucher rectal
continue d'occuper une position importante en tant que méthode de dépistage a
la fois accessible et efficace, surtout lorsqu'il est intégré dans une approche

multimodale pour le dépistage et le traitement du cancer de la prostate.

lll. L’échographie

1. Introduction :

Depuis son introduction dans les années 1950, I’échographie a connu une
évolution spectaculaire dans le domaine médical. Initialement utilisée pour des
examens obstétriques, cette technologie a rapidement trouvé des applications
dans de nombreuses autres spécialités, notamment en urologie. L'échographie
prostatique, plus spécifiquement I'échographie transrectale (TRUS), a émergé
dans les années 1980 comme une méthode essentielle pour I'évaluation de la

prostate et la réalisation de biopsies ciblées [66].
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Au fil des décennies, cette technique a évolué, incorporant des innovations
telles que [I’échographie Doppler, I’échographie avec contraste et plus
récemment, le micro-échographie haute résolution, augmentant ainsi la
précision et la fiabilité du diagnostic des pathologies prostatiques, notamment
le cancer de la prostate.

En comparaison avec d'autres méthodes d'imagerie comme I'IRM (MRI),
I'échographie présente plusieurs avantages :

o Abordabilité,
. Disponibilité,
. Permet une visualisation en temps réel.

Cependant, I'IRM est souvent préférée pour les cas plus complexes en
raison de sa capacité a mieux différencier les tissus. Ce chapitre se propose
d’explorer les innovations dans le domaine de I'échographie prostatique, en
mettant en lumiére ses applications cliniques actuelles et ses avantages par

rapport a d'autres techniques d'imagerie.

2. Bases de I'échographie transrectale (TRUS) :

L'échographie transrectale (TRUS) est une technique couramment utilisée
pour |'évaluation de la prostate, surtout dans le cadre du diagnostic des maladies
prostatiques. Cette technique consiste a insérer une sonde d'échographie dans
le rectum du patient, offrant ainsi une visualisation directe et en temps réel de la

glande prostatique.
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Figure 27:L'échographie transrectale

L'un des principaux avantages de la TRUS est sa capacité a fournir des

images précises a un colt relativement faible et avec une disponibilité

immédiate, contrairement a d'autres techniques d'imagerie [62].

Depuis son introduction en 1968, l'imagerie transrectale en mode B a
considérablement évolué grace a l'application de sondes a fréquence plus élevée
et a I'amélioration des techniques de réception des signaux, offrant des images
plus détaillées et précises des structures prostatiques. Cela a permis d'améliorer
I'identification des zones suspectes dans la prostate, notamment celles associées

a des cancers, et de guider efficacement les biopsies. [68]
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En 1989, Hodge et ses collegues ont mis en place le protocole de biopsie
sextante systématique assistée par échographie transrectale (TRUS). Depuis cette
époque, divers protocoles ont été développés, et il est actuellement conseillé
d'effectuer un minimum de 10 a 12 biopsies systématiques de la zone
périphérique en tant que stratégie de premiere intention [67].

La TRUS se distingue par sa rapidité et sa capacité a fournir des images en
temps réel, en faisant un outil privilégié pour guider des interventions telles que
les biopsies prostatiques. Cependant, elle présente certaines limites, notamment
dans la différenciation entre tissus sains et tissus malins, le cancer de la prostate
pouvant adopter diverses apparences échographiques. De plus, certaines petites
lésions cancéreuses, iso-échogenes, peuvent échapper a la détection visuelle
directe [66].

Une étude réalisée par F. May et ses collegues a impliqué 54 patients
atteints d'un cancer de la prostate confirmé par biopsie. Tous les patients ont
subi une échographie par voie rectale (TRUS) en plus d’une imagerie par
résonance magnétique (IRM) avant une prostatectomie radicale.

L'objectif de I'étude était d'évaluer I'extension extra-capsulaire et I'invasion
des vésicules séminales avant I'opération, en comparant les résultats des deux
techniques avec ceux de l'analyse histopathologique aprés la chirurgie.

Les données recueillies ont révélé que I'échographie TRUS présentait une
précision globale de 63%, alors que I'IRM se distinguait par une meilleure capacité
a évaluer le stade local du cancer, atteignant une exactitude de 93% pour un

radiologue et de 56 % pour un autre. Cependant, I'échographie TRUS a montré
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une spécificité plus élevée dans l'identification de I'extension extra-capsulaire et
de l'invasion des vésicules séminales par rapport a I''lRM, ce qui suggere une
efficacité accrue pour réduire les faux positifs dans la détection de ces extensions
extra—-prostatiques.

Cette recherche met en évidence l'utilité restreinte de I'échographie TRUS
dans I'élaboration des stratégies thérapeutiques pour les cancers localisés de la
prostate, et suggere qu'il est inapproprié de fonder les choix thérapeutiques
uniquement sur les résultats obtenus par TRUS [69].

C'est pourquoi des techniques avancées, telles que I'échodoppler ou
I’échographie avec contraste, sont souvent utilisées en complément pour

améliorer la précision diagnostique [62].

3.Techniques avancées en échographie prostatique :

3.1. Echographie Doppler couleur et Echographie avec contraste (CEUS) :

L'échographie Doppler couleur est une technique avancée qui permet de
visualiser en temps réel le flux sanguin dans la prostate. Cette méthode est
particulierement utile pour I'évaluation des tumeurs prostatiques qui sont
souvent associés a une augmentation de la vascularisation due a l'angiogenéese
tumorale. Le Doppler couleur met en évidence ces variations du flux sanguin en
visualisant la micro-vascularisation, ce qui aide a identifier les zones suspectes
de malignité dans la prostate [62].

Contrairement a I|'échographie standard en mode B, qui montre
uniquement les différences de densité des tissus, le Doppler couleur ajoute une

dimension fonctionnelle en mesurant le mouvement du sang dans les vaisseaux
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sanguins. Ainsi, les zones suspectes, telles que les tumeurs cancéreuses,
apparaissent souvent avec une augmentation importante du flux sanguin, ce qui
permet une détection de la néovascularisation tumorale de maniere plus précise
[66]. Plusieurs études ont dévoilé le role de I'échographie Doppler dans la
détection des cancers par rapport a la TRUS seule [70,71,72]

En outre, I'échographie Doppler couleur peut étre combinée avec d'autres
techniques, telles que I'échographie avec contraste (CEUS), afin d'améliorer la
détection. Des microbulles, composées d'une enveloppe lipidique ou de
galactose et remplies d'un gaz inerte, d'un diametre allant de 1 a 10 um, sont
administrées par voie intraveineuse. Ces microbulles agissent comme agents de
contraste en échographie, facilitant la visualisation du flux sanguin dans les
micro-vaisseaux, en particulier dans les zones difficiles a évaluer avec les
techniques conventionnelles [66]

Des études ont montré que l'utilisation de CEUS, associée a une biopsie
ciblée, augmentait la détection des cancers significatifs par rapport aux biopsies
systématiques [72,73,74].

Une recherche effectuée en Autriche a impliqué 100 participants
présentant un taux de PSA élevé, dans le cadre d'une étude visant a évaluer
I'efficacité comparative de la biopsie ciblée avec agent de contraste par rapport
a la biopsie systématique (BS). La biopsie ciblée, réalisée grace a l'agent de
contraste SonoVuel, a consisté en la collecte de cing carottes dans des zones

identifiées par une hypervascularisation.
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Les résultats révelent que le cancer a été diagnostiqué chez 32 % des
participants par le biais de la biopsie ciblée, tandis que ce chiffre diminue a 26 %
pour la biopsie systématique, ce qui démontre une supériorité significative de la
méthode ciblée. [12]

Les agents de contraste ultrasonores les plus couramment utilisés dans le
cancer de la prostate (PCa) sont Levovist (Schering, Allemagne) et SonoVue
(Bracco, Italie)(Figure 28). Différentes techniques de réception du signal peuvent
étre employées pour la détection des agents de contraste, notamment le
séquencage d'impulsions a contraste de cadence (CPS) et la technologie
d'imagerie des microvaisseaux (MVI). L'application de Il'imagerie Doppler
conventionnelle améliorée par des microbulles est fréquemment rapportée dans

la littérature.

-
vovist -
M D u e
:
! -
| SonoVue* oy
|\
T R
3 iy i /4 ,”g;{‘.,(,w{;“ ;
A2l 1t Kries ERHEHIHHEE
LRGP b Pomerrene ID T it o)
X e P i e i \ S 4 L
200 Wyssar o R [:-aﬂ?‘\«a‘n Sdchien §
:” 1204 ":”:"_"‘V’Ms, ":' e ) ¢
Y. ite ~ 3 HPoirg A0 !
G beinedilady O oy w4 :
O S e . ’ ,'_ ."" 3
g e 2 prnol
N T WV Ve, .
"._.v-:.- ;:’f:«_:;‘ O v\,.yv.:?, ) L} U w U]
¥ tlo ootirale S¢g
Nera U S et 4, :
e wemn by, m—e;
el T T o panie et S(}WB / |
- ur’
o |
31 {
7
° i’) W e
5 & 1l A
O3 ih \
T )
i HInErs <2
.: fy S—e2t-8—F \
= 1 1

Figure 28:Produits de contraste pour CEUS Levovist et SonoVue
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Malgré ses nombreux avantages, I’échographie Doppler couleur présente
certaines limitations. Son efficacité dépend de la compétence de I'opérateur et
de la qualité de I'appareil utilisé. De plus, elle peut parfois manquer de sensibilité
pour détecter les petites lésions, en particulier celles qui ne présentent pas une
vascularisation significative. C'est pourquoi elle est souvent utilisée en
complément d'autres méthodes d'imagerie, comme I''IRM ou I’échographie avec
contraste, pour optimiser le diagnostic et la stadification du cancer de la prostate
[66].

En conclusion, I'échographie Doppler couleur est un outil précieux dans le
diagnostic du cancer de la prostate. En visualisant la vascularisation anormale,
elle permet de cibler plus efficacement les biopsies et d’améliorer la précision du

diagnostic, tout en étant complémentaire a d'autres techniques d’imagerie.

3.2. Elastographie en temps réel :

3.2.1 Principe de |'élastographie en temps réel :

L’élastographie en temps réel est une technologie d'imagerie médicale
avancée qui permet d'évaluer la rigidité des tissus en mesurant les déformations
mécaniques sous l|'effet d'une pression externe. Cette technique repose sur le
principe que les tissus cancéreux sont généralement plus rigides que les tissus
sains. En détectant les variations d'élasticité, I’élastographie identifie les régions
potentiellement malignes sans recourir a des agents de contraste [66]. Ce
principe fait de I'élastographie une méthode non invasive, particulierement
précieuse dans le cadre de la détection des cancers prostatiques cliniguement

significatifs (csPCa).
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Contrairement aux échographies classiques, qui se concentrent
principalement sur [I’échogénicité des tissus, I’élastographie offre des
informations fonctionnelles, basées sur les caractéristiqgues mécaniques des
structures tissulaires. Cela permet une meilleure différenciation entre tissus

pathologiques et sains. [65]

3.2.2. Avantages et limites :

L’un des principaux avantages de I’élastographie en temps réel réside dans
son caractere non invasif et I’absence d’agents de contraste, ce qui réduit les
risques pour les patients et permet une réalisation rapide de Il'examen en
consultation. Cette technique est particulierement utile pour cibler les biopsies
sur les zones suspectes identifiées par I'laugmentation de la rigidité des tissus,
ce qui améliore la précision des prélevements [66].

Salomon et al. ont mené une recherche entre juillet et octobre 2007,
impliquant 109 patients diagnostiqués avec un cancer de la prostate localisé et
confirmé par biopsie, ces patients ont bénéficié d’une élastographie avant de
procéder a une prostatectomie radicale,

Au total, 439 zones suspectes ont été identifiées lors de I'élastographie,
tandis que 451 zones cancéreuses ont été détectées dans les échantillons de
prostectomie. Les résultats ont montré une sensibilité de 75,4% et une spécificité

de 76,6 %.
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Graphique 1:Résultats de I'étude de Salomon et al. sur I'élastographie

Ces résultats indiquent que I'élastographie est capable de détecter des
foyers de cancer de la prostate avec une précision satisfaisante et pourrait
potentiellement améliorer la détection du PCa par échographie [76].

L'élastographie en temps réel est également utilisée dans la stadification
des tumeurs prostatiques. En fournissant des informations précises sur I’étendue
et la rigidité des lésions, elle permet de mieux évaluer l'agressivité du cancer et
d'orienter les décisions thérapeutiques [4]. Les urologues peuvent ainsi planifier
des traitements plus adaptés en fonction des caractéristiques spécifiques de
chaque patient.

Cependant, I’élastographie présente certaines limites. Son efficacité
dépend de l'opérateur et de la qualité des équipements utilisés. Une autre
contrainte réside dans le fait que I'hyperplasie bénigne et la prostatite atrophique

chronique peuvent simuler des tissus durs, ce qui peut conduire a des résultats
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faussement positifs. Une étude réalisée par Leo Pallwein et al. sur 492 volontaires
dépistés par PSA, ayant un PSA total > 1,25 ng/mL et un rapport PSA libre/total
< 18 %, Ces volontaires ont subi une sonoélastographie de la prostate avant de
procéder a une biopsie systématique comportant 10 carottes. L'analyse de
I'élasticité tissulaire a été exclusivement réalisée sur la zone périphérique. La
plupart des résultats faussement positifs (51,6 %) étaient associés a une
inflammation chronique ou a une atrophie, en particulier dans les zones basales

de la prostate [77].

3.2.3. Perspectives futures :

L'avenir de lI'élastographie en temps réel se dessine autour de son
intégration avec d'autres technologies d'imagerie. La fusion d'images IRM-écho,
associant ainsi la résolution spatiale élevée de I''lRM aux données fonctionnelles
offertes par I'élastographie, pourrait renforcer la précision des biopsies guidées
ainsi que des diagnostics [66].

En outre, des travaux de recherche visent a développer des systéemes
automatisés capables d’analyser les données d’élastographie de maniere plus
objective, minimisant ainsi la dépendance a I'expertise de I'opérateur et rendant

les résultats plus reproductibles [63].
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4. Innovations récentes : I’échographie haute résolution (micro-

échographie) :

4.1 Présentation de la technologie :

La micro-échographie haute résolution (mUS) est une innovation de pointe
dans le domaine de l'imagerie prostatique, exploitant des fréquences
ultrasonores élevées de l'ordre de 29 MHz, bien supérieures aux fréquences
utilisées dans les échographies conventionnelles. Cette fréquence offre une
résolution spatiale d'environ 70 microns, représentant une avancée significative
qui facilite I'observation détaillée des structures tissulaires [62].

La micro-échographie haute résolution présente plusieurs avantages
notables : sa disponibilité immédiate en clinique permet des diagnostics rapides,
en temps réel, sans recourir a des examens plus longs et colteux comme I'IRM.
De plus, son colit réduit en fait une alternative accessible dans la prise en charge

du cancer de la prostate.

4.2 Comparaison avec I'IRM multiparamétrigue :

La micro-échographie haute résolution (mUS) a démontré une sensibilité
et spécificité supérieures a I''RM multiparamétrique pour la détection du cancer
prostatique cliniquement significatif (csPCa) chez les patients ayant des biopsies
négatives.

Une étude rétrospective effectuée entre 2017 et 2020 sur un échantillon
de 304 patients, réalisée par I'Université Humanitas en ltalie, visait a évaluer et a

comparer l'exactitude diagnostique du micro-ultrason (mUS) et de [I'IRM
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multiparamétrique (mpMRI) pour la détection du cancer de la prostate chez des
participants ayant des antécédents de biopsies prostatiques négatives.

Tableau 2 : Comparaison entre mUS et IRMmp

musS IRMmp

Sensibilité 91,2 % 77.2%
Spécificité 22,2 % 24,4 %
VPN 66,7 % 45,8 %
VPP 56,4 % 59,8 %

Les résultats ont révélé une sensibilité nettement supérieure de 91,2 %

pour la micro-échographie (mUS) dans la détection des csPCa, en comparaison a
77.2% pour le IRMmp. De plus, le mUS a démontré une valeur prédictive négative
(VPN) de 66,7 %, surpassant celle de I''lRM multiparamétrique (45,8 %). Cependant,
les deux méthodes ont affiché une spécificité relativement faible, avec 22,2 %
pour le mUS et 24,4 % pour I'IRM multiparamétrique. Enfin, la valeur prédictive
positive (VPP) a été légerement plus élevée pour I'lRM multiparamétrique (59,8 %)

par rapport au mUS (56,4 %) [62].

5. Conclusion :

Les avancées technologiques dans I'échographie prostatique, notamment
le Doppler couleur, I'échographie avec contraste, I'élastographie en temps réel et
la micro-échographie haute résolution, ont considérablement amélioré le

diagnostic du cancer de la prostate. Ces innovations permettent un diagnostic
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plus précoce et une prise en charge plus personnalisée des patients, en réduisant
la nécessité de recourir systématiquement a des techniques plus colteuses
comme I'IRM. A l'avenir, I'échographie devrait s'intégrer davantage dans les
protocoles cliniques, que ce soit pour remplacer ou compléter I'IRM, renforcant

ainsi son role dans la gestion du cancer de la prostate.

IV. L’imagerie par Résonnance Magnétique (IRM)

1. Introduction :

L'IRM (Imagerie par Résonance Magnétique) s'est progressivement imposée
comme une technique incontournable dans le domaine de la radiologie et plus
particulierement pour I'étude de la prostate. Elle repose sur un principe physique
relativement complexe mais non invasif, utilisant les propriétés des noyaux
atomiques, principalement ceux de I'hydrogéne, pour capter et reconstruire des
images tridimensionnelles précises. Lorsque ces noyaux sont exposés a un
champ magnétique puissant et a des impulsions de radiofréquences, ils émettent
des signaux qui, une fois traités, permettent de visualiser les tissus internes du
corps.

Dans les années 1980, l'utilisation de I'IRM pour la prostate se limitait
essentiellement aux séquences pondérées en T1 et T2. Bien que prometteuse a
I'époque, cette technologie initiale ne présentait pas une précision diagnostique
suffisante, notamment en termes de sensibilité et de spécificité, pour la détection
fiable des pathologies prostatiques [79]. En effet, ces premieres images ne

permettaient pas de distinguer clairement les tumeurs agressives des lésions
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bénignes, limitant ainsi l'intérét de I''RM comme outil diagnostique standard dans
la pratique clinique.

Cependant, au fil des décennies, les progres technologiques ont conduit a
I'émergence de I'IRM multiparamétrique (IRMmp), qui a révolutionné I'évaluation
du cancer de la prostate. Cette méthode combine plusieurs séquences
d'imagerie, telles que l'imagerie pondérée en diffusion (DWI), l'imagerie
dynamique aprées injection de produit de contraste (DCE), et les séquences
classiques en T1 et T2. Grace a cette approche, I'lRMmp permet non seulement
de mieux identifier les tumeurs cliniquement significatives, mais elle aide
également a réduire le risque de surdiagnostic de cancers indolents, c'est-a-dire
de formes de la maladie qui ne nécessitent pas de traitement agressif.

Aujourd’hui, 'IRMmp est largement considérée comme un outil essentiel
pour le dépistage, le suivi et la planification du traitement du cancer de la
prostate, jouant ainsi un role crucial dans la médecine de précision moderne.
L'IRMmp, qui combine plusieurs séquences d’imagerie, offre une meilleure
précision que les approches traditionnelles, comme la mesure du PSA seule ou
les biopsies aléatoires. Ce chapitre explore les principes de I'IRM, son

fonctionnement, et son impact sur la gestion clinique du cancer de la prostate.

2. Principes de I'IRM Prostatique multiparamétrigue :

L'IRM multiparamétrique (IRMmp) est une technique avancée d'imagerie qui
combine plusieurs séquences d'IRM pour fournir une visualisation détaillée de la
prostate, permettant une détection plus précise des cancers cliniguement

significatifs (csPCa).
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Cette approche repose sur l'utilisation de différentes séquences, chacune
ayant un role spécifique dans l'analyse des tissus prostatiques. Les principales
séquences utilisées dans I''RMmp sont :

e L'imagerie pondérée en T2
e L'imagerie par diffusion (DWI)
e L'imagerie dynamique avec injection de contraste (DCE) [78,80].

2.1 Imagerie Pondérée en T2 :

L’imagerie pondérée en T2 est la séquence standard qui permet d'obtenir
des images a haute résolution de I'anatomie de la prostate et permet de
distinguer la zone périphérique de la prostate, ou la majorité des cancers se
développent, de la zone transitionnelle.

Elle permet une distinction remarquable entre les diverses zones de la
prostate, facilitant ainsi l'identification des anomalies morphologiques. La zone
périphérique normale se caractérise par une intensité de signal variant de
moyenne a élevé en raison de sa richesse en eau. En revanche, la présence d'un
cancer dans cette région se traduit par une intensité de signal réduite,
conséquence de l'augmentation de la densité cellulaire. [79]

Cependant, cette observation manque de spécificité et peut entrainer des
faux positifs dus a :

e Une prostatite
e Une hémorragie,
e Des tissus cicatriciels

e Une fibrose
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e Suite d’un traitement [78]

La zone transitionnelle (ZT) se caractérise par une intensité
intermédiaire uniforme, qui devient hétérogene lors de l'apparition d'une
hyperplasie bénigne de la prostate (HBP). Cette hétérogénéité complique la
détection d'un cancer et engendre une confusion entre ces deux
affections,quand meme l'imagerie pondérée en T2 et consideree plus fiable

pour letude de cette zone [78,80].

2.2 Imagerie par Diffusion (DWI) :

L'imagerie par diffusion (DWI) repose sur [l'utilisation d'un champ
magnétique intense et d'impulsions de radiofréquence pour évaluer la diffusion
des molécules d'eau au sein des tissus. Le mouvement de I'eau varie selon la
nature des tissus sains et le type de processus pathologique en cours. En raison
de la forte densité cellulaire, de la diminution relative de la quantité d'eau et de
la perturbation des espaces interstitiels ainsi que des voies par lesquelles I'eau
circule normalement, le cancer de la prostate se caractérise par une diffusion de
I'eau réduite par rapport aux tissus prostatiques sains [79].

La DWI est particulierement efficace pour distinguer les cancers des tissus
bénins et joue un réle clé dans la détection des cancers cliniqguement significatifs
[80].

Toutefois, la précision spatiale de I'imagerie par diffusion est limitée. Elle
doit donc étre associée a l'imagerie pondérée en T2 (T2WI). Différentes
recherches ont montré que la DWI associée a la T2WI permet d'obtenir un

diagnostic plus précis que la T2WI seule.[86,87,88]
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2.3 Imagerie Dynamique avec Injection de Contraste (DCE :

L'imagerie dynamique par résonance magnétique avec contraste (DCEI:
Dynamic Contrast-Enhanced Imaging) implique l'administration intraveineuse
d'un bolus de gadolinium, suivie d'une série de scans rapides et successifs
réalisés a des intervalles de temps réduits. Chaque scan génere une
représentation de la perfusion dans les différentes zones de la prostate a un
instant donné. [79]

Les chélates de gadolinium (Gd) sont des agents de contraste
extracellulaires couramment utilisés en imagerie médicale. Apres une injection
intraveineuse en bolus dans la veine médiane cubitale, cet agent traverse le coeur
et les poumons avant d'entrer dans le systeme artériel. Bien qu'il subisse une
dilution, l'agent de contraste parvient a pénétrer dans le systéeme artériel et
atteindre la prostate. Pendant la phase initiale de son passage, la différence de
concentration entre les compartiments intra- et extravasculaires atteint son
maximum, facilitant ainsi un transfert rapide des vaisseaux vers les tissus. Le
produit de contraste, présent dans les capillaires et I'espace interstitiel, provoque
une augmentation de l'intensité du signal sur les images pondérées en T1. Il entre
par la suite dans une phase stable, suivie d'une diminution. Ce phénomeéne de
lavage résulte de la réduction de la concentration du produit de contraste dans
les vaisseaux, due a son absorption par les tissus et a son élimination par les

reins.[86]
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La perfusion d'une région d'intérét (c'est-a-dire une zone suspecte sur les
séquences T2WI ou DWI) peut étre représentée graphiquement en fonction du

temps pour créer une courbe perfusion/temps [79], on peut avoir 3 types de

courbes :
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Graphique 2:Types de courbes intensité/temps

e Le tissu normal présente une courbe diffuse de type 1 (VERT), dans
laquelle une élévation et un lavage progressives du contraste sont
observés a travers toute la glande.

e L'hyperplasie bénigne de la prostate (HBP) et la prostatite se manifestent
par une courbe de type 2 (mauve), diffuse ou multifocale, caractérisée
par une élévation précoce et intense suivie d'un lavage lent du contraste
; des tumeurs de bas grade, peu denses ou multifocales, peuvent

également présenter ce type de courbe.
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e Les courbes de type 3 (noir) sont caractéristiques des tumeurs de haut
grade, avec une élévation précoce et intense du contraste suivie d'un
lavage rapide., avec une amélioration précoce et intense du contraste
suivie d'un lavage rapide.

Néanmoins, une étude réalisée par Hansford et ses collegues a montré que
I'analyse qualitative des courbes temps-signal en imagerie par résonance
magnétique dynamique (IRM DCE) présente des performances limitées pour
distinguer le cancer de la prostate (PCa) des tissus prostatiques normaux. De
plus, l'accord entre les observateurs est jugé excellent uniquement pour les
courbes de type 3, tandis qu'il demeure faible pour les courbes de type 1 et 2.
[83]

En raison de ces contraintes, sa fonction a été diminuée dans les dernieres
éditions des recommandations PI-RADS. Cependant, elle reste essentielle pour
valider la malignité des lésions et pour surveiller I'évolution post-thérapeutique.
[78,80].

2.4 Utilisation Complémentaire des Séquences :

Chaque séquence employée dans I''lRMmp contribue a enrichir les données
nécessaires a l'analyse des lésions prostatiques :
e L'imagerie pondérée en T2 offre une représentation anatomique
précise et permet de distinguer les différentes zones.
e L’imagerie par diffusion (DWI) permet d'analyser la densité cellulaire

des lésions en évaluant la diffusion de I’eau a travers le tissu.
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e L'imagerie dynamique avec injection de contraste (DCEl) se
concentre sur I'évaluation de la vascularisation a travers |'étude de
I'intensité du signal émis par le produit de contraste par rapport au
temps.

L'intégration de ces séquences offre une évaluation globale plus fine du
risque de cancer cliniquement pertinent, facilitant ainsi un ciblage plus efficace
des biopsies et minimisant les interventions inutiles. [78].

En somme, I'lRM multiparamétrique constitue un instrument fondamental
pour le diagnostic des pathologies prostatiques, chaque séquence jouant un role

distinct et fondamental dans l'identification et la caractérisation des lésions.

3. Systeme PI-RADS v2.1 et son role dans I'imagerie de la

prostate .

Le systeme PI-RADS (Prostate Imaging Reporting and Data System)
constitue une approche normalisée destinée a I'évaluation des lésions de la
prostate par le biais de I''RM multiparamétrique (IRMmp). Ce systeme a été
développé par I'American College of Radiology (ACR) en partenariat avec
I'European Society of Urogenital Radiology (ESUR) et la fondation AdMeTech, dans
le but de standardiser l'interprétation des IRM de la prostate et d'améliorer la
détection des cancers cliniquement significatifs.

La premiere version, PI-RADS v1, a été publiée en 2012. La version actuelle,
PI-RADS v2.1, publiée en 2019, integre des ajustements visant a renforcer la
reproductibilité et la précision des interprétations.

PI-RADS v2.1 repose sur l'utilisation de plusieurs séquences IRM :
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e L’imagerie pondérée en T2 (T2W)
e L’imagerie par diffusion (DWI)
e Et l'imagerie dynamique apres injection de produit de contraste (DCE)

Combinées pour évaluer chaque lésion.

L'évaluation selon PI-RADS™ v2.1 repose sur une échelle a 5 points, fondée
sur la probabilité que les résultats combinés de I''RMmp correspondent a la
présence d'un cancer cliniquement significatif pour chaque lésion dans la glande
prostatique.

Tableau 3 : PI-RADS™ v2.1

PIRADS 1 Probabilité tres faible qu'un cancer cliniqguement significatif
soit présent

PIRADS 2 Probabilité faible qu'un cancer cliniguement significatif soit

présent

PIRADS 3 Probabilité intermédiaire qu'un cancer cliniguement significatif
soit présent

PIRADS 4 Probabilité élevée qu'un cancer cliniquement significatif soit
présent

PIRADS 5 Probabilité tres élevée qu'un cancer cliniquement significatif

soit présent

Les biopsies sont généralement recommandées pour les Iésions avec un
score PI-RADS de 3 ou plus [80].

Avec la version PI-RADS 2.1, les criteres d’évaluation des images ont été
affinés pour améliorer la reproductibilité et la précision. Cette version

recommande des parametres spécifiques pour I'lIRM a 1,5 ou 3 Tesla, et introduit
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la possibilité de réaliser I’examen sans bobine endorectale, grace aux
améliorations de la qualité de I'image.

Avantages de PI-RADS v2.1 :

» Standardisation : En offrant des directives plus explicites et en harmonisant
la terminologie, PI-RADS v2.1 permet aux radiologues a I'échelle mondiale
d'appliquer des criteres uniformes pour I'évaluation et le rapport des
lésions prostatiques.

o Meilleure stratification du risque : Grace a un systéme de score plus précis,
PI-RADS v2.1 permet de mieux identifier les patients qui nécessitent une
biopsie ou une surveillance active.

« Optimisation des décisions cliniques : En précisant la classification des
l[ésions et en diminuant la variabilité des interprétations, cette mise a jour
favorise une communication améliorée entre radiologues et cliniciens, ce
qui renforce l'efficacité de la prise de décision multidisciplinaire.

Bien que la version 2.1 du systeme PI-RADS ait notablement optimisé la
détection des cancers de la prostate, des défis persistent, notamment une
variabilité entre les observateurs dans I'évaluation des lésions. L'efficacité du PI-
RADS est influencée par I'expertise du radiologue ainsi que par I'adhésion aux
protocoles établis. Par ailleurs, il est établi que certaines lésions classées comme
de grade intermédiaire (PI-RADS 3) peuvent étre sujettes a un surdiagnostic,

entrainant ainsi des biopsies inutiles [90,91].
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4. IRM et Cancer de la Prostate :

4.1 Prévention et Diagnostic Précoce :

L'IRM a transformé le parcours de diagnostic du cancer de la prostate.
Chez les patients ayant un PSA élevé ou un examen rectal suspect, avant toute
biopsie, il est conseillé de réaliser une IRM afin de détecter les Iésions suspectes,
conformément aux recommandations internationales, en particulier de
I'association européenne d'urologie. Cette approche permet d'améliorer la
détection des cancers cliniquement significatifs tout en réduisant les biopsies
inutiles et les diagnostics de cancers indolents [78].

Une étude menée par Olivier Rouviere et son équipe, réalisée entre juillet
2015 et aolt 2016 dans 16 centres en France, avait pour objectif d'évaluer si
I''RM multiparamétrique (IRMmp) avant une biopsie pouvait améliorer la détection
des cancers de la prostate cliniguement significatifs chez les patients n'ayant
jamais subi de biopsie.

Les résultats ont révélé que la biopsie systématique et la biopsie ciblée
présentaient une efficacité similaire pour détecter les cancers de la prostate de
grade ISUP 2 ou plus. Cependant, il a été observé que la biopsie ciblée seule
pouvait manquer jusqu'a 6 % des cancers significatifs lorsqu'elle n'est pas
associée a la biopsie systématique.

La combinaison des deux techniques a permis d'améliorer
significativement la détection. Ainsi, malgré l'apport de I''RMmp, la biopsie
systématique demeure essentielle, car elle permet d'identifier des cancers

susceptibles d'étre manqués par la biopsie ciblée seule [85].
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4.2 Avantages de I'IRMmp par rapport aux Méthodes Traditionnelles :

L’IRMmp offre une sensibilité accrue pour la détection des cancers
prostatiques par rapport aux approches traditionnelles basées sur le PSA seul.
Grace a la cartographie précise des lésions, les biopsies ciblées par IRM
permettent d’éviter des traitements inutiles pour les cancers indolents, tout en

garantissant une prise en charge rapide des cancers agressifs [80].

4.3 L'IRM dans la Gestion et le Suivi des Cancers de la Prostate :

4.3.1 Utilisation dans la Surveillance active :

L’IRM joue un ro6le essentiel dans la surveillance active des patients
présentant un cancer de la prostate de faible risque. Chez les patients ayant un
score de Gleason faible (3+3=6), I'absence de lésions visibles a I'IRM est associée
a un pronostic favorable, ce qui permet de réduire la fréquence des biopsies

répétées et des traitements radicaux [78].

4.3.2 Suivi post traitement :

L'IRM est également utile pour détecter les récidives, les séquences
d'imagerie fonctionnelle sont efficaces pour les détecter aprés une
prostatectomie radicale ou une radiothérapie externe, mais elles different selon
le traitement.

L'IRM dynamique avec contraste (DCEl) se révele étre un outil fiable et
efficace pour détecter les récidives du cancer de la prostate. L'association de la
DCEI et de I'imagerie par diffusion (DWI) est tres efficace apres la radiothérapie.
Quant a lI'imagerie pondérée en T2, bien que limitée en termes de précision, reste

cruciale pour I'analyse morphologique de la région concernée.[5]
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4.3.3 Impact de I'IRM sur les Décisions Chirurgicales :

L'IRM multiparamétrique (IRMmp) est frequemment utilisée pour le staging
du cancer de la prostate avant une chirurgie. Elle fournit des images détaillées
des plans axial, coronal et sagittal de I'anatomie pelvienne, permettant la mesure
précise de la taille de la prostate et de I'espace pelvien. Ces informations aident
a guider les chirurgiens dans la préservation du faisceau neurovasculaire (NVB)
[84].

Les marges chirurgicales positives (PSM) sont définies par la présence de
cellules tumorales atteignant la marge d'encre du spécimen chirurgical, ce qui
signifie que tout le cancer n'a peut-étre pas été completement enlevé. L'IRM
préopératoire joue un role crucial dans la détection des facteurs de risque de PSM
en évaluant la relation entre la tumeur et la capsule prostatique. Lorsque la
tumeur touche ou dépasse la capsule, le risque de PSM augmente
considérablement. L'objectif principal de I'lRM est donc d'identifier ces risques et
d'évaluer les facteurs de complications peropératoires, avec une attention
particuliere portée a l'extension extra-prostatique (EPE), qui est un déterminant
clé de la stratégie chirurgicale. En analysant la localisation précise des tumeurs,
notamment au niveau de l'apex prostatique, du col vésical et de la région
périprostatique, cela permet d'ajuster I'approche chirurgicale.

La prévalence des MSP est plus élevée dans les régions postéro-latérales,
ou se trouvent les faisceaux neurovasculaires (NVB), en raison des efforts de
conservation de cette structure cruciale pour préserver la continence urinaire et

la fonction sexuelle en post-chirurgical [84].
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5. Limitations de I'IRM :

Une étude rétrospective menée sur des patients ayant bénéficié d'une
biopsie par fusion IRM/TRUS, réalisée par un urologue expérimenté avec trois
ans de pratique dans cette technique réalisée dans la période entre janvier 2015
et mars 2016. Les clichés IRM ont initialement été interprétés de maniere
prospective par l'un de 33 radiologues abdominaux (groupe AR), chacun ayant
une expérience médiane de 8 ans. Apres une période de repos prolongée de 14
mois, des radiologues spécialisés en imagerie prostatique (groupe PR) ont
réévalué de facon indépendante toutes les régions d'intérét biopsiées, en utilisant
I'échelle de Likert.

Tableau 4 : L’échelle de Likert

Likert Score Description

1 Il est tres improbable qu'un cancer cliniqguement
significatif soit présent.

2 Il est peu probable qu'un cancer cliniguement
significatif soit présent.

3 La présence d'un cancer cliniquement significatif est
incertaine.

4 Il est probable qu'un cancer cliniquement significatif

soit présent.

5 Il est trés probable qu'un cancer cliniguement
significatif soit présent.

L’analyse a révélé que le groupe AR avait attribué plus de lésions Likert 4
gue le groupe PR, avec plus du double de diagnostics.
En revanche, un plus grand nombre de lésions Likert 2, 3 et 5 ont été

attribuées par le groupe PR. La probabilité de détecter un cancer de la prostate
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cliniquement significatif (csPCa) augmentait en fonction des scores Likert dans
les deux groupes, mais cette augmentation était plus marquée pour le groupe
PR. En particulier, la probabilité de détecter un csPCa dans une lésion Likert 5
était significativement plus élevée pour le groupe PR que pour le groupe AR. Il
n'y avait toutefois pas de différence significative dans la détection des csPCa pour
les lésions Likert 4 entre les deux groupes.

Les lésions IRM-négatives identifiées par le groupe PR présentaient une
valeur prédictive négative (VPN) plus élevée pour aboutir a une biopsie non
significative cliniguement que celles évaluées par le groupe AR. Les |ésions IRM-
positives (Likert 4-5) notées par le groupe PR étaient plus souvent associées a un
csPCa que celles évaluées par le groupe AR.

La sensibilité et la spécificité de I''IRM pour détecter un csPCa étaient
également plus élevées dans le groupe PR que dans le groupe AR. L'exactitude
diagnostique globale était supérieure pour le groupe PR par rapport au groupe
AR.

Ainsi, la sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive (PPV) et la
valeur prédictive négative (NPV) de I'IRM prostatique étaient systématiquement

plus élevées dans le groupe PR.
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Tableau 5: Comparaison entre les groupes PR et AR

Groupe PR Groupe AR P
PPV 64,9% 39,3% <0,0001
NPV 91,8% 76,6% <0,0001
Sensibilité 85,9% 70,7% 0,0027
Spécificité 77,3% 46,8% <0,0001
Précision 80,1% 54,6% <0,0001
diagnostique

Si seuls les résultats des biopsies ciblées avaient été pris en compte, un
cancer de la prostate cliniguement significatif aurait été manqué chez 9,8 % des
patients sans l'intervention d'un radiologue spécialisé en prostate [81].

Cette étude souligne une limitation majeure de I'IlRM : sa dépendance a
I'expertise du radiologue pour garantir une interprétation fiable des images.
Cette expertise est cruciale pour réduire le recours aux biopsies non
significatives et améliorer la prise en charge des pathologies prostatiques. Sans
une lecture précise, l'efficacité de I''RM dans la détection et le traitement du

cancer de la prostate peut étre compromise.

6. L’Utilisation de I'Intelligence Artificielle dans I'lmagerie de la

Prostate : Une Solution Potentielle :

L'intelligence artificielle (IA) a émergé comme un outil prometteur dans le
domaine de l'imagerie médicale, et plus particulierement dans l'imagerie par
résonance magnétique (IRM) de la prostate. Avec l'augmentation des données
médicales et des capacités de calcul, I'lA permet d'automatiser certaines taches,
d'améliorer la précision des diagnostics et de standardiser l'interprétation des

images.
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L'usage de I'l[A dans I'IRM de la prostate se concentre sur plusieurs
domaines, notamment :
» La segmentation des tumeurs.
« La classification des Iésions.
« L'évaluation de la probabilité de cancer cliniquement significatif

(csPCa).

6.1. Modeles d'intelligence artificielle pour l'interprétation de I'IRM :

Plusieurs modeles d'intelligence artificielle, principalement basés sur des
réseaux de neurones convolutifs (CNN), ont été développés pour l'interprétation
de I'IRM prostatique. Ces modeles visent a automatiser la détection et la
segmentation des lésions, ainsi qu'a améliorer la précision des diagnostics par

rapport a I'évaluation humaine seule.

6.1.1 U-Net :

U-Net est une architecture de réseau de neurones convolutifs (CNN)
spécialement concue pour la segmentation d'images médicales. Elle a été
initialement développée en 2015 par Olaf Ronneberger et son équipe pour
segmenter des images microscopiques en biologie. Depuis, U-Net a été
largement adopté pour des taches de segmentation dans différents domaines de
I'imagerie médicale, y compris I'lRM de la prostate.

L'architecture U-Net se compose de deux parties principales :

. La phase d'encodage : C'est un réseau convolutif traditionnel

qui réduit la résolution de l'image d'entrée tout en capturant ses
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caractéristiques importantes. Il s'agit d'une série de couches de

convolution et de pooling.

. La phase de décodage : Elle reconstruit une image segmentée

a partir des caractéristiques extraites dans la phase d'encodage. Cette

partie du réseau augmente la résolution tout en utilisant des opérations de

convolution transposée (ou déconvolution).

Entre la phase d'encodage et de décodage, U-Net utilise des connexions
sautées (skip connections), ce qui permet au réseau de conserver les détails
d'information spatiale des couches d'encodage, facilitant ainsi une segmentation
précise.

Dans une étude menée par Schelb et al., U-Net a été formé a partir de
séquences pondérées en T2 et en diffusion (DWI) pour détecter les lésions
prostatiques suspectes. Le modele a ensuite été comparé a I'évaluation clinique
basée sur le systeme PI-RADS.

Les résultats ont montré que U-Net avait une sensibilité de 92 % et une
spécificité de 47 %, des performances similaires a celles du PI-RADS, qui affichait
une sensibilité de 88 % et une spécificité de 50 % pour les Iésions suspectes de

grade 2 ou plus [87].
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Graphique 3:Comparaison de la sensibilité et la spécificité entre U-NET et PI-

RADS
La principale différence résidait dans I'amélioration de la valeur prédictive
positive (VPP) lorsque les détections automatiques de U-Net étaient combinées
avec les évaluations humaines PI-RADS, améliorant la VPP de 48% a 67%. Cela
montre le potentiel de I'lA pour améliorer la précision des diagnostics tout en

réduisant les erreurs humaines.[87]
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Graphique 4:Comparaison des VPP entre PI-RADS seul et combinée avec U-Net.
6.1.2 Radiomics :

Les radiomics représentent une approche avancée en imagerie médicale
permettent d'extraire un large éventail de caractéristiques quantitatives a partir
d'images médicales. En analysant des caractéristiques telles que la texture, la
forme et l'intensité, I'lA peut détecter des schémas qui échappent a I'eeil humain.
Stanzione et al. ont mené une revue systématique sur les études radiomics dans
I''IRM prostatique et ont évalué la qualité de ces études a l'aide du score de qualité
radiomique (RQS). Les résultats ont révélé que, bien que ces approches soient
prometteuses, la plupart des études souffraient d'un manque de validation
externe et de reproductibilité, ce qui limite leur adoption clinique a grande

échelle [88].
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6.1.2.1 Principe des Radiomics :

Les radiomics consistent a convertir des images médicales, comme les IRM
de la prostate, en données numériques extractibles. Ce processus comprend
plusieurs étapes :

« Acquisition et reconstruction d'image : Une image médicale est acquise a
I'aide d'une modalité comme I'IRM, puis reconstruite.

« Segmentation de l'image : Les structures d'intérét, telles que la glande
prostatique et les lésions suspectes, sont segmentées, soit manuellement,
soit automatiquement grace a des algorithmes.

o Extraction des caractéristiques : Les radiomics extraient des milliers de
caractéristiques des images, incluant des informations sur la forme, la
texture, l'intensité...

Ces caractéristiques peuvent ensuite étre analysées et corrélées avec des
données cliniques et biologiques pour établir des biomarqueurs permettant de

prédire la réponse au traitement ou le risque de progression du cancer [89].

6.1.2.2. Applications des Radiomics dans I'IRM Prostatique :

Dans le cadre de lI'imagerie prostatique, les radiomics permettent d'obtenir
des informations plus précises sur les tumeurs que les analyses traditionnelles
ne peuvent fournir. En analysant la texture et les variations d'intensité au sein
des lésions détectées, les radiomics peuvent aider a différencier les tissus
cancéreux des tissus normaux, ainsi qu'a évaluer l'agressivité des tumeurs.

Un exemple clé est l'utilisation des radiomics pour analyser les séquences

d'IRM pondérées en T2 et en diffusion (DWI), ce qui permet de déterminer le
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risque de cancer cliniqguement significatif (csPCa). Dans plusieurs études, cette
approche a montré son efficacité pour affiner la prédiction du grade tumoral et

ajuster les stratégies de traitement en fonction de chaque patient [89].

6.1.2.3 Limites Actuelles des Radiomics :

Stanzione et al. ont mené une revue systématique sur les études radiomics
dans I'IRM prostatique et ont évalué la qualité de ces études a I'aide du score de
qualité radiomique(RQS). Les résultats ont révélé que, bien que ces approches
soient prometteuses, la plupart des études souffraient d'un manque de validation
externe et de reproductibilité, ce qui limite leur adoption clinique a grande

échelle [88].

6.2. Limites de I'lA dans I'IRM Prostatique :

Malgré les avancées significatives, I'lA dans I'IRM prostatique présente
encore plusieurs défis :

o Dépendance aux données d’entrainement : Les performances des modeles
d'lA dépendent largement de la qualité et de la quantité des données
d'entrainement. Un modele formé sur un ensemble de données limité ou
biaisé peut ne pas étre généralisable a d'autres contextes cliniques [90].

o Reproductibilité et validation : Un manque de standardisation dans les
protocoles d'IRM et les méthodes d'extraction de caractéristiques limite la
reproductibilité des résultats. De plus, peu d'études utilisent des
ensembles de données externes pour valider leurs modeles, ce qui est

essentiel pour une adoption clinique a grande échelle [91].
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6.3. Potentiel Futur de I'lA dans I'IRM Prostatique :

L'avenir de l'intelligence artificielle dans I'imagerie par résonance
magnétique de la prostate semble trés encourageant. Grace aux avancées
constantes des algorithmes d'apprentissage et a l'accés a des ensembles de
données annotées de plus en plus vastes, I'l[A a le potentiel de révolutionner
I'interprétation des images par les radiologues. De plus, les outils d'lA pourraient
s'avérer essentiels dans le processus décisionnel clinique, en facilitant
I'identification des patients présentant un risque élevé de cancer de la prostate
significatif sur le plan clinique, tout en contribuant a diminuer le nombre de
biopsies inutiles.[14].

Les étapes futures pour une intégration complete de I'lA dans la pratique
clinique incluent la nécessité de multicentriques et de multivendeurs,
garantissant ainsi que les algorithmes peuvent étre utilisés dans divers

environnements cliniques. [87]

6.3.1. Amélioration Continue des Algorithmes :

Pour que l'intelligence artificielle (Al) puisse étre intégrée comme un outil
de diagnostic standard dans les établissements hospitaliers, des avancées
supplémentaires sont requises. En diversifiant les ensembles de données utilisés
pour l'entrainement et en mettant en place des protocoles multicentriques, il
serait possible d'optimiser les performances des algorithmes de Deep-learning
tels que U-Net. Cela contribuerait a diminuer le taux de faux positifs et a

rehausser la précision dans la segmentation des lésions. [87]
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7. Conclusion :

L’IRM est devenue un outil incontournable dans la gestion du cancer de la
prostate, en particulier grace a I''lRM multiparamétrique et au systeme PI-RADS.
Ces avancées ont permis de réduire le surdiagnostic, d'améliorer la précision du
diagnostic, et de mieux gérer la surveillance active des patients a faible risque.
A I’avenir, l'intégration de la radiomique et de I'intelligence artificielle pourrait

encore optimiser ces pratiques.
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L’ANATOMIE
CHIRURGICALE DE LA
PROSTATE
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|.Anatomie macroscopique de la prostate :

1.Morphologie et dimensions :

La prostate est une glande de structure fibro-musculaire robuste mesurant
en moyenne 4 cm de large, 3 cm de hauteur et 2 cm d'épaisseur. Elle adopte une
forme irrégulierement conique, dont la base est située au-dessus, entourant le
col de la vessie, et I'apex se trouve en dessous, sur le sphincter urétral externe.
L’uretre prostatique y pénetre au centre, prés de la surface antérieure, qui est
étroite et convexe [92].

La prostate, outre sa base et son apex, présente une face antérieure, une
face postérieure et des faces inféro-latérales.

v La face antérieure de la prostate est positionnée a l'arriere de l'espace
rétro-pubien et est connectée a I’os pubien par les ligaments pubo-
prostatiques.

v La face postérieure de la prostate ou l'on peut sentir un sillon médian
vertical lors de I'examen rectal, elle est séparée du rectum par le fascia
recto-vésical, également connu sous le nom de fascia de Denonvilliers.

v Les faces inféro-latérales, soutenues par la partie antérieure du

diaphragme pelvien.
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Figure 29:Vue latérale de la prostate et des structures adjacentes

Les canaux éjaculateurs pénetrent la face postérieure de la prostate,
environ 1 cm sous le col vésical, et la traversent sur environ 2 cm avant de s'ouvrir
dans l'uretre prostatique. Les canaux prostatiques se jettent également dans

cette portion de l'uréetre [93].

2.Variations Anatomiques de I'Apex Prostatique :

“All men are created equal but not all prostates are”

"Tous les hommes sont créés égaux, mais toutes les prostates ne /e sont

14

pas.

La prostate présente une diversité morphologique interindividuelle
considérable, cette variation étant principalement observée au niveau de l'apex

prostatique [94].
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Au cours de la puberté, la prostate entame un processus de croissance et
s'integre au sphincter urétral, dont certaines fibres sont partiellement
recouvertes et incorporées dans la prostate au niveau de son apex (Figure 30)

[95,96].

L'apex prostatique est /

recouvert par le sphincter
urétral ventralement et
dorsalement

Figure 30:Recouvrement de I’apex par le sphincter

Les investigations anatomiques et fonctionnelles ont mis en évidence que
la longueur de l'uretre fonctionnel se situe entre 1,5 et 2,4 cm, une proportion
importante étant localisée au sein de la prostate, particulierement entre I’apex et
le verumontanum. Cela explique la nécessité de limiter la résection transurétrale
de la prostate (RTUP) au-dessus de ce repere afin d’éviter de fragiliser le

sphincter strié.
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L’entrecroisement des fibres du sphincter urétral externe avec le tissu

prostatique crée une intrication anatomique complexe ayant deux conséquences

majeures dans la chirurgie prostatique :

1.

selon

L'imprécision des limites anatomiques de |'apex prostatique pendant la
prostatectomie, ce qui complique la définition d'un plan de section
optimal. L'objectif est de réaliser une exérése tumorale complete sans
marges positives, tout en préservant au maximum le sphincter urétral afin
de minimiser le risque d'incontinence, complication fréquente et
directement liée a l'atteinte sphinctérienne lors des prostatectomies
radicales.

Complexité dans le controle du plexus veineux de Santorini, en raison de
la difficulté a gérer la profondeur lors des interventions chirurgicales [97].
Selon Lee et al. l'apex prostatique peut recouvrir l'urétre membraneux
plusieurs configurations anatomiques :

Chevauchement circonférentiel : L'apex recouvre completement |'uretre
membraneux.

Chevauchement symétrique bilatéral : L'apex recouvre [|uretre
membraneux de maniere symétrique des deux cotés.

Chevauchement asymétrique unilatéral : L'apex recouvre davantage
I'uretre membraneux d'un coté que de l'autre.

Chevauchement antérieur ou postérieur : L'apex recouvre soit la partie
antérieure, soit la partie postérieure de 'uretre membraneux.

Absence de chevauchement [99].
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Chevauchement Chevauchement Chevau‘ch.ement
antérieur circonférentiel posterieur
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Figure 31:Les différents types de chevauchements

B Circonférentiel
M Antérieur
W Postérieur

Aucun chevauchement

Graphique 5:Types de Chevauchements selon Lee et al.

Cette variabilité anatomique souligne l'importance d'une évaluation
radiologique préalable de la morphologie prostatique, permettant ainsi de

planifier une intervention optimisée pour préserver la continence. Le principal
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défi réside dans l'identification précise de la limite supérieure du sphincter

urétral, afin de concilier préservation fonctionnelle et sécurité oncologique [99].

Il.Relations avec les structures adjacentes :

1. Les vésicules séminales :

La prostate entretient des relations anatomiques étroites avec plusieurs
structures pelviennes essentielles, ce qui complexifie les interventions
chirurgicales dans cette région.

Les vésicules séminales (VS) sont des structures paires en forme de sacs
lobulés dotées de parois minces, qui se présentent sur la face postérieure de la
base de la vessie. A leur extrémité inférieure, le canal de la vésicule séminale se
connecte au conduit déférent, formant ainsi le conduit éjaculateur, qui débouche

dans l'uretre prostatique au niveau du verumontanum [93].

<+«— (Canal déférent

Vésicule séminale

Utricule prostatique
Canal éjaculateur

Orifice urétral du

Colliculus seminal Canal éjaculateur

Figure 32:Vésicules séminales et leurs orifices urétraux
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La section des vésicules séminales fait partie intégrante de Ia
prostatectomie radicale, en raison du risque accru, en cas de leur préservation,
d’augmenter les marges chirurgicales positives ainsi que le risque de rétention

purulente [100].
2. Lavessie :

L'observation latérale des organes pelviens met en évidence une bascule
antérieure de la vessie par rapport a la prostate. Le trigone vésical est fortement
basculé en avant, formant un angle d'environ 45 degrés avec le plan horizontal.
La vessie se rétrécit au niveau de son apex qui est fixé a la paroi abdominale
antérieure et s'aligne avec le plan horizontal. Méme lorsque la vessie est
relativement vide, elle apparait légérement proéminente par rapport au pelvis
[101].

La délimitation anatomique exacte entre le col vésical et la prostate
constitue un défi significatif en chirurgie. Le lissosphincter, qui se trouve
principalement au niveau du col vésical, est crucial pour la continence urinaire,
car il assure une fermeture étanche de l'orifice interne de l'uretre, isolant ainsi le
réservoir (la vessie) de l'uretre prostatique et de I'appareil génito-urinaire [147].

Une dissection minutieuse de cette région est indispensable pour préserver
le lissosphincter et ainsi assurer la continence urinaire postopératoire. Cette
nécessité a conduit a I'essor de la technique de préservation du col vésical. En
préservant le lissosphincter, cette approche chirurgicale favorise une
récupération plus rapide de la continence urinaire et réduit significativement le

risque d'incontinence postopératoire. De plus, la conservation de la zone de
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transition urothéliale contribue a maintenir une barriere étanche naturelle a
I'urine, renforcant ainsi la continence. Cette technique, tout en assurant une prise
en charge oncologique optimale, offre des résultats fonctionnels améliorés pour

les patients [183].

3. L’éperon détrusorien :

Dans son analyse détaillée de I’éperon détrusorien, Myers a mis en lumiére
gue la représentation traditionnelle de la vessie, limitée antérieurement au niveau
du col vésical et entierement posée au-dessus de la prostate « comme un ballon
a air chaud avec une nacelle en dessous » est inexacte. En réalité, similairement
a I'anatomie féminine, la paroi antérieure de la vessie est directement reliée au
pubis par une extension de muscles lisses longitudinaux cette extension est

décrite sous le nom de « éperon détrusorien ». Myers affirme également que

Mr.CHARKI Yassine 140



Anatomie chirurgicale de la prostate These N°055/25

I’éperon détrusorien doit étre considéré comme une composante clé du stroma

fibromusculaire antérieur [102].

eperon
detrusorien

Stroma
Fibromusculaire
Antérieur

Figure 33:Schématisation de I’éperon détrusorien

En 1988, McNeal a affiné sa définition du stroma fibromusculaire antérieur
(AFMS), le décrivant comme étant : "composé principalement de muscles lisses
en continuité proximale avec les fibres du détrusor de la paroi antérieure de la
vessie. Ces fibres s'étendent distalement depuis le col vésical et s'évasent
latéralement, recouvrant toute la surface antérieure et antérolatérale de la
prostate glandulaire. ” [103].

L’éperon détrusoriense manifeste de maniere plus marquée le long de la
ligne médiane, ou le muscle lisse fusionne avec la prostate sous-jacente. Sur les
cOtés, il s'integre a l'arc tendineux du fascia pelvien. En avant, le VD se termine

par des attaches ligamentaires au niveau du pubis. Ces ligaments sont
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généralement désignés sous les termes de ligaments pubovésicaux ou

puboprostatiques.

4. Les ligaments puboprostatiques :

Les ligaments pubovésicaux ou puboprostatiques constituent des
structures fibreuses appariées dérivées du fascia endopelvien viscéral. lls se
fixent sur le tiers distal de la face postérieure de I'os pubien, juste en avant et a
proximité du sphincter urétral [102].

L'observation de la connexion étroite entre les ligaments puboprostatiques
a la région antérieure de la vessie est évidente chez les patients présentant une
prostate de taille normale ou réduite [105].

Une étude menée en 2019 par Hyun-Min Choi et al. a permis d'évaluer la
configuration, la quantité et la disposition des ligaments puboprostatiques chez

un total de 31 cadavres adultes [106].

Figure 34:Les mesures moyennes des

ligaments puboprostatique
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L'étude a révélé que les ligaments puboprostatiques constituent la
principale structure de soutien entre I'os pubien et la prostate. Les ligaments
puboprostatiques se présentaient sous trois configurations principales :

o Uniques bilatéralement : observés chez 61,3 % des spécimens.
o Doubles bilatéralement : retrouvés chez 19,4 % des spécimens.
o« Formes mixtes : observée chez 19,4 % des cas.
La majorité des ligaments étaient en forme de | (53,8%), plus fréquemment

observés dans les spécimens avec des ligaments doubles [106].

Prostate

Figure 35:Ligaments puboprostatiques en forme de |

Néanmoins, des variations morphologiques ont été notées, notamment
lors de la présence d'attaches supplémentaires a la ligne arquée. Dans ces
situations, 36,3% des spécimens présentaient des ligaments ayant une forme en
A (lambda), d’avantage présents dans les cas de ligaments simples, tandis que

8,8% adoptaient une forme en Y [106]
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Ligament en forme de A

»

| 'i’f‘rOStgté 4

Figure 36:Ligament puboprostatique en forme A (lambda)

Les ligaments puboprostatiques jouent un role important dans le
mécanisme de continence en stabilisant la prostate, l'uretre et la vessie en les
reliant a I'os pubien. Certains auteurs suggerent de préserver ces ligaments lors
de la prostatectomie radicale afin d'améliorer la récupération et de favoriser la
préservation de la continence urinaire [107].

La structure des LPP a des implications sur sa fonction, élément qui doit
étre pris en considération lors des procédures chirurgicales de la prostate. Les
LPP en forme de A ou de Y, étant donné leur connexion au ligament arqué qui
contribue également au mécanisme de suspension de l'uretre, peuvent offrir un

avantage pour son soutien. Pour des raisons analogues, le caractere double des
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LPP peut également jouer un role dans le maintien de la continence post-
opératoire [106].

Selon les auteurs de cette recherche, la signification de la configuration et
du nombre de ligaments puboprostatiques aprés une prostatectomie radicale
(RP) peut étre comprise a travers une analogie avec I'hypothése du hamac relative
a l'uretre féminin. Cette hypothese suggere que la continence urinaire est assurée
par un systeme composé d'une structure semblable a un hamac qui soutient la
face postérieure de l'uretre, en plus de la pression abdominale, qui comprime la
face controlatérale, provoquant ainsi un effondrement passif de l'uretre et ainsi

une continence urinaire efficace [108].

@

Figure 37:Schématisation de I'hypothése du hamac

Apres I’extirpation prostatique, il y a une perte de la fonction
sphinctérienne, raison pour laquelle le mécanisme de suspension prend de
I'importance. Dans la recherche réalisée par Hyun-Min Choi et al., le LPP était

solidement attaché de la région postérieure de la prostate jusqu'au col de la

Mr.CHARKI Yassine 145



Anatomie chirurgicale de la prostate These N°055/25

vessie [106]. Cela, en plus de l'absence d'autres structures soutenant l'uretre
membraneux, explique I'analogie avec I'hypothese du hamac et souligne le role
potentiel du LPP dans la récupération de la continence urinaire.

De plus, il a été mis en évidence que la partie latérale des LPP, surtout s’il
est en configuration A et Y, traverse le faisceau neurovasculaire. Il est impératif
de faire preuve de prudence afin de ne pas compromettre ces faisceaux lors de
la résection de la partie latérale.

Par ailleurs, le chirurgien doit faire preuve de prudence en ce qui concerne
I'intervalle entre les deux LPP en raison du passage du complexe veineux dorsal

a travers cette zone [106].

Veines du plexus de
Santorini

Figure 38:Coupe sagittale montrant la région rétropubienne et le plan de

dissection dans la prostatectomie rétropubienne (Fleche rouge)
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En 2010, Galfano et al. ont décrit une approche novatrice, la prostatectomie
radicale robotisée épargnant Retzius (RS-PRAR), également connue sous le nom
de technique de Bocciardi. Cette technique innovante permet de préserver les
structures responsables du mécanisme de continence en contournant l'espace de
Retzius et en accédant a la prostate par le péritoine pariétal au niveau de l'espace
vésico-rectal. Cette technique permet d'éviter d'endommager les ligaments
pubo-prostatiques ainsi que d'autres structures impliquées dans la continence
urinaire et la puissance sexuelle, telles que le fascia endopelvien, les faisceaux
neurovasculaires, les arteres pudendales et le plexus de Santorini [181].

La préservation de ces ligaments a permis d'améliorer la continence
urinaire et de diminuer les pertes sanguines, sans augmenter les marges
chirurgicales positives [109].

Inspirée de cette technique, la technique HOOD a été créée, permettant de
préserver le contenu de l'espace de Retzius tout en adoptant une approche
antérieure. Les tissus préservés apres l'ablation de la prostate prennent
I'apparence d'une "cape" composée de I'apron du détrusor, de I'arc tendineux, du
ligament puboprostatique, des vaisseaux antérieurs et de certaines fibres du
muscle détrusor. Cette "cape" entoure et protege l'uretre membraneux, le
sphincter externe et les structures de soutien, permettant ainsi un retour précoce

de la continence sans compromettre les taux de marges chirurgicales [184].
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lll.L'anatomie chirurgicale du sphincter urétral, ses

composantes, sa structure et son role :

1.Introduction :

Le sphincter urétral est une structure complexe essentielle pour la
continence urinaire. Son anatomie et son fonctionnement sont d’une importance
cruciale, en particulier dans des contextes chirurgicaux comme la prostatectomie
radicale. Ce chapitre explore sa structure, ses composantes musculaires, son role

fonctionnel et son innervation.

2.Anatomie et structure du sphincter urétral

Le complexe sphinctérien urétral s'étend depuis l'orifice vésical jusqu'a
I'extrémité distale de l'uretre membraneux. Il s'étend caudalement jusqu'au
niveau du collicule séminal, formant un cylindre entourant l'uretre. Le sphincter
urétral masculin est composé de deux couches principales :

e La composante externe, constituée de muscle strié (le rhabdosphincter),
est particulierement développée autour de l'uretre membraneux. Elle
s'amincit progressivement en direction de la vessie. En forme de fer a
cheval inversé autour de l'uréetre membraneux, elle se prolonge
proximalement sur la face antérolatérale de la prostate. Les fibres
musculaires striées se rejoignent en arriere de l'uretre, formant une raphé
fibreuse centrale. Ce manchon musculaire s'étend du diaphragme

urogénital jusqu'au sommet de la prostate.
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Figure 39:Le complexe sphinctérien urétral selon Mamdouh M. Koraitim

e La composante interne, constituée de muscle lisse (le lissosphincter), est

principalement située au niveau de l'orifice vésical et s'amincit

progressivement le long de l'uretre. Ce sphincter forme un manchon

musculaire circulaire complet autour de l'urétre [96].
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Figure 40:Coupe axiale de I'uretre sphinctérien

3.Role fonctionnel du sphincter urétral :

La continence urinaire dépend du maintien d'une pression intra-urétrale
supérieure a la pression intra-vésicale, et ce, méme en cas d'augmentation de la
pression abdominale [110].

Grace aux études urodynamiques, il a été identifié que la continence
passive est assurée en grande partie par la contraction des fibres musculaires
circulaires du lissosphincter urétral proximal, entrainant ainsi la fermeture du col
vésical et le rétrécissement de l'uretre postérieur. Le rhabdosphincter distal,
constitué de muscles striés, intervient de maniere active en assurant une
occlusion forcée de l'uretre, notamment lors des augmentations de la pression
intra-abdominale, comme lors d'un effort, ou lors de l'interruption volontaire du

jet urinaire [111].

Mr.CHARKI Yassine 150



Anatomie chirurgicale de la prostate These N°055/25

Les travaux de Lapides ont démontré que la paralysie isolée du
rhabdosphincter ne compromet pas la continence passive. Cette observation
souligne le réle complémentaire du col vésical et du sphincter strié dans le
maintien de la continence. Une incontinence urinaire de type "goutte a goutte"
nécessite généralement une lésion combinée de ces deux structures [112].

Le sphincter urétral contribue au maintien de la continence en maintenant
une pression urétrale supérieure a la pression vésicale, aussi bien au repos que
lors d’augmentations de la pression intra-abdominale.

La microarchitecture du sphincter est adaptée a ses roles spécifiques : le
lissosphincter effectue la fermeture concentrique de l'uretre en conditions
passives, tandis que le rhabdosphincter intervient lors des efforts ou de la
miction volontaire. Ces caractéristiques ont été mises en évidence par I'imagerie
par résonance magnétique (IRM) de diffusion, révélant des différences de
structure et de densité des fibres [113].

L'incontinence urinaire post-prostatectomie est une complication majeure
impactant significativement la qualité de vie. Pour la prévenir, diverses
techniques de préservation du sphincter ont été développées, ciblant notamment
le col vésical, le sphincter urétral externe et la musculature de ['uretre
membraneux. Une préservation minutieuse des tissus péri-urétraux lors de la
chirurgie peut réduire les risques d’incontinence post-opératoire, en maintenant
I’intégrité structurelle et fonctionnelle du sphincter [185].

Schlomm et al. ont mis au point une technique chirurgicale visant a

préserver l'intégralité du sphincter urétral. Cette technique consiste en une

Mr.CHARKI Yassine 151



Anatomie chirurgicale de la prostate These N°055/25

dissection méticuleuse des composantes musculaires striée et lisse du sphincter,
situées au sein de l'apex prostatique, jusqu'a atteindre le colliculus séminal.
Grace a cette approche, la totalité du systeme sphinctérien urétral est préservée,

indépendamment de la morphologie de I'apex prostatique [114].

IV.Anatomie zonale de la prostate :

1. Origines de I’anatomie zonale :

Pour mieux comprendre l'origine des lobes moyen et postérieur de la
prostate, comme l'avaient déja fait d'autres chercheurs [115], Lowsley a étudié
en 1912 des coupes de tissus feetaux. Il a ainsi identifié cinq groupes distincts
de canaux prostatiques issus du sinus urogénital (UGS), qu'il a qualifiés de

'lobes' [116] :

\ 1

Figure 41:Vue sagqittale d'un modeéle en cire de
la prostate d'un nourrisson. Agrandissement
x14.
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e Lobe moyen: Formés de 9 ou 10 tubules majeurs, ces éléments se
ramifient et prennent leur origine au niveau du plancher de l'uréetre, entre
la vessie et les entrées des canaux éjaculateurs.

e Deux lobes latéraux : leurs Les tubules proviennent des sillons
prostatiques et des parois latérales de l'uretre. lls sont formés de 27 a 46
tubules qui s'étendent vers l'arriere, constituant ainsi la section principale
de la base de la prostate.

e Lobe postérieur ou dorsal : Il s'agit d'une entité autonome formée de
tubules qui émergent au niveau du fond de l'urétre prostatique, sous les
orifices des canaux éjaculateurs.

e Lobe antérieur ou ventral : Sa taille reste considérable jusqu'a la seizieme
semaine, apres quoi on observe une diminution marquée de sa taille ainsi
qgue du nombre de ses tubules. Cette tendance a été constatée dans tous
les échantillons microscopiques examinés, avec une réduction

particulierement prononcée des la vingt-deuxieme semaine [116].
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Lobes latéraux
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Coupe transversale

Figure 42:Coupe transversale de la prostate montrant les lobes prostatiques

Actuellement, la nomenclature couramment utilisée est celle de McNeal,
qui divisa la prostate en trois zones principales, histologiquement et
anatomiquement distinctes les unes des autres, remplacant ainsi les modeéles
antérieurs basés sur les lobes par une description plus précise et fonctionnelle.
Cette approche, basée sur des études histologiques et morphologiques
approfondies, divise la prostate en différentes zones [117]. Ces régions
présentent des origines embryologiques distinctes et se caractérisent par leur
histologie, leurs reperes anatomiques, leurs fonctions biologiques ainsi que leur

vulnérabilité aux maladies [118].
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Figure 43:Anatomie zonale de |la prostate selon Mcheal

2. Zone périphérique (ZP) :

La zone périphérique constitue environ 70% du tissu glandulaire
prostatique chez l'adulte. Elle se situe principalement autour de la partie distale
de l'urétre prostatique et des canaux éjaculateurs. Les canaux de la zone
périphérique naissent latéralement a partir de l'urétre, en dessous du
vérumontanum, et se ramifient latéralement pour former une large portion de la
glande. Les conduits les plus distaux se rejoignent vers la base de la prostate,
formant une structure en disque dans un plan coronal [28,29]

En revanche, la zone centrale (CZ), issue du canal de Wolff, présente une
incidence tres faible de cancer de la prostate, similaire a une autre structure
dérivée du canal de Wolff, les vésicules séminales. Etant donné les origines

embryologiques uniques de la CZ et de la PZ, il n'est peut-€étre pas surprenant
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gu'elles different largement en termes de susceptibilité a la carcinogenese. Cette
zone est d'une importance clinique particuliere car elle est le site d'origine de la
majorité des cancers de la prostate. En effet, 70% de tous les cancers de la
prostate proviennent de cette zone dérivée du sinus urogénital [118].

Cette région constitue le principal foyer de la prostatite et du cancer de la
prostate, mais non de I'hyperplasie bénigne de la prostate (HBP) qui se développe
principalement au niveau de la zone de transition. Histologiquement, cette zone
se caractérise par de petites unités acineuses, de forme ronde ou ovale, qui se
déversent dans de longs canaux étroits émergeant directement des récessus
postérolatéraux de la paroi urétrale en dessous du vérumontanum. Ces unités
sont entourées d'un stroma formé de faisceaux musculaires disposés de maniere
lache et entrelacés de facon aléatoire. Les canaux et les acini sont recouverts d'un
épithélium cylindrique simple. Cette région se distingue par la présence du
sphincter préprostatique (sphincter lisse), une structure cylindrique constituée

de muscle lisse, qui s'étend de la base de la vessie jusqu'au verumontanum [121].

3. Zone centrale (ZO) :

La zone centrale représente environ 25 % de la glande prostatique et
entoure les canaux éjaculateurs a la base de la prostate. Cette zone est séparée
de la zone périphérique par une frontiere anatomique distincte, mais ses canaux
se ramifient également latéralement et se développent autour des canaux
éjaculateurs [119]. Contrairement a la zone périphérique, cette zone issue du
canal de Wolff, présente une une certaine immunité relative au cancer, similaire

a une autre structure dérivée du canal de Wolff, les vésicules séminales [118].
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L'anatomie histologique de la zone centrale differe également de celle de
la zone périphérique. Les acini, de forme polyédrique en section transversale,
ainsi que les canaux, sont significativement plus volumineux et présentent un
contour irrégulier. Le stroma musculaire y est beaucoup plus dense comparé a la
zone périphérique. De plus, la zone centrale présente une incidence réduite de
pathologies [121].

Bien que cette région présente un ratio significatif d'épithélium par rapport
au stroma, représentant 40% du tissu épithélial de la prostate, elle semble
presque résistante au développement de carcinomes, avec des pourcentages

variants de 5a 10% [122].

4. Zone de transition (ZT) :

La zone de transition est une région plus petite représentant environ 5%
du volume glandulaire total de la prostate. Cette zone est située a proximité
immédiate de l'urétre préprostatique et est souvent impliquée dans le
développement de I'hyperplasie bénigne de la prostate (HBP). Contrairement aux
zones périphérique et centrale, la zone de transition se caractérise par un
développement glandulaire limité, ses conduits étant confondus avec le sphincter

musculaire lisse péri-urétral [119].
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Figure 44:Coupe transversale montant I’anatomie zonale de la prostate

L'échographie permet d'identifier facilement la zone de transition (ZT), qui
apparait globalement hypoéchogéne en comparaison avec la zone périphérique
(ZP) [122].

Cette région, en raison de son implication dans I'HBP, est particulierement
importante en pathologie. Les nodules hyperplasiques se développent presque
exclusivement dans la zone de transition, ce qui entraine une compression de
l'uretre et des symptomes obstructifs urinaires typiques chez les patients atteints
d'HBP [119]. La zone transitionnelle est le site d'origine de 25 % des cancers
prostatiques [123]. Les cancers de la zone transitionnelle sont le plus souvent
infracliniques et diagnostiqués fortuitement.

Sur le plan microscopique, la prolifération des tumeurs apparait sous forme
de formations nodulaires constituées de glandes, dont la disposition peut étre

soit tres réguliere, soit plus irréguliere, avec un cytoplasme clair et abondant. Les
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lésions volumineuses de cette zone sont généralement faciles a diagnostiquer et
peuvent étre clairement observées sur une séquence T2. En revanche, les petites
l[ésions (c'est-a-dire celles mesurant moins de 4cm3) peuvent étre difficiles a
distinguer de I'hyperplasie bénigne de la prostate, car elles peuvent ressembler

a de simples nodules myomateux [124].

5. Stroma fibromusculaire antérieur (SFMA) :

Le stroma fibromusculaire antérieur est une région non glandulaire qui
constitue toute la surface antérieure de la prostate. Elle accroit considérablement
I'épaisseur totale produisant la courbure caractéristique de sa surface antérieure
lors d'une inspection externe. Ce tissu musculaire lisse est fusionné avec le
muscle détrusor de la vessie et s'étend a partir du col vésical pour couvrir I'avant
de la prostate jusqu'a lI'apex.

Apicalement, cette structure se joint au sphincter interne du col vésical et
se prolonge vers le bas, formant un tablier de tissu musculaire qui recouvre la
surface antérieure de la prostate. A son extrémité distale, elle rejoint I'urétre au
niveau de l'apex prostatique, s'intégrant a sa surface interne dans le muscle
sphinctérien strié. Au cours de son parcours, elle s'étend latéralement pour
fusionner avec la capsule le long de la bordure antérolatérale de la prostate.

Bien que cette région n'ait pas de rble glandulaire, elle ajoute un soutien
structurel important a la glande. En chirurgie, elle est d'une importance
particuliere car elle masque les zones glandulaires sous-jacentes, rendant leur

dissection plus difficile [119].
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V.L'anatomie fasciale :

1.Introduction :

L'anatomie fasciale autour de la prostate est d'une grande importance pour
les chirurgiens, ces structures déterminent en grande partie la facon dont la
dissection doit étre réalisée pour préserver les fonctions essentielles telles que
la continence et l'érection. Une compréhension et connaissance claire des
différentes couches fasciales qui entourent la prostate permet de mieux définir
les plans de dissection et de minimiser les risques de complications.

En chirurgie, les fascias entourant la prostate revétent une importance
significative surtout dans le cadre de la prostatectomie radicale. La
compréhension exacte de ces structures est essentielle pour préserver les
fonctions nerveuses et gérer efficacement les marges oncologiques.

La loge prostatique est délimitée par trois fascias principaux [125,126] :

. Le fascia pelvien pariétal,
. Le fascia prostatique
o Le septum recto-vésical (fascia de Denonvilliers)

La compréhension de leur anatomie complexe est cruciale pour la pratique

de la dissection.
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Figure 45:Coupe transverse montrant les structures fasciales distinctes

entourant la prostate

2.Le Fascia Pelvien Pariétal (FPP) :

Conformément a la 'Terminologia Anatomica', les organes pelviens sont
recouverts de deux types de fascias: pariétal et viscéral [127], la composante
pariétale, décrite sous plusieurs noms, y compris le fascia pelvien latéral, le fascia
pelvien supérieur, le fascia endopelvien, le fascia pariétal, le fascia de I'élévateur,
le fascia para-pelvien et le fascia périprostatique, représente le feuillet le plus
latéral de I'enveloppe prostatique, jouant un réle crucial dans la stabilisation et
la délimitation de la loge prostatique. Il est intimement lié au muscle élévateur
de I'anus en particulier au faisceau ilio-coccygien qu'il recouvre partiellement,
raison pour laquelle il est désigné sous les noms de fascia de I'élévateur de I'anus

ou aponévrose de |'élévateur de l'anus dans la littérature chirurgicale [128], il
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enveloppe les muscles : obturateur interne, piriforme, élévateur de l'anus et
coccygien, tout en étant en continuité avec le fascia transversalis [129].

Ce fascia recouvre les bords latéraux de la prostate et se réfléchit sur le
fascia prostatique pour constituer I’arcade ou I’arche tendineux fascial du pelvis
(ATFP). Cet épaississement conjonctif s'étend de I'épine ischiatique aux ligaments
pubo-prostatiques [104].

L'ATFP constitue un repere chirurgical important. L'incision en dehors de
cette arcade crée un plan de dissection en contact avec les fibres musculaires du
muscle élévateur de l'anus, ce qui entraine un risque élevé de créer des
adhérences sur la partie latérale de la prostate. A l'inverse, lorsque l'incision est
effectuée a l'intérieur de I'ATFP, la dissection se fait au contact du fascia
prostatique, laissant les fibres musculaires du muscle élévateur de l'anus
completement recouvertes par le FPP [128].

Le FPP est fondamental en chirurgie de la prostate en raison de sa relation
intime avec les nerfs caverneux, qui assurent l'innervation végétative du pénis.
Ces nerfs, qui émergent du plexus hypogastrique inférieur, se situent a la
jonction entre le FPP, le fascia prostatique et le septum et le fascia de
Denonvilliers [130].

La maitrise de la position exacte du fascia pelvien pariétal (FPP) permet aux
chirurgiens d’effectuer des dissections intrafasciales ou interfasciales en toute
sécurité, optimisant ainsi la préservation des nerfs tout en réduisant les risques
de complications opératoires. Cette précision minimise les saignements et

prévient les complications vasculaires, car le fascia contient des vaisseaux
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sanguins et des structures lymphatiques essentiels a l'irrigation et au drainage

des tissus prostatiques et pelviens [128].

3.Fascia Prostatique :

Le fascia prostatique, également appelé fascia pelvien latéral [131,132],
fascia périprostatique [98,126,133] et fascia para-pelvien [134,135], est une
enveloppe conjonctive qui recouvre directement la prostate et joue un role
essentiel dans la préservation des fonctions nerveuses et vasculaires de la région
pelvienne. En tant que composante viscérale du fascia pelvien [128], il est
essentiel a la stabilisation de la prostate, en particulier lors de procédures
chirurgicales telles que la prostatectomie radicale. Ce fascia se situe entre la «
capsule prostatique » et le fascia pelvien pariétal [129], formant ainsi une
interface clé dans I'anatomie pelvienne.

Bien que I'on ait longtemps pensé que le fascia prostatique était constitué
de deux couches, interne et externe, des études récentes ont mis en lumiere sa
véritable nature histologique. Ce fascia se présente comme un tissu conjonctif
composé d’un mélange de fibres collagéniques, de tissus adipeux, de nerfs et de
vaisseaux sanguins [41,45,46], les relations entre le fascia prostatique et la
capsule prostatique ont été étudiées dans le cadre d’une étude histologique
réalisée par Keijiro Kiyoshima sur soixante-dix-neuf échantillons de
prostatectomies radicales sans préservation nerveuse. Bien que des variations
dans la quantité de tissu adipeux aient été observées entre ces structures, le LPF
et la CAP étaient systématiquement connectés et fusionnés. Dans 41 cas (52%),

le FP était éloigné de la capsule prostatique, I'espace entre les deux étant occupé
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par du tissu adipeux. En revanche, dans les 38 cas restants (48 %), le FP était
fusionné avec la capsule prostatique, avec une présence minimale de tissu
adipeux entre les deux [132].

La relation du fascia prostatique avec les autres structures est variable :

« Faces latérales : Le fascia prostatique est en général clivable de la prostate,
ce qui permet de définir des plans de dissection. Il se replie au niveau de
I’arcade tendineuse du fascia pelvien (ATFP) ou il fusionne partiellement
avec le fascia pelvien pariétal.

o Face antérieure : Il se situe entre la zone fibromusculaire de la prostate et
le plexus veineux prostatique de Santorini, offrant une certaine protection
contre les lésions vasculaires.

o Face postérieure : Le fascia prostatique fusionne avec le septum
rectovésical (fascia de Denonvilliers), créant une barriere naturelle entre la
prostate et le rectum essentiel pour limiter la propagation des tumeurs

prostatiques vers le rectum [138].
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4.Le Fascia de Denonvilliers :

Le fascia de Denonvilliers, également désigné sous le nom de septum
rectovésical, a été initialement décrit en 1836 par Charles-Pierre Denonvilliers,

un chirurgien et anatomiste francais né a Paris en 1808. Tout au long de sa

Figure 46:Charles—Pierre Denonvilliers

carriere, il s'est dédié a la recherche scientifique ainsi qu'a I'enseignement de
I'anatomie. En 1837, un an aprés sa premiere observation, il présente pour la
premiere fois cette structure située entre la prostate et le rectum, qu'il nomme «
couche prostatopéritonéale » [139].

Un an apres, en 1837, il aborda cette aponévrose dans sa these «
propositions et observations d’anatomie, de physiologie et de pathologie » avec

une analyse plus détaillée :
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"En arriere de la prostate, entre les vésicules séminales et le rectum, existe

une couche membraneuse bien distincte, que j'appelle prostatopéritonéale. Voici

guelle est sa disposition : Des deux cotés elle se fond avec le tissu cellulaire serré
qui entoure les plexus veineux du bas-fond de la vessie ; par son bord antérieur,
elle se perd sur I'extrémité la plus reculée de la prostate ; par son bord postérieur
elle adhere a cette portion du péritoine qui descend entre la vessie et le rectum.
... La face inférieure qui touche au rectum lui adhére a peine par un tissu cellulaire
tres-lache ; De la face supérieure s’élévent, au contraire, des prolongements
cellulaires assez denses qui enveloppent les vésicules séminales. ” [140].

Au cours des années 1940, Tobin et Benjamin ont mené des recherches
histologiques approfondies, démontrant que le revétement mésenchymateux
prérectal se transforme en fascia rectal propre [141]. Ills ont observé que
Denonvilliers avait correctement reconnu cette couche tissulaire mais qu'il ne
I'avait pas catégorisée comme intégrant l'aponévrose prostatopéritonéale. Par
conséquent, ils ont déclaré qu'elle ne pouvait pas étre techniguement qualifiée

de partie intégrante du fascia de Denonvilliers, et ils ont admis que : ” ... étant
donné que ce tissu est considéré comme faisant partie du fascia de Denonvilliers
dans la littérature clinique et pour des raisons de simplicité, nous suggérons que
ce fascia autour du rectum soit désigné comme la couche postérieure du fascia
de Denonvilliers. La membrane fibreuse dérivée du cul-de-sac péritonéal
pourrait donc étre désignée comme la couche antérieure du fascia de

Denonvilliers. Cette terminologie aiderait a clarifier les descriptions de ces

couches fasciales.” [141].
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Depuis, plusieurs auteurs ont réfuté cette description, parmi eux Lindsey
et al., qui, apres avoir examiné la littérature existante, sont arrivés a la conclusion
qgue le fascia de Denonvilliers est un fascia unicouche et que la couche postérieure
précédemment décrite est en réalité le fascia rectal propre [142].

Dans une autre étude, vingt-cing cadavres masculins, agés de 72 a 95 ans,
ont été examinés pour analyser la structure du fascia de Denonvilliers (FD). Les
chercheurs ont réalisé des coupes horizontales (15 cadavres) et sagittales (10
cadavres) a intervalles de 2 a 5 mm. Les tissus ont ensuite été colorés avec
I’hématoxyline-éosine, Elastic-Masson, ainsi qu’avec des techniques
immunohistochimiques pour identifier les tissus conjonctifs (via I’alpha-actine
de muscle lisse) et les nerfs (via la protéine S100).

L’étude a révélé que le FD est constitué de tissu conjonctif lache et
désorganisé, avec des structures semblables a des « feuilles » entrelacées,
représentant des fibres élastiques ou musculaires lisses. Certaines « feuilles » du
FD fusionnaient en avant avec la capsule prostatique et/ou en arriere avec le
fascia propre du rectum [143].

Le fascia de Denonvilliers joue un role essentiel dans la préservation des
fonctions érectiles et urinaires. Tzelves et al. mettent en évidence la proximité
de ce fascia avec bandelettes neurovasculaires qui innervent la prostate et les
organes environnants. Ces faisceaux, contenant les nerfs caverneux
responsables de la fonction érectile, sont situés en postérolatéral de la prostate,

au point de jonction entre le fascia de Denonvilliers et le fascia endopelvien (FPP).
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La conservation de ce fascia est donc cruciale pour maintenir ces fonctions
nerveuses lors des interventions chirurgicales.

Phé et Sebe ont souligné I'importance de préserver l'intégrité du fascia de
Denonvilliers lors des prostatectomies radicales afin de réduire les risques de
complications postopératoires telles que l'incontinence et la dysfonction érectile
[128]. Hinata et al. confirment que ce fascia constitue un plan de dissection sdr,
permettant de préserver les structures neurovasculaires essentielles a la

continence et a la fonction érectile [138].

5.Capsule prostatique :

La région la plus superficielle de la prostate est constituée d'une couche
fibro-musculaire plutot que d'une capsule distincte [145], cette structure,
souvent appelée "capsule”, correspond en réalité a une couche de tissu conjonctif
dense, riche en fibres musculaires lisses, qui entoure le parenchyme glandulaire
de la prostate. Son épaisseur et sa composition peuvent varier d'un individu a
I'autre, et elle se méle progressivement aux tissus périprostatiques, rendant la
délimitation précise de la glande difficile.

Si au niveau microscopique, on parle plutot de "muscle lisse condensé” ou
de "bord externe de la prostate", la pratique chirurgicale, surtout lors de la
prostatectomie radicale, révele souvent une structure macroscopique bien
définie, assimilable a une capsule, facilitant ainsi la dissection [135].

La préservation de la capsule prostatique lors de la cysto-prostatectomie
est une technique qui fait débat. Certains auteurs suggerent qu'elle pourrait

améliorer la continence et la fonction érectile [145], tandis que d'autres n'ont pas
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observé de différence significative en termes de résultats fonctionnels ou
oncologiques par rapport aux techniques standard [146].

La technique UroLift tire parti des contrastes morphologiques des tissus
prostatiques, notamment la rigidité de cette couche fibro-musculaire. Cette
rigidité, associée a la souplesse de l'uretre et a la compressibilité du tissu
glandulaire spongieux, offre un ancrage solide aux implants. Ces derniers, en
s'appuyant sur la capsule, écartent mécaniquement les lobes prostatiques,

agrandissant ainsi le canal urétral et améliorant le débit urinaire [182].

Piece

terminale

urétrale Languette
capsulaire

Prostate

Uretre
prostatique

Fil en polyéthylene
téréphtalate

Figure 47:Principe de la technigue UrolLift
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6.Implications Chirurgicales des Fascias Prostatiques :

« Plans de Dissection :

Selon ’emplacement de la tumeur et la préservation souhaitée des nerfs,
différents plans de dissection sont utilisés : intrafascial, interfascial et
extrafascial. Le choix du plan de dissection influence directement les marges
chirurgicales et la récupération de la fonction érectile. Une dissection
interfasciale est souvent privilégiée pour maintenir un équilibre entre I'efficacité

oncologique et la préservation des structures neurovasculaires [147].

Plans de dissection:

Dissection Intrafascial
I I .

Dissection Interfascial
I I .

Dissection Extrafascial
(ITYTY YTy =

Figure 48:Les différents plans de dissection.

« Techniques de Préservation des Nerfs et Dissection Progressive
o La préservation des faisceaux neurovasculaires est essentielle pour
limiter la dysfonction érectile postopératoire. Des techniques de

dissection délicates, adaptées a I'anatomie individuelle, permettent
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de réduire les traumatismes et d'optimiser les résultats fonctionnels

[147].

Vl.Vascularisation de la Prostate : Artéres, Plexus Veineux

Dorsal et Artére Pudendale Accessoire :

1.Vascularisation artérielle :

1.1. Les principales sources artérielles de la prostate :

En 1955, Clegg a mené une recherche anatomique concernant la
vascularisation artérielle de la prostate en se basant sur I'examen de 21 cadavres
[148]. Il a souligné que dans I'ensemble des cas étudiés, la vascularisation de la
glande prostatique était assurée par une branche prostatique provenant d'une
artere qu'il a appelée « artere prostato-vésicale », un tronc clairement
identifiable, bien que son origine puisse différer [148].

Il a également noté qu'environ la moitié des échantillons montrait que cette
artere ne comportait que des branches prostatiques ou de petites arteres
vésicales inférieures, tandis que dans l'autre moitié, elle fournissait a la fois des
branches prostatiques et des branches vésicales inférieures de tailles
comparables. Cette artére suivait une trajectoire oblique, se dirigeant vers le bas,
vers l'avant et vers le milieu, le long de la surface antéro-inférieure de la vessie
en direction de la glande prostatique. L’artére vésico-prostatique présente
plusieurs bifurcations inconstantes [148] :

e L’artere vésicale inférieure : branche inconstante (50%).

e L’artere prostatique : branche constante de ce tronc.
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e L'artere vésiculaire postérieure : un vaisseau qui irrigue la face

postérieure de la vésicule séminale, décrite par Clegg dans 57% des cas.

Clegg a également noté que I'extrémité de l'artere prostatique était
accompagnée d'un faisceau de petits vaisseaux, responsables de l'irrigation du
plancher pelvien, dont certaines ramifications s'étendaient vers le rectum et le
canal anal [148]. D'autres artéres pouvant occasionnellement alimenter la
prostate comprennent |’artére rectale postérieure ainsi que l'artére vésiculo-
déférentielle et l'artere vésiculaire. Néanmoins, ces 2 derniers irriguent
principalement la vésicule séminale [148].

En 1959, Bouissou et Talazac ont étudié l'anatomie vasculaire de la
prostate en analysant 100 moitiés pelviennes en comparant I’anatomie des
arteres prostatiques chez des individus en bonne santé et ceux souffrant
d'hypertrophie prostatique ou d'hyperplasie bénigne de la prostate (HBP), ainsi
que chez des patients atteints de cancer de la prostate. lls ont été les pionniers
dans l'identification de deux arteres prostatiques distinctes situées de part et
d'autre du pelvis :

e L'une de ces artéres, désignée sous le nom d'artere vésico-prostatique,
assure l'irrigation de la base de la vessie ainsi que de la partie interne et
supérieure de la glande prostatique. Il a été observé que cette artere était
souvent hypertrophiée chez les patients souffrant d'hyperplasie bénigne
de la prostate (HBP), ce qui a conduit a son appellation alternative "artere

de I'adénome".

Mr.CHARKI Yassine 172



Anatomie chirurgicale de la prostate These N°055/25

e L'autre artére prostatique, désignée sous le nom d'artére caudale,
entretenait une connexion étroite avec l'artere rectale moyenne et
fournissait principalement du sang a la partie périphérique et caudale.
L’artere vésico-prostatique passait entre la base de la vessie et la prostate,

tandis que l'artere caudale longeait la capsule prostatique, en périphérie, entre
le rectum et la surface postérieure de la prostate, pour se terminer dans le
périnée [149].
Ambrosio et al. ont étudié, en 1980, 40 moitiés pelviennes et ont
trouvé [151]:
e Une seule artére prostatique dans 70% des cas (n = 28)
e Deux artéres prostatiques dans 27,5% des cas (n = 11)

e Trois artéres prostatiques dans 2,5 % des cas (n = 1)

Trois arteres ; 2,50%

Deux artéres; 27,50%

Une seule artere; 70%

B Une seule artere W Deux arteres M Trois artéres

Graphique 6:Nombre d'artéres prostatiques par moitié pelvienne
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Une étude menée par le docteur Tiago Bilhim en 2012 a examiné
I'angiographie pelvienne par tomodensitométrie et l'angiographie numérique
soustractive (DSA) des arteres iliaques internes [150]. Il a été possible d'identifier
les artéres prostatiques (AP) indépendantes, leur origine, leur parcours, leur
pénétration dans la capsule et leur terminaison. Les résultats ont montré qu'une
AP était présente dans 57% des cas pelviens (n = 86), tandis que deux AP
indépendantes ont été observées dans les 43% restants (n = 64), totalisant ainsi

214 AP.

M 1 artére prostatique

M 2 artéres prostatiques

Graphique 7:Nombre d'artéres prostatigues indépendantes/ moitié pelvienne

Chaque patient avait en moyenne 2,9 + 0,9 AP indépendantes, avec une
plage variant de 2 a 4 AP, et un diametre moyen de 1,6 mm + 0,3.

En cas d’artéres prostatiques uniques :

Avant d'atteindre la capsule prostatique, ces arteres se divisent en deux

branches a des distances variables de leur point d'origine :
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eUne branche antéro-latérale : suit une trajectoire en haut et en avant,

pénétrant la capsule prostatique aux positions approximatives de 2 heures
a gauche et 10 heures a droite, et fournit la majorité de l'irrigation a la
partie centrale de la glande.

eUne branche postéro-latérale : suit une trajectoire plus postérieure et

inférieure, pénétrant la capsule prostatique aux positions approximatives
de 5 heures a gauche et 7 heures a droite, et se charge principalement de
I'irrigation de la partie périphérique.

Dans les cas ou deux arteres prostatiques (AP) indépendantes :

e L'AP antéro-latérale avait une origine supérieure/proximale provenant du
tronc commun gluteo-pudendal, souvent proche ou associée a l'artére
vésicale supérieure, et était principalement responsable de l'irrigation de
la partie centrale de la glande.

e L'AP postéro-latérale, quant a elle, émergeait de maniere inférieure/distale
de l'artere pudendale interne, au-dessus de |'échancrure sciatique, et

irriguait la partie périphérique [150].
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Figure 49:Branche antéro-latérale (1) / Branche postéro-latérale (2) ainsi que

les zones gu’elles irriguent

Les études modernes, notamment celles utilisant I'angiographie par
tomodensitométrie et l'angiographie numérique soustractive, révelent deux
pédicules prostatiques principaux : un pédicule antéro-latéral (ou vésico-
prostatique) et un pédicule postéro-latéral. Ces pédicules artériels peuvent soit
provenir d'une méme artére dans 60 % des cas, soit de deux artéres
indépendantes dans 40 % des cas. Le pédicule antéro-latéral, qui nait souvent de
I'artere vésicale supérieure, irrigue principalement la glande centrale et les
nodules hyperplasiques de la prostate. Le pédicule postéro-latéral, quant a lui,
irrigue principalement la glande périphérique et caudale, et peut étre en relation

étroite avec les branches rectales [150].

1.2. L’origine des artéres prostatiques :

L'origine de I'artere prostatique montre également une importante

variation interindividuelle. Dans le cadre d'une étude portant sur 168 patients,
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une angiographie par tomodensitométrie multi coupes des organes pelviens a
été réalisée en préopératoire afin de déterminer le type d'angio-architecture
prostatique, révélant ainsi les différentes origines de I'artére prostatique :

o L’artere pudendale interne (API) (30,9%)

La section antérieure de l'artere iliaque interne (All) (27,9%)
. L’artere glutéale inférieure (AGI) (17,2%)

L’artére obturatrice (AO) (14,3%).

. L’artere rectale moyenne (ARM) (5,4%)

. L’artere vésicale supérieure (AVS) (2,3%).

L'artere iliaque interne

27,9% Lartére glutéale
SIIIlél‘iﬂlll‘B
Saria . I’artére gluléale
L nne‘:c4 nl;t:l/mmce iniérienre
9 /0 7 17,2%
T — L'artére
L'artere vesicale «————— pudendale
supeérieure inferne
2,3% . 30,9%
I’ariére rectale
. L. moyenne
I’artére vesicale y 5 4%
inférieure e re

Figure 50: Les différentes origines de |’artere prostatique.

Une angio-architecture des deux cOtés a été révélée chez 14,3 % (24) des

patients, tandis que les 85,7 % (144) restants présentaient une asymétrie
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architecturale. L'absence d'anastomoses des arteres prostatiques a été détectée

dans 75,5 % (254) des cotés pelviens [152].

1.3. Variabilité et anastomoses artérielles :

Parmi les caractéristiques majeures de la vascularisation prostatique, on
note la présence fréquente d'anastomoses artérielles avec les arteres voisines.
Ces connexions sont observées dans environ 24,4 % des cas et peuvent inclure
des relations avec les artéres rectales, les artéres vésicales et les arteres
péniennes [152].

Une autre recherche a démontré qu'aucune anastomose n'était présente
dans 43% des cotés pelviens, alors que des anastomoses avec des arteres
environnantes ont été constatées dans 57 % des cas [150].

Les types d'anastomoses les plus fréquemment trouvés étaient avec :

e Les artéres pudendales internes (43,3%)

Les branches prostatiques controlatérales (17,6%)

Les branches prostatiques ipsilatérales (13,4%)

Les arteres rectales (14,4%)

Les arteres vésicales (11,3%)
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Graphe 8: Les types d'anastomoses les plus
fréquemment trouvés

M Les artéres pudendales internes

B Les branches prostatiques
controlatérales

Les branches prostatiques
ipsilatérales

Les artéres rectales

M Les artéres vésicales

Graphique 8:Les types d'anastomoses les plus frégquemment trouvés

Ces variations et anastomoses artérielles nécessitent une attention
particuliere lors de procédures comme I’embolisation artérielle prostatique, afin
d’éviter une ischémie non ciblée des organes voisins comme la vessie, le rectum
ou encore le corps caverneux [150], ce qui souligne I'importance d'une évaluation
préopératoire approfondie pour éviter les blessures vasculaires pendant

I'intervention [104].

1.4. Vascularisation Intraprostatigue : Anatomie et Microangiologie de la

Prostate :

Dans la recherche réalisée par M. Slojewski en 2002, dix glandes
prostatiques ont été extraites lors de cystoprostatectomies et de prostatectomies
radicales. Les arteres prostatiques ont été soigneusement disséquées,

cathétérisées et soumises a une injection de Micropaque afin de permettre une
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visualisation précise de la vascularisation. Par la suite, les échantillons ont été

fixés et soumis a des radiographies [153].

Figure 51:Microangiogrammes de la prostate montrant :

a : l'urétre (U), les groupes de vaisseaux : antérieurs (A), antérolatéraux (A-

L) et postérolatéraux (P-L)

b : vaisseaux péri-urétraux concentrigues (C-P)

Les données obtenues soutiennent les travaux de Clegg [148] et les
recherches précédentes, révélant que la micro-vascularisation de la prostate est
principalement issue de trois groupes artériels :

- Capsulaires
- Intermédiaires
- Péri-urétrales

A la surface, les vaisseaux capsulaires sont structurés en un groupe

antérieur et un groupe postérieur, accompagnés de sous-groupes antérolatéraux

et postérolatéraux localisés aux positions de 1, 5, 7 et 11 heures autour de la
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capsule. Les capillaires circulent le long de la « capsule chirurgicale » et se
dirigent principalement de facon concentrique vers l'uretre.

Il existe une tortuosité marquée et plusieurs anastomoses entre les
groupes antérolatéral et postérolatéral du méme coté ainsi que du coté
contralatéral surtout a 1-2 mm sous la capsule. Le groupe antérolatéral de la
commissure antérieure se dirige directement vers la région urétrale. Les
artérioles constituant le plexus urétral sont particulierement visibles au niveau
du verumontanum et a l'entrée des canaux éjaculateurs ainsi que de l'utricule
prostatique dans l'uretre. Les artéres postérieures et postérolatérales irriguent la
paroi postérieure de l'urétre et le verumontanum, créant des anastomoses qui

assurent l'alimentation de la paroi urétrale a plusieurs niveaux [153].

2.Les arteres pudendales accessoires :

2.1. Role des artéres pudendales accessoires :

En plus des arteres prostatiques, les artéres pudendales accessoires
peuvent étre présentes dans 4 a 75% des cas [154]. Les artéres pudendales
accessoires se trouvent au-dessus du diaphragme pelvien, traversant la région
rétro-pubienne avant de pénétrer dans le hile pénien [104], apportant un flux
sanguin supplémentaire aux corps caverneux du pénis. Ces arteres peuvent étre
critiques pour la fonction érectile, notamment lorsqu’elles sont la principale
source de vascularisation artérielle du pénis. En raison de leur localisation supra-
diaphragmatique, elles courent un risque accru de lésion durant l'intervention

d'extirpation de la prostate.
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Artere

Artere iliaque iliaque externe

interne . o
Arteére vésicale
inférieure
. Artére
A;;rte;e I pudendale
Py te“ ale accessoire
interne

Figure 52:Artére pudendale accessoire

Suite a l'implémentation de la technique de préservation des nerfs par le
Dr Walsh, une réduction significative du nombre de patients présentant des
troubles érectiles en post-opératoire a été observée. Néanmoins, certains cas
continuaient de rencontrer cette complication, ce qui a suscité des recherches
complémentaires afin d'en identifier les causes sous-jacentes.

A cette raison, une étude a été menée sur 23 patients atteints de
dysfonction érectile aprés une prostatectomie radicale rétropubienne. Parmi eux,
21 avaient subi une prostatectomie avec préservation des nerfs, tandis que 2
avaient eu une prostatectomie radicale standard. Une injection de 60 mg de
papavérine a été administrée dans le corps caverneux pour évaluer la
tumescence. Le niveau d'érection a été mesuré en termes de rigidité et d'angle

d'inclinaison avec une évaluation clinique.
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Tous les patients ont présenté une tumescence post-injection, mais seul
un patient (5%) a retrouvé une érection compléte comparable a celle d'avant
l'opération. Sur les 18 patients initialement potents ayant bénéficié d'une
préservation nerveuse, 8 (44%) ont retrouvé une fonction érectile suffisante pour
des rapports sexuels. En revanche, 10 patients (53%) ayant été potents avant
I'opération et 12 (57%) dans le groupe ayant bénéficié de la préservation des nerfs
ont éprouvé des érections de qualité insuffisante pour permettre la pénétration.
Concernant les deux patients ayant subi une prostatectomie radicale standard,
I'un a réussi a maintenir une érection compléete pendant environ 11 heures, tandis
gue l'autre n'a présenté qu'une tumescence partielle, insuffisante pour un rapport
sexuel.

Ces résultats suggerent qu'une altération du mécanisme vasculaire est
probablement responsable de la non-récupération d'une érection complete chez
la majorité des patients ayant bénéficié d'une préservation nerveuse lors de la
prostatectomie. Cependant, cette étude n'a pas tenté de distinguer les facteurs
vasculaires artériels des facteurs veineux, et elle n'a pas précisé la structure
exacte a l'origine de cette complication [155].

Cette situation a suscité de nouvelles recherches. Breza et al. ont réalisé
une étude sur la vascularisation pelvienne en se basant sur des dissections
cadavériques. Parmi les dix cadavres examinés, des artéres accessoires ont été
identifiées dans sept cas (70%). Dans les quatre cas restants (40%), ces arteres

accessoires constituaient une source importante de flux artériel vers les corps
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caverneux, tandis que dans un cas particulier, I'artere accessoire représentait la
seule source d'apport artériel érectile [156].

Rosen et ses collegues ont effectué une angiographie sélective bilatérale
de l'artére pudendale interne chez 195 hommes présentant des suspicions
d'impuissance d'origine artériogene a travers l'injection ciblée de ['artere
pudendale interne, quand cette derniere ne permettait pas de visualiser
I'anatomie artérielle pénienne, une injection moins précise était réalisée [157].

Les résultats ont révélé une variation significative dans l'origine de I'artere
pudendale interne, avec des artéres accessoires identifiées chez 7 % des sujets.
Dans tous ces cas, ces artéres accessoires constituaient la principale source
d'irrigation sanguine de l'artére pénienne [157].

Dans une autre recherche, 12 patients, présentant un age moyen de 60
ans, ont été évalués en préopératoire. Des examens d'imagerie Doppler couleur
réalisés par voie transrectale et périnéale, ainsi qu'une analyse des formes
d'ondes spectrales, ont été effectués [158].

Les mesures de la vitesse systolique maximale, de la vitesse diastolique
finale, de l'indice de résistance et du diametre artériel ont été mesurés avant et
pendant une érection induite par voie pharmacologique. Les variations
hémodynamiques observées lors de I'érection dans les arteres pudendales
internes et accessoires étaient analogues a celles rapportées dans les arteres
caverneuses, ce qui souligne le roéle fonctionnel des arteres pudendales

accessoires dans le processus d'érection pénienne [158].
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Ces études soulignent I'importance cruciale de ces arteres dans la fonction
érectile. Leur préservation est donc primordiale lors des interventions
chirurgicales afin de minimiser le risque de dysfonction érectile postopératoire

[161].

2.2. Origine et Anatomie :

L'artére pudendale accessoire présente une diversité interindividuelle de
son origine. Elle est généralement dérivée des arteres obturatrices, vésicales et

fémorales, entre autres sources [154].

Artere vésicale M Artére vésicale inférieure

inférieure
Artere obturatrice 37%

M Artére vésicale supérieure

ipsilatérale ,
P controlatérale

50%
M Artére obturatrice ipsilatérale
Artere vésicale
supérieure
controlatérale
13%

Graphique 9:0Origine des artéres pudendales accessoires [154]

Une description anatomique laparoscopique approfondie des arteres
pudendales accessoires a été réalisée, examinant leur apparence, leur

localisation et leur taux d'identification, basée sur une série de prostatectomies
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radicales menées chez 285 patients consécutifs entre octobre 2002 et novembre
2004 [160].

Au total, 92 artéres pudendales accessoires (APAs) ont été détectées chez
72 des 285 patients, ce qui correspond a 25% de l'ensemble. Deux variantes
distinctes d'APAs ont été observés. Dans 10 % des cas, une APA suivait le contour
latéral de la prostate, appelée artere pudendale accessoire latérale, alors que
dans 13 % des cas, une APA émergeait a travers les fibres du muscle élévateur de
I'anus, pres de la région apicale de la prostate, désignée comme artére pudendale

accessoire apicale.

Un total de 36 arteres prostatiques accessoires (APAs) latérales a été
observé chez 29 patients, représentant 10 % de I'échantillon. Ces APA latérales
étaient étroitement associées a la surface antérolatérale de la prostate ou au

fascia endopelvien. Deux d'entre elles traversaient les fascias endopelvien et

Figure 53:APA latérale gauche (A) située au-

dessus du fascia endopelvien (E) et a quelgues
millimétres latéralement de la prostate (P).

Mr.CHARKI Yassine 186



Anatomie chirurgicale de la prostate These N°055/25

périprostatique a la base de la prostate, suivant la surface de la glande sous les
fascias, tandis que six autres circulaient au-dessus des fascias avant de les
perforer prés du tiers distal de la glande Les 21 APA restantes, en contact avec
le fascia endopelvien, se trouvaient a quelques millimetres de la prostate,
circulant soit au-dessus (16 cas), soit en dessous du fascia (5 cas).

Au total, sept cas ont montré que les APAs latérales touchaient la surface
postérieure de |'os pubien, classées comme étant au-dessus du fascia
endopelvien.

Concernant 17 APA latérales, soit 47 %, une branche vers l'apex prostatique
a été identifiée, ou I'APA longeait la prostate et se dirigeait vers le complexe
vasculaire dorsal (CVD). Ce trajet se prolongeait le long de I'aspect latéral des
veines du CVD, sous l'arc pubien, en direction du périnée antérieur. Pour les cas
avec des arteres unilatérales :

e 9 arteres (41%) ont été identifiées a droite
e 13 arteres (59%) ont été identifiées a gauche

Un total de 46 APAs apicales ont été identifiées chez 38 patients, les arteres
prostatiques apicales (APAs) se trouvaient en position inférieure et latérale par
rapport aux ligaments puboprostatiques. Elles traversaient les fibres du muscle
élévateur de I'anus et se rapprochaient tangentiellement de I'apex prostatique.
Contrairement aux APAs latérales, leur chemin ne suivait pas le bord latéral de la
prostate, mais se prolongeait directement vers l'apex. Ces arteres étaient
généralement identifiables apres l'incision du fascia endopelvien et du muscle

élévateur de I'anus au niveau de I'apex. Dans 18 APA apicales, soit 39 %, au moins
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une branche collatérale vers |'apex prostatique a été identifiée, avant de
poursuivre sa trajectoire vers le coté latéral des veines du complexe vasculaire

dorsal (CVD), sous l'arc pubien, en direction du périnée antérieur.

Figure 54:APA apicale gauche (A) émergeante a travers les fibres de I'élévateur

de I'anus (L), prés de I'apex de la prostate (P).

PP : ligament puboprostatique.

Pour les cas avec des APA apicales unilatérales :
e 10 arteres ont été identifiées a droite
e 20 arteres ont été identifiées a gauche
Les arteres pudendales accessoires latérales suivent un trajet
caractéristique le long de I'arc tendineux du fascia pelvien. Elles peuvent traverser
le muscle élévateur de I'anus pour rejoindre finalement le complexe vasculaire
dorsal du pénis. Les arteres pudendales apicales, quant a elles, émergent souvent
au niveau de l'apex prostatique et apportent une vascularisation directe aux

corps caverneux [160].
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3.Le complexe vasculaire dorsal (plexus de Santorini) :

Le plexus veineux dorsal, également appelé complexe veineux dorsal ou
plexus de Santorini, du nom de |'anatomiste et médecin italien Giovanni
Domenico Santorini qui I'a décrit pour la premiere fois en 1724 [161], est aussi
connu sous le nom de plexus vasculaire dorsal en raison de la présence de petites
artéres provenant de l'artére vésicale inférieure [162].

Cette structure majeure située en avant de la prostate et de l'urétre draine
le sang des veines péniennes, urétrales et pelviennes latérales. Ce plexus est
caractérisé par une multitude d'anastomoses, et toute lésion de ces structures
délicates peut provoquer une hémorragie significative, rendant la procédure
chirurgicale plus complexe. Cela souligne I'importance d'une compréhension
approfondie de cette anatomie avant d'entreprendre toute intervention
chirurgicale [163].

Le drainage veineux des tissus érectiles se réalise principalement par des
voies supra et infra-lévatoriens, qui se déversent dans les veines vésico-
prostatiques latérales ainsi que dans les veines pudendales internes. Grace a ce
systeme de drainage collatéral, la ligature du plexus veineux dorsal supra-
lévatorien n'affecte pas la fonction érectile [164].

En 1949, Beneventi et Noback ont réalisé la premiéere étude anatomique de
cette zone, en se concentrant sur I'approche chirurgicale [179]. lIs ont établi que
le systeme veineux a la jonction entre la prostate et l'uretre est constitué d'un
ensemble de branches interconnectées provenant de la veine dorsale profonde

du pénis. Cette veine émerge du pénis sous le fascia de Buck, se situant entre les
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corps caverneux, et pénetre dans le diaphragme urogénital, ou elle se divise en
trois branches principales :

e Branche superficielle

e Plexus latéral droit

e Plexus latéral gauche

Veine dorsale profonde du
Branche superficielle

Ligament Pubo-Prostatique

Plexus Veineux Latéral
Veine Vésicale

Inférieure

Veine lliaque Interne

Figure 55:Le complexe vasculaire dorsal

La branche superficielle se trouve au centre, au-dessus du col de la vessie
et de la prostate, en passant entre les ligaments pubo-prostatiques. Elle est
aisément identifiable au début des interventions rétro-pubiennes et présente des
ramifications communicantes avec la vessie ainsi qu'avec le fascia endopelvien.
Les plexus latéraux, pour leur part, se dirigent vers l'arriere et vers l'extérieur,
établissant des connexions avec les plexus pudendaux, obturateur et vésical.

Le plexus veineux dorsal est intimement lié au fascia endopelvien, qui le

recouvre et le sépare de la paroi antérieure de la prostate, il se dirige vers le haut
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le long de la surface ventrale de la prostate jusqu'a atteindre la vessie, établissant
des anastomoses variables avec les veines de la vésicales et les veines latérales
de la prostate. Sur sa face ventrale, ce plexus est recouvert par des
prolongements du fascia endopelvien viscéral ainsi que par I'éperon du détrusor.

A la jonction prostato-urétrale, un plan avasculaire s'étend depuis le point
ou I'éperon détrusorien se détache de la prostate jusqu'a la jonction antérieure
avec l'uretre, constituant un repere chirurgical essentiel pour la dissection de ce
complexe veineux [102].

Une étude menée par Robert P. Myers a révélé une grande variabilité
anatomique des veines du plexus de Santorini. Dans environ 60% des cas, une
veine médiane unique était observée. Dans 20 % des cas, cette veine médiane se
bifurquait, avec une prédominance de branches vers la paroi pelvienne droite ou
gauche. Des configurations vasculaires atypiques ont été observées dans 10 %
des cas, tandis que, dans 10 % des cas, les veines superficielles étaient absentes

[180].
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Graphique 10:Les variations anatomigues des veines selon Robert P.Myers

VIIl. Structures nerveuses et préservation des fonctions :

1.Le plexus pelvien :

Chez I'nomme, le plexus pelvien, ou plexus hypogastrique inférieur, est
impliqué dans les fonctions d'érection, d'éjaculation ainsi que dans la régulation
de la continence urinaire [165], il résulte de la convergence des fibres
parasympathiques des nerfs splanchniques pelviens, provenant majoritairement
de S4 avec des contributions de S2 et S3, qui se dirigent vers le corps caverneux
et sont responsables de la vasodilatation, augmentant ainsi le flux sanguin
artériel pendant I'érection [166], ainsi que des fibres sympathiques issues du nerf
hypogastrique (T11-L2) [167], responsables majoritairement de I'éjaculation

[166].
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Nerf Hypogastrique
(Sympathique)

Le plexus pelvien

| 4

Les nerfs splanchniques S4
pelviens
(Parasympathiques)

Figure 56:0rigines du plexus pelvien:

Sa hauteur moyenne est de 4 cm, sa largeur de 1 cm et son épaisseur de 3
mm. Il est constitué de quatre bords et de deux faces. Le bord postérieur recoit
apicalement le nerf hypogastrique et se relie au sacrum au niveau des foramens
sacrés antérieurs. L'angle postéro-inférieur est moins clairement délimité et
recoit des afférences des nerfs splanchniques pelviens ainsi que des fibres
sympathiques provenant des nerfs splanchniques sacrés. Le bord supérieur est
recouvert par le péritoine du cul-de-sac recto-vésical et est en contact avec la
face latérale de la base de la vessie. Le bord inférieur est convexe vers le bas et
en contact avec le fascia pelvien [165].

Selon les études neuroanatomiques, le plexus pelvien est défini comme un
agrégat de cellules ganglionnaires et de fibres nerveuses, qui s'étend de maniere

bilatérale entre la paroi latérale du pelvis et les organes pelviens. Il présente une
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forme rhombique et un diametre longitudinal compris entre 4 et 5 cm. Ce plexus
se trouve entre les vésicules séminales et les ureteres transmuraux, sur la face
dorsale de la vessie et de la prostate, ainsi que dans le mésorectum en position
antéro-latérale [168].

Situé en position rétropéritonéale, il se retrouve dans une plaque fibro-
graisseuse de forme rectangulaire et plate. Une couche fasciale de 1 a 2 cm de
tissu adipeux para-rectal le sépare de la surface latérale du rectum [165].

Une étude menée par M. Ali et al. a examiné I'anatomie du plexus pelvien
chez 6 cadavres et a recherché des reperes permettant de détecter facilement
cette structure en chirurgie. Les chercheurs ont constamment trouvé le plexus
pelvien a un tiers de la distance le long de la ligne tracée entre la jonction recto-
sigmoidienne, situé au niveau de la 3¢ vertebre sacrée, et la surface postérieure
palpable de la symphyse pubienne. La symphyse pubienne est un repere fiable,
tandis que la jonction rectosigmoidienne présente une variabilité plus marquée,
avec une longueur moyenne de 2,8 cm, ce qui la transforme d’une "ligne" a une
"bande"” de la largeur d'un doigt. En pratique chirurgicale, le point de fixation du
gros intestin au niveau rétropéritonéal peut servir a identifier la troisieme
vertébre sacrée ainsi que le plexus pelvien [169]. L'utilisation de ces repéres peut
aider a réduire les risques de dommages nerveux lors de procédures comme
I'exéreése du mésorectum et la prostatectomie radicale.

Les ramifications du plexus pelvien se divisent en trois projections

principales [167] :
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e Antérieure : Se prolongeant sur la partie latérale de la vésicule séminale et
sur la partie inféro-latérale de la vessie.

e Antéroinférieure : s'étendant jusqu'a la jonction prostato-vésicale et
obliquement le long de la surface latérale de la prostate ;

e Inférieure : passant entre le rectum et la surface postéro-latérale de la
prostate, la projection inférieure du plexus pelvien se combine avec divers
vaisseaux pour constituer un faisceau vasculo-nerveux (NVB) bien visible.
Ce dernier descend le long du bord postérolatéral de la prostate.

Les fibres nerveuses du plexus pelvien forment une sorte de cage autour
de la partie latérale du col de la vessie, de la partie proximale de la prostate et
des vésicules séminales, alors que les surfaces antérieures de ces structures

contiennent relativement peu de fibres nerveuses [166].
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2.Faisceau neurovasculaire (NVB) :

Dans le but d'explorer les origines de I'impuissance chez les hommes ayant
subi une prostatectomie radicale, une recherche a été menée par le Dr Walsh,
visant a fournir des éléments susceptibles de contribuer a la prévention de cette

complication [170].

Figure 57:Dr Walsh

Le Dr. Walsh a écarté une origine artérielle en raison de la préservation de
I'artere hypogastrique, qui n'a généralement pas ligaturée durant I'opération. De
plus, il a été observé que l'interruption du drainage veineux n'affecte pas la
fonction sexuelle, bien que la veine dorsale du pénis soit systématiquement
ligaturée. Sur la base de ces constatations, le Dr. Walsh en déduit que
I'impuissance qui se manifeste apres une prostatectomie radicale est d'origine
nerveuse, résultant d'une lésion du plexus pelvien responsable de l'innervation

autonome des COorps caverneux.
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L'innervation autonome des corps caverneux chez le foetus masculin et le
nouveau-né a été retracée afin de déterminer la relation topographique entre le

plexus nerveux pelvien, la prostate, l'uretre et le diaphragme urogénital.

COorps caverneux

Figure 58:Plexus pelvien : origine et branches

Il a été observé que le plexus pelvien émet des ramifications viscérales qui
innervent divers organes tels que la vessie, l'uretere, les vésicules séminales, la
prostate, le rectum, l'uretre, ainsi que les corps caverneux et les vaisseaux
sanguins de la région pelvienne. Les ramifications qui contiennent des axones
moteurs somatiques traversent le plexus pelvien pour innerver le muscle
élévateur de l'anus, le muscle coccygien ainsi que la musculature striée de
l'uretre. Les branches qui se dirigent vers la prostate se déplacent en dehors de
la capsule prostatique et du fascia de Denonvilliers, jusqu'a ce qu'elles perforent

la capsule pour entrer dans la prostate, quant aux nerfs dirigés vers l'uréetre et
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les corps caverneux, ils suivent le méme trajet, dorsolatéralement par rapport a
la prostate, mais leur étude est difficile en raison de leur petite taille et de leur
enveloppement dans un tissu conjonctif fibro-graisseux dense, difficile a
disséquer. Etant donné que le nerf pudendal et le nerf dorsal du pénis ne sont
pas endommagés, la sensation pénienne et I'orgasme sont conservés aprés une
prostatectomie radicale.

Le Dr Walsh a indiqué que les lésions de ces structures se produisent
principalement deux manieres lors de la prostatectomie :

1. Lors de la dissection du pédicule latéral durant I'extraction de la prostate
et des tissus environnants, ce qui peut provoquer des atteintes nerveuses
affectant la prostate, l'urétre et les corps caverneux.

2. Lors de la dissection apicale de la prostate, ainsi que lors de la section de
l'urétre et des tissus adjacents surtout lors de la prostatectomie radicale
par voie périnéale, seuls les nerfs responsables de l'innervation des corps
caverneux sont affectés a ce stade [170].

Ces recherches ont conduit le Dr. Walsh a développer en 1983 la premiere
technique de prostatectomie avec préservation des nerfs, dans laquelle il a opté
pour que les incisions apicales dans le fascia pelvien latéral soient placées en
avant du faisceau neurovasculaire et que le pédicule latéral soit sectionné pres
de la prostate, révolutionnant ainsi cette intervention [7].

Néanmoins, les relations anatomiques précises de ces nerfs avec la
prostate, l'urétre et d'autres structures pelviennes chez les adultes demeurent

floues, car les premieres investigations anatomiques du plexus pelvien ont été
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effectuées sur des nouveau-nés mort-nés, dont les vaisseaux et les fascias
environnants avaient été enlevés. Etant donné que ces nerfs sont de taille
microscopique et ne peuvent étre identifiés que par leur lien avec d'autres
structures pelviennes, il a été estimé qu'une compréhension plus approfondie de
I'anatomie était indispensable.

Pour cela, une étude a été menée en 1985, avec la participation du Dr.
Walsh, au but d’examiner de maniére précise la relation entre les branches
caverneuses du plexus pelvien, le fascia pelvien latéral, ainsi que les ramifications
des arteres et des veines prostato-vésiculaires. Pour cela, la vessie, la prostate,
l'urétre, le pénis, les corps caverneux, le rectum, ainsi que le fascia et la
musculature de la paroi latérale pelvienne ont été prélevés en bloc sur un homme
décédé agé de 60 ans. Le spécimen a été sectionné en tranches transversales de
10 pm d'épaisseur, et une tranche sur dix a été colorée a I'hématoxyline et a
I'éosine. Par la suite, une reconstruction anatomique en trois dimensions a été

effectuée et présentée.
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Le faisceau neurovasculaire a été localisé au niveau postérolatéral de
I'apex, de la région médiane et de |la base de la prostate. Au niveau de l'uréetre

membraneux, les nerfs présents dans ce plexus se divisent en de multiples nerfs

Prostate

Denonvilliers' fascia

Faisceau
4| neurovasculaire

Figure 59:Coupe montrant le faisceau
neurovasculaire

microscopiques, discernables sur les cotés postérolatéraux et latéraux de l'uretre
membraneux. La densité nerveuse des faisceaux neurovasculaires diminue
progressivement le long de la prostate vue que l'innervation autonome de cette
derniére est intégrée dans ce faisceau.

Le fascia pelvien latéral fusionne avec la capsule prostatique
antérieurement et antéro-latéralement, tout en demeurant deux entités
distinctes dans d'autres zones. Les faisceaux neurovasculaires sont
systématiquement localisés dans les couches du fascia pelvien latéral, en dehors

de la capsule prostatique. A la base, la distance entre la capsule prostatique et
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les faisceaux neurovasculaires est de 1,5mm, tandis qu'a I'apex, cette distance
atteint 3mm.

Latéralement a l'urétre membraneux, les ramifications nerveuses du
faisceau neurovasculaire sont situées a une distance de seulement 7 mm des
Corps caverneux.

Cette étude présente certaines limites, notamment le fait qu’elle repose
essentiellement sur I'analyse d’un seul cas, ce qui ne permet pas d'intégrer les
variations anatomiques interindividuelles. De plus, elle ne fait pas de distinction
entre les nerfs parasympathiques proérectiles et les nerfs sympathiques [171].

C'est pourquoi de nombreuses études ont tenté d'explorer ces aspects, de
maniére intéressante, une étude menée par Kiyoshima et al., basée sur I'examen
microscopique de 79 échantillons de prostatectomies radicales, a révélé la
présence de faisceaux neurovasculaires distincts dans seulement 48 % des cas.
Pour les 52 % restants, les nerfs étaient dispersés sur I'ensemble de la surface
latérale de la prostate, sans localisation précise ni formation de faisceau,
contredisant ainsi les descriptions précédentes de cette structure. Cette
observation souléve des interrogations quant a l'innervation exacte du sphincter
urétral et des corps caverneux [172].

Une étude immunohistochimique plus récente, réalisée en 2012 par Roman
Ganzer et al. a porté sur 228 coupes compléetes de 38 prostates avec cing coupes
au niveau de chaque base, milieu et apex, issues de patients ayant bénéficié d'une
prostatectomie laparoscopique sans préservation des nerfs. Une analyse

immunohistochimique a été réalisée, utilisant des anticorps dirigés contre la
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tyrosine hydroxylase pour la coloration des fibres nerveuses sympathiques et
contre le transporteur vésiculaire de I'acétylcholine (VAChT) pour celle des fibres
nerveuses parasympathiques.

L'ensemble des sections a été numérisé puis traité. Pour la quantification
nerveuse, des reproductions numériques de toutes les sections entiéres colorées
par immunohistochimie ont été superposées au centre d'une grille, divisant
chaque section en six secteurs numérotés dans le sens des aiguilles d'une

montre.

A v

V: Ventral
VL : Ventrolateral
DL : Dorsolateral
D: Dorsal

7 ’w
<
i

(A) Coupe en montage complet, milieu de la prostate (B) Grossissement de dix fois d'un nerf sympathique dans la
région ventrolatérale. (C) Grossissement de quarante fois du nerf en (B) montrant les vésicules synaptiques.

Figure 60:Coupe en montage complet de la prostate

Ensuite, deux enquéteurs ont procédé a une quantification des nerfs
périprostatiques dans plusieurs régions, en faisant la distinction entre les nerfs
parasympathiques et sympathiques. Les calculs ont été effectués en utilisant des
valeurs moyennes tirées des résultats de deux sections contigués.

Au total, 2530 fibres nerveuses ont été dénombrées dont :

Mr.CHARKI Yassine 202



Anatomie chirurgicale de la prostate These N°055/25

. 999 fibres nerveuses parasympathiques.
. 1531 fibres nerveuses sympathiques.

La majorité de ces fibres nerveuses a été localisée dans les zones
dorsolatérales.

L'analyse de la répartition des nerfs parasympathiques met en lumiere des
variations intéressantes entre la base et I'apex. Bien que le nombre total de nerfs
reste constant, leur localisation varie de maniére significative. A la base, on
observe une dispersion des fibres nerveuses parasympathiques, avec 78% d'entre
elles en position dorsolatérale et 14,6% au-dessus de la ligne horizontale. A
I'apex, en revanche, 96,5% des nerfs parasympathiques se trouvent en position
dorsolatérale, tandis que ceux en position ventrolatérale sont presque absents,

ne représentant que 1,5%.

|}

Base: 2,2% Base: 322
Milieu:2,1%
VL Apex:0%
Base: 12,4% \
Milieu:8%
ApRICL= Milieu: 337
Base: 78,0%
Milieu:86,4%
Apex:96,5%
oo 74% Apex: 340

oL oL

Milieu:3, S%
Apex:2,0% \

P = NON SIGNIFICATIVE

Figure 61:La distribution des nerfs parasympathigues selon Ganzer et al.
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A Vlinverse des nerfs parasympathiques, le nombre total de nerfs
sympathiques diminue de maniere statistiquement significative entre la base et
I’apex. Cette diminution pourrait s’expliquer par une distribution des nerfs
adaptée a I'innervation de la prostate et des structures environnantes. La majorité
des nerfs sympathiques se localise en position dorsolatérale, tandis que la

proportion de nerfs ventrolatéraux demeure relativement stable.

v

Base: 0% Base: 669
\ Milieu:0%
VL Apex:0,2%
Base: 9% \ /
Milieu:5,4%
Apex:6,2% Milieu: 444
Base: 86,2%
Milieu:91,4%
Apex:92,6%
Base: 4,8% Apex: 418
DL Milieu:3,2% oL
Apex:1%
P < 0,0001

Figure 62:La distribution des nerfs sympathiques selon Ganzer et al.

Malgré la présence avérée de nerfs prostatiques ventrolatéraux, cette étude
indique que seule une minorité d'entre eux semble posséder une qualité
parasympathique pro-érectile [173]. Malgré cela, de nombreuses études ont mis
en évidence que la libération antérieure haute, technique visant a préserver les
fibres nerveuses antérieures, a entrainé une amélioration de la fonction érectile
et de la continence urinaire, par rapport aux patients n'ayant pas recu cette

intervention [174].
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Les techniques de préservation des nerfs peuvent étre influencées par la
direction de la dissection des bandelettes, qui peut étre antégrade, comme dans
les interventions ccelioscopiques, rétrograde, comme dans les approches rétro-
pubiennes ou périnéales, ou encore mixte, comme observé dans certaines
techniques rétro-pubiennes. Plusieurs chirurgiens ont décrit des variantes,
incluant l'isolement des nerfs caverneux a l'apex prostatique suivi d'une
dissection rétrograde, ou l'acces aux nerfs caverneux sur les bords latéraux de
la prostate avec une dissection a la fois antégrade et rétrograde. Une autre
méthode consiste a accéder aux nerfs caverneux a la base de la prostate, puis a
les séparer des bandelettes neuro-vasculaires le long du bord latéral jusqu'a
I'apex prostatique [175].

La préservation du faisceau neurovasculaire (NVB) chez les patients atteints
de cancer de la prostate (CaP) a haut risque ou localement avancé n'a pas été
associée a une altération significative du contrdle local de la maladie [176]. La
ligature de ces branches artérielles et veineuses qui accompagnent ce faisceau
dans leur partie médiane peut endommager les nerfs innervant la prostate,
l'urétre et les corps caverneux [177].

Dans une étude récente, Reeves et al. ont évalué 13 749 cas de
prostatectomies radicales (RP) issus de 27 recherches, et ont constaté que la
préservation nerveuse favorise une amélioration de la continence au cours des
Six premiers mois post-opératoires [178].

La découverte des faisceaux neurovasculaires a révolutionné la chirurgie

de la prostate, permettant la préservation nerveuse systématique et améliorant
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ainsi significativement la qualité de vie post-opératoire en limitant les troubles

de l'érection.
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TECHNIQUES
CHIRURGICALES
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|.La prostatectomie périnéale

1. Développement de la prostatectomie périnéale :

1.1. La technique de Young :

La prostatectomie périnéale radicale a été introduite pour la premiere fois
en 1904 a I'hopital Johns Hopkins par le Dr Hugh Hampton Young (Figure 63),

souvent reconnu comme le pionnier de l'urologie moderne [186].

Figure 63:Dr Hugh Hampton

Young
Cette procédure a été décrite chez un patient agé de 70 ans, souffrant de
troubles urinaires fréquents et douloureux depuis un an. Lors de I'examen, la

prostate se révélait ferme, légerement nodulaire, avec une induration s'étendant

Mr.CHARKI Yassine 208



Anatomie chirurgicale de la prostate These N°055/25

vers la zone de la vésicule séminale gauche. La cystoscopie n'a montré qu'une
légere hypertrophie prostatique intravésicale.

Le patient a donné son consentement pour une opération radicale, au cours
de laquelle I'ensemble de la prostate, ainsi que l'uretre, la capsule, une portion
adjacente de la vessie, incluant une grande partie du trigone et les vésicules
séminales, a été excisé en un seul bloc.

L’opération s’est déroulé avec I'assistance du docteur William Stewart
Halsted comme suivant :

Dr Young débute I'intervention par une incision cutanée en V inversé au
niveau du périnée, chaque branche de I’incision mesurant environ cinq
centimetres. Une dissection émoussée permet de révéler le bulbe pénien ainsi
que le tendon central, qui est ensuite sectionné pour donner accés au muscle
recto—urétral. La coupe de ce muscle facilite I'acces direct a I'uretre membraneux,
situé derriere le ligament triangulaire.

L’urétrotomie est effectuée a l'aide d’un guide rainuré, suivi de
I'introduction d'un tracteur prostatique qui est ensuite ouvert une fois qu’il
atteint la vessie afin de le stabiliser. En tirant sur cet instrument, le chirurgien
effectue une dissection émoussée entre le rectum et la capsule prostatique, ce
qui permet de révéler la totalité de la surface postérieure de la prostate. Dr Young
a observé que cette région montre saignements plus importants et des

adhérences plus prononcées par rapport a une prostatectomie bénigne.
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Figure 64:Le rétracteur de Young

L'évaluation de la prostate met en évidence une induration notable,
dépassant celle habituellement rencontrée dans les hypertrophies bénignes.
Malgré I'absence d'envahissement des tissus périprostatiques et du rectum, il a

été décidé de procéder a une excision compléte.

Le manche du rétracteur est abaissé pour exposer |'urétre membraneux,
qui est ensuite sectionné de maniere transversale a l'aide d'un scalpel, laissant
un court moignon urétral au niveau du ligament triangulaire. Une pression
supplémentaire sur le tracteur permet d’exposer et de sectionner le ligament
puboprostatique a I'aide de ciseaux, libérant ainsi la prostate de ses principales
attaches. Les fixations latérales, qui présentent une résistance relativement

faible, peuvent étre facilement détachées a I’'aide du doigt.
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Lors de la dissection, une hémorragie modérée a été constatée, émanant
principalement des veines prostatiques situées derriere le ligament triangulaire.
Le saignement est maitrisé par le clampage des points de saignement et
I'application de compresses pour exercer une pression.

La dissection émoussée permet de libérer la surface postérieure des
vésicules séminales, tout en veillant a préserver le fascia de Denonvilliers,
considéré par le Dr Young comme une barriéere cruciale pour restreindre I'avancée
postérieure du cancer. Par la suite, la partie antérieure de la vessie est exposée
en abaissant le rétracteur, permettant une incision de la paroi vésicale a environ
1 cm de la jonction prostatovésicale.

Le fond de la vessie est élevé a I'aide du manche du scalpel, exposant ainsi
les vésicules séminales et les canaux déférents qui sont libérés par dissection
émoussée. Apres traction des canaux déférents, ceux-ci sont sectionnés aussi
haut que possible. A ce stade, I'intégralité de la prostate, des vésicules séminales,
des canaux déférents ainsi qu'une partie de la vessie sont retirés en un seul bloc

L'exérese a permis de retirer :
e L’urétre membraneux
e La prostate avec sa capsule intacte
e Les vésicules séminales
e 4 cm des canaux déférents
e Une bande de tissu vésical, large de 1 cm le long des surfaces

antérieure et latérale et de 2 cm dans la région du trigone
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Reconstruction et anastomose :

Un cathéter souple a été utilisé pour repérer I’'uréetre membraneux. Le bord
antérieur de I'ouverture vésicale est ensuite abaissé vers I'urétre membraneux
grace a un forceps pour permettre une anastomose, le Dr Young a été surpris de
constater la facilité avec laquelle il pouvait étre tiré vers le bas jusqu'a l'uretre
membraneux. Ensuite il place les sutures de maniére minutieuse, dont la
premiere a été réalisée en introduisant l'aiguille dans le ligament triangulaire au-
dessus de l'urétre, puis en la faisant ressortir par la paroi antérieure de l'uretre
membraneux, puis a travers la paroi antérieure de la vessie dans la ligne médiane,
de l'intérieur vers l'extérieur, en veillant a n'inclure que la sous-muqueuse et le
muscle. Une fois la suture nouée, la paroi antérieure de la vessie a été rapprochée
de la ligne médiane du toit de l'uréetre membraneux. Les sutures latérales,
associées a deux sutures postérieures réalisées de maniere analogue, ont permis
de compléter l'anastomose entre l'urétre membraneux et un petit anneau
constitué par le nouage des sutures, ce qui a modelé la partie antérieure du bord
de la plaie vésicale. Le reste de la plaie vésicale apparaissait désormais sous la
forme d'une fente longitudinale facilement suturable.

Apres I’anastomose uréthro-vésicale, les muscles élévateurs de I’anus sont
rapprochés a I'aide de sutures en fil en boyau de chat résorbable, et la plaie
cutanée est fermée, laissant une petite ouverture pour permettre un drainage par
des gazes. Le cathéter est fixé en place et le patient est ramené en salle.

L'examen histologique a révélé un adénocarcinome prostatique infiltrant

I'ensemble de la glande et s'étendant aux tissus périprostatiques. La capsule
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prostatique et le dome vésical étaient indemnes. Cependant, une extension
tumorale le long du canal déférent gauche a été observée jusqu'a la limite
supérieure de I'exérese chirurgicale, située a 4 cm au-dessus de la base de la
prostate.

Le patient a bénéficié d'une récupération initiale satisfaisante, avec une
reprise de la miction spontanée malgré une incontinence urinaire diurne.
Cependant, dans les mois suivant sa sortie, I'apparition de douleurs urétrales a
conduit a la découverte de calculs vésicaux. Lors de la litholapaxie, un calcul a
été retrouvé fixé a une ligature, ce qui a entrainé une perforation vésicale lors de
son extraction. Cette complication a provoqué la formation d'un abces périnéal
et une fistule urinaire, ayant finalement conduit au décés du patient.

L'autopsie a révélé une cicatrisation satisfaisante entre la vessie et |'urétre,
ainsi que la présence de résidus tumoraux derriere la vessie, le long du canal

déférent gauche [187].
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1.2. La technigue de Belt :

La prostatectomie radicale par voie périnéale a connu de nombreuses
améliorations depuis I'implémentation de la technique de Young. Parmi celles-
ci, la contribution la plus marquante a été apportée par le docteur ElImer Belt
(Figure 65) en 1942, qui a proposé diverses modifications visant a améliorer
I'efficacité de l'intervention tout en minimisant les risques de complications post-

opératoires.

Figure 65:Dr. Elmer Belt

Dr. Belt a identifié une structure anatomique naturelle se trouvant entre les
fibres longitudinales du rectum et le sphincter anal externe. En utilisant cette
voie sous-sphinctérienne, il était capable d'accéder a la prostate sans avoir a

sectionner les muscles ou les nerfs, minimisant ainsi les pertes sanguines et les
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dégats aux nerfs qui contrélent a la fois la continence urinaire et la fonction
érectile.

Une des améliorations majeures apportées par le Dr. Belt réside dans la
préservation du sphincter externe. Contrairement a la méthode de Young, ou les
fibres circulaires du sphincter anal externe étaient généralement sectionnées, la
technique du Dr Belt opte plutdt pour les rétracter vers le haut (Figure 66). Belt
avait pour objectif de réduire le risque d'incontinence postopératoire, une

complication courante, en limitant les dommages a la musculature du plancher

. A

Fibres Longitudinales
du Rectum

pelvien

Sphincter Anal
Externe

5" "

——

Figure 66:technigue de Belt
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Le Dr Belt a aussi recommandé l'incision de la couche antérieure du fascia
de Denonvilliers lors de la dissection, et de de conserver l'apex de la prostate
pour optimiser le controle urinaire, plutot que de procéder a son ablation totale.
Etant donné que l'apex est intimement associé a l'urétre, sa préservation
contribue a maintenir une proportion significative du mécanisme sphinctérien
urinaire, facilitant ainsi une meilleure gestion de la fonction vésicale chez les
patients post-opératoires [188].

Le Dr. Young s'opposait néanmoins a ces deux derniers changements,
considérant gqu'ils compromettaient les principes fondamentaux de la chirurgie
oncologique en augmentant la probabilité de laisser des cellules cancéreuses

[188].

Sphincter anal:
* Interne /

+ Externe

Figure 67:Les voies d'abord des techniques de Young et de Belt.
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1.3. L'introduction de la technique de préservation nerveuse dans la

prostatectomie par voie périnéale :

La voie périnéale a été progressivement délaissée au profit de la
radiothérapie et de la voie rétro-pubienne, considérées comme des alternatives
moins invasives et associées a une moindre morbidité pour le traitement du
cancer de la prostate [190].

Les travaux de Reiner et Walsh, en 1979, ont marqué un tournant dans la
chirurgie de la prostate. Leur technique de ligature précoce et méticuleuse de la
veine dorsale lors de I'abord rétro-pubien a significativement diminué les pertes
sanguines peropératoires, améliorant ainsi la sécurité de l'intervention. C'est
également Walsh qui, apres des dissections anatomiques approfondies, a décrit
pour la premiere fois la technique de prostatectomie radicale rétro-pubienne
avec préservation des nerfs [7].

Cette innovation a encouragé une large adoption de cette méthode dans
la prise en charge du cancer de la prostate et a également joué un role significatif
dans le déclin de I'approche périnéale.

Ce n'est qu'en 1988 que les docteurs Vernon E. Weldon et Frank R. Tavel
ont réussi a démontrer que la préservation des nerfs était réalisable par voie
périnéale [187], aprés avoir apporté des ajustements précis a la dissection
fasciale. La technique traditionnelle consistait en une dissection extensive autour
de la prostate (Figure 68), entrainant fréquemment des lésions des nerfs
érectiles. Weldon et Tavel ont révolutionné cette approche en s'appuyant sur une

connaissance approfondie de I'anatomie neurovasculaire pelvienne. lls ont ainsi
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modifié le plan de dissection, en remplacant l'incision transversale classique du
fascia de Denonvilliers par une incision verticale paramédiane, préservant ainsi

les plexus nerveux et améliorant la fonction érectile postopératoire [187].

Le schéma de dissection adopté aprés
I'incision verticale du fascia rectal
ventral, a proximité de la ligne
médiane, dans le cadre de la
préservation des nerfs caverneux.

Le plan de dissection suivi sans
ouverture du fascia rectal ventral.

Fascia de Denonvilliers

Bandelettes
Neurovasculaires

Fascia Rectal Ventral

Rectum

Figure 68:la technique de préservation nerveuse dans la prostatectomie par

voie périnéale

Cette approche permet de contourner les nerfs caverneux situés sur les
cOtés, ce qui diminue le risque de lésions nerveuses. De plus, ils ont effectué une
dissection plus précise et soignée de l'uretre membraneux afin de préserver les
nerfs adjacents, en évitant une extension latérale excessive lors de la section des

pédicules vasculaires.
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La prostatectomie radicale par voie périnéale, modifiée par Vernon E.
Weldon et Frank R. Tavel, offre plusieurs avantages significatifs par rapport a
I'approche rétro-pubienne. Cette méthode permet de diminuer de maniere
significative les pertes sanguines en contournant le plexus veineux de Santorini,
tout en réduisant la morbidité post-opératoire. L'acces direct a la jonction
vésico-urétrale facilite une anastomose plus précise, ce qui diminue les risques
de sténose et d'incontinence. En outre, cette technique est associée a un faible
taux de complications graves, telles que les lésions rectales ou les
rétrécissements anastomotiques, et favorise une meilleure récupération de la

continence urinaire.[187]

2. Avantages, Limites et Indications :

La PRP est une technique chirurgicale qui offre des résultats satisfaisants
en termes de controle du cancer, de continence urinaire et de faible taux de
complications. Cependant, elle présente des limites, notamment:

« Récupération de la fonction érectile : Inférieure aux techniques modernes
comme la prostatectomie robotique ou laparoscopique.

« Taux de marges chirurgicales positives: Plus élevée que certaines
techniques alternatives.

Malgré ces limites, la PRP reste une option utile dans des contextes ou les
ressources pour des techniques plus avancées (robotique ou laparoscopie) sont
limitées. Elle est économique, techniquement réalisable et adaptée aux patients

ayant un IMC élevé ou des antécédents de chirurgie pelvienne.
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En conclusion, bien que la PRP ne soit plus la méthode de choix dans les
pays disposant de technologies modernes, elle ne peut pas étre considérée
comme totalement obsolete. Elle reste pertinente dans des contextes spécifiques

et pour des patients sélectionnés [191].

Il. La prostatectomie rétropubienne :

1. Développement de la prostatectomie rétropubienne :

En 1945, le Dr Terence Millin (Figure 69), qui exercait en tant que
chirurgien a I'hopital All Saints et a I'hopital Royal Masonic de Londres,
transforma le traitement du cancer de la prostate en mettant en ceuvre la
technique rétro-pubienne. Cette innovation constitua une étape majeure dans

I'évolution de la prostatectomie radicale [192].

Figure 69:Dr Terence Millin

Ses recherches, fondées sur I'analyse de 20 cas cliniques dans son ouvrage
consacré a la chirurgie rétro-pubienne, notamment dans le chapitre sur le

carcinome de la prostate, Dr. Millin justifie son innovation en réponse aux
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nombreuses complications el limitations des techniques chirurgicales
conventionnelles [193]. Face aux contraintes des techniques chirurgicales
existantes, le Dr. Millin a innové en concevant une approche extra-vésicale de la
prostatectomie. Ses dissections cadavériques lui ont permis de démontrer la
faisabilité d'une voie d'abord rétropubienne apres section des ligaments
suspenseurs du pénis et pubo-prostatiques.

Cette méthode, en évitant l'incision de la vessie, réduisait les risques de
complications post-opératoires, telles que les fuites urinaires et les infections,
tout en diminuant de maniére significative la durée de l'intervention chirurgicale
et les pertes sanguines. De plus, elle offrait une solution aux principaux
inconvénients associés a l'approche périnéale, notamment l'incontinence et les
fistules, souvent redoutées [194].

Bien que la prostatectomie radicale ait longtemps été considérée comme
un traitement efficace du cancer de la prostate, son adoption a été limitée par
des effets secondaires notables. De nombreux patients ont signalé une
dysfonction érectile et une incontinence urinaire post-opératoires, tandis que la
voie d'abord rétro-pubienne était associée a un risque hémorragique accru.
L'émergence de la radiothérapie comme alternative thérapeutique, associée a une
meilleure compréhension des mécanismes tumoraux, a progressivement réduit
le recours a la chirurgie radicale.

L'observation en 1977 par Dr. Walsh d'un patient de 58 ans a Philadelphie,

ayant conservé sa fonction érectile apres une prostatectomie totale, a remis en
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cause la croyance établie en urologie selon laquelle les nerfs caverneux
traversaient nécessairement la prostate.

A travers une série d'études anatomiques, le Dr. Walsh a entrepris
d'explorer les origines des complications post-opératoires associées a la
prostatectomie radical [195], ses travaux ont révélé que l'impuissance post-
prostatectomie radicale était principalement due a des lésions du plexus nerveux
pelvien, survenant notamment lors de la dissection apicale, de la section urétrale
et de la division des pédicules latéraux, tandis que l'incontinence était souvent
observée en raison d'une compréhension incomplete de I'anatomie du complexe
sphinctérien. Enfin, des saignements excessifs se produisaient en raison d'un
déficit de connaissances précises concernant I'anatomie du complexe veineux
dorsal et du plexus de Santorini [170].

Ce manque de connaissances concernant |'anatomie périprostatique
s'expliquait en partie par l'utilisation traditionnelle de cadavres adultes, dont les
tissus fixés rendaient la dissection difficile. Les visceres pelviens, compressés,
compliquaient encore l'analyse anatomique. Le Dr. Walsh a innové en réalisant
des dissections peropératoires et en utilisant des cadavres d'enfants, mieux
adaptés a I'étude de cette région anatomique complexe.

A la fin des années 1970 et dans les années 1980 Patrick Walsh a été un
pionnier de la prostatectomie radicale rétropubienne anatomique, une technique
innovante qui permettait de préserver la fonction érectile en épargnant les

faisceaux neurovasculaires, rendant ainsi la prostatectomie radicale
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retropubienne la technique de reference dans le traitement du cancer de la
prostate [195,196].

En 1985, Walsh a publié les résultats d'une étude portant sur 100 patients
ayant bénéficié d'une technique de préservation nerveuse. A I'exception de 7 cas
de tumeurs plus avancées (pT3), toutes les marges chirurgicales étaient saines.
La continence urinaire a été préservée chez tous les patients, et 84% des hommes

ayant une fonction érectile préopératoire I'ont conservée [197].

2. Technique de prostatectomie radicale rétropubienne ouverte

avec préservation intrafasciale des nerfs :

La prostatectomie radicale rétropubienne avec préservation intrafasciale
des nerfs (nsRP) est une technique chirurgicale avancée permettant de traiter le
cancer de la prostate localisé en combinant une exérése tumorale compléete et
une préservation optimale des fonctions urinaires et sexuelles. Cette approche
repose sur une dissection minutieuse et a une préservation des structures
neurovasculaires, tout en assurant un controle oncologique rigoureux en
réduisant les marges chirurgicales positives.

Une anesthésie combinée rachidienne et générale est recommandée. Le
remplacement des liquides intraveineux est limité a 500 ml jusqu'a I'ablation de
la prostate

L'intervention commence par une incision médiane infra-ombilicale
d'environ 8 a 10 cm, permettant d'accéder a l'espace rétropubien. Le fascia
endopelvien est incisé, et les muscles élévateurs de l'anus sont écartés pour

exposer les structures sous-jacentes. Les ligaments puboprostatiques sont
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ensuite isolés et sectionnés avec précision, sans utiliser de coagulation pres des
faisceaux neurovasculaires afin d’éviter tout dommage nerveux. La dissection
des faisceaux neurovasculaires débute sur la partie antérieure supérieure de la
prostate. Ces faisceaux sont mobilisés et repoussés latéralement avec soin. La
capsule prostatique sert de repére visuel pour guider la dissection.

Les saignements mineurs sont controlés a I'aide de clips ou de sutures
résorbables, sans recours a la coagulation, afin de préserver les nerfs. Une fois
les faisceaux neurovasculaires libérés, I'urétre et le sphincter sont préparés. La
dissection est effectuée avec précision pour préserver un maximum de tissu
fonctionnel. L’uretre est incisé a environ 3 mm au-dessus de I'apex de la
prostate, garantissant ainsi une longueur fonctionnelle optimale.

Pour relier 'uretre a la vessie, une anastomose urétro-vésicale est réalisée
a I'aide de cinq points de suture interrompus. Ces sutures minimisent le risque
de sténose et assurent une traction optimale de I'uretre membraneux. Pendant
la procédure, les vésicules séminales sont également retirées. Le fascia de
Denonvilliers est incisé pour exposer les vésicules, tout en évitant I'utilisation de
la coagulation afin de préserver les nerfs situés a proximité.

La décision de réaliser une préservation des nerfs, qu’elle soit bilatérale ou
unilatérale, est basée sur des nomogrammes prédictifs et des analyses
peropératoires de sections congelées. Ces analyses permettent de détecter les
marges positives et d’ajuster la dissection pour maximiser la sécurité

oncologique tout en préservant les structures nerveuses [135].
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2.1. Résultats :

Une étude rétrospective portant sur 200 patients opérés d’une
prostatectomie radicale rétropubienne entre 1990 et 2000 a révélé un taux de
marges chirurgicales positives de 17%. Parmi ces cas, 8 patients (4%) présentaient
une atteinte tumorale au niveau des marges postéro-latérales, zone de
préservation neurovasculaire. Concernant la fonction sexuelle, 70 % des 157
patients évaluables a deux ans ont retrouvé une activité sexuelle sans recours a
des traitements médicamenteux [198].

2.2. Comparaison entre PRR et PRP:

Comparée a la prostatectomie périnéale, la prostatectomie rétropubienne
était associée a un taux de récidive biochimique significativement plus élevé
(28,8% vs 21,6%, p=0,03). Cependant, les taux de récidive locale, de survie
spécifiqgue au cancer et de survie globale étaient similaires entre les deux

groupes. Les marges chirurgicales positives étaient également comparables.
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Graphique 11:Comparaison des taux de récidive biochimique entre les

prostatectomies périnéales et rétropubiennes.

Les patients ayant subi une RPP ont rapporté moins de douleur
postopératoire, moins de transfusions et un temps de cathétérisme plus court. A
18 et 24 mois, la continence était meilleure dans le groupe RPP (96,9% vs 91,8-
92,3% pour la RRP, p<0,05). La récupération de la fonction érectile était

également plus rapide et plus complete dans le groupe RPP [199].

lll. La Laparoscopie en Chirurgie de la Prostate :

1. Introduction :

La prostatectomie radicale laparoscopique (PRL) représente une avancée
majeure dans le traitement chirurgical du cancer localisé de la prostate. Cette

approche minimalement invasive offre des résultats comparables a la
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prostatectomie radicale rétropubienne traditionnelle en termes de contrdle
oncologique et de préservation fonctionnelle. La technique décrite dans cet
article se distingue par une dissection intrafasciale qui vise a préserver les
faisceaux neurovasculaires (FNV) tout en minimisant les traumatismes
mécaniques et thermiques. Cette méthode innovante repose sur plusieurs étapes
clés permettant une préservation optimale des structures anatomiques

essentielles a la continence urinaire et a la fonction érectiles.

2. Histoire de la Laparoscopie en Chirurgie de la Prostate : Les

débuts de la laparoscopie :

La laparoscopie, aujourd'hui une technique chirurgicale incontournable, a
connu une évolution fascinante depuis ses débuts. Elle tire ses origines du mot
grec "endoskopein", signifiant "observer l'intérieur du corps" [200]. Des
I'Antiquité, des instruments rudimentaires tels que le spéculum permettait déja
d'explorer certaines cavités corporelles. Cependant, I'absence d'une source
lumineuse puissante limitait ces examens a des orifices facilement accessibles
comme le rectum et le vagin.

Il faudra attendre la fin du XIXe siecle et I'invention de la lampe électrique
par Thomas Edison pour voir apparaitre des outils d'exploration plus

performants, permettant d'éclairer en profondeur les cavités corporelles [200].
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En 1901, lors d'une conférence intitulée « A propos de l'examen de
I';esophage et de l'estomac a l'aide d'instruments flexibles », le chirurgien et
gastro-entérologue allemand Georg Kelling (Figure 70) a réalisé la premiere
laparoscopie sur un chien. C'est a cette occasion qu'il a introduit le terme «

ceelioscopie » pour désigner cette nouvelle procédure [201].

Figure 70:Dr. Georg Kelling

Peu apres, Hans-Christian Jacobaeus a effectué les premieres
laparoscopies humaines, marquant le début de I'exploration endoscopique des
cavités corporelles [202].

Cependant, ces techniques restaient limitées a des fins diagnostiques. Ce
n'est qu'entre les années 1960 et 1980 que la laparoscopie a véritablement
évolué vers des interventions chirurgicales, grace aux travaux de pionniers
comme Raoul Palmer et Kurt Semm. Kurt Semm, un gynécologue et mécanicien
de précision, a joué un role central dans cette révolution. En 1980, il a réalisé la

premiere appendicectomie laparoscopique, un exploit qui a suscité de vives
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critiques de la part de la communauté médicale, notamment des chirurgiens
[202,203].

Aujourd'hui, la laparoscopie est au cceur de la chirurgie moderne. Les
progres technologiques, tels que l'intégration de l'intelligence artificielle et de la
réalité augmentée, promettent de transformer encore davantage cette discipline.
Toutefois, des défis subsistent, notamment le colt élevé des équipements et la
nécessité d'une formation spécialisée. Malgré cela, la laparoscopie reste l'une des
plus grandes réussites de I'histoire de la médecine, offrant des solutions moins

invasives et plus slres pour les patients [200].

3. Technique de la Prostatectomie Radicale Laparoscopique

« Nerve-Sparing » :

3.1. Introduction :

La prostatectomie radicale laparoscopique (PRL) représente une avancée
majeure dans le traitement chirurgical du cancer localisé de la prostate. Cette
approche minimalement invasive offre des résultats comparables a la
prostatectomie radicale rétropubienne traditionnelle en termes de contrdle
oncologique et de préservation fonctionnelle. La technique décrite dans cet
article se distingue par une dissection intrafasciale qui vise a préserver les
faisceaux neurovasculaires (FNV) tout en minimisant les traumatismes
mécaniques et thermiques. Cette méthode innovante repose sur plusieurs étapes
clés permettant une préservation optimale des structures anatomiques

essentielles a la continence urinaire et a la fonction érectile.
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3.2. Préparation et Acces :

La PRL peut étre réalisée par une approche transpéritonéale ou
extrapéritonéale, selon les caractéristiques anatomiques du patient. Dans
I'approche transpéritonéale, une incision en forme de U inversé est réalisée entre
les ligaments ombilicaux médiaux pour accéder a I’espace de Retzius. Dans
I’approche extrapéritonéale, cet espace est directement ouvert et le péritoine et
mobilisé a I’'aide de 'optique laparoscopique.

3.3. Exposition du Fascia Endopelvien :

Une fois I'espace de Retzius exposé une dissection soigneuse du tissu
permet d'identifier les ligaments puboprostatiques et le complexe veineux
dorsal. Contrairement aux techniques traditionnelles, la veine dorsale
superficielle est coagulée et sectionnée. Le fascia endopelvien, ainsi que toute
artere pudendale accessoire potentielle, sont préservés, et les ligaments

puboprostatiques ne sont pas sectionnés.
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3.4. Dissection du col vésical :

La dissection débute au niveau du col vésical (Figure 71) dans le but de

prévenir tout saignement qui pourrait survenir depuis l'apex vers la zone

Figure 71:Dissection du col vésical

inférieure du champ opératoire. On identifie la base de la prostate, puis les fibres
musculaires situées a l'avant du col vésical sont disséquées sur les cotés apres
avoir dégonflé le ballonnet du cathéter.

La séparation totale du col vésical crée un espace postérieur, et la
dissection contourne l'uretre, qui est préservé. Apres section de l'uretre, la vessie
est libérée de la prostate en disséquant les fibres au niveau des pédicules
prostatiques principaux, ce qui facilite I'accés aux canaux déférents et aux
vésicules séminales sans traction. Les pédicules prostatiques sont ensuite

disséqués a froid pour préserver le fascia périprostatique et protéger les
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faisceaux neurovasculaires. Les fibres verticales du fascia antérieure de
Denonvilliers sont incisées.

Les canaux déférents sont disséqués et sectionnés une fois I'extrémité des
vésicules séminales visible. Les vaisseaux entre les canaux déférents et les
vésicules séminales sont clipsés avant d'étre sectionnés. Pour éviter
d'endommager les faisceaux neurovasculaires et le plexus pelvien proches des

vésicules séminales, aucune énergie thermique ou électrique n'est utilisée.

3.5. Dissection des Vésicules Séminales et des Pédicules Prostatiques :

Les vésicules séminales sont disséquées de maniére atraumatique en
utilisant une dissection froide. Les pédicules prostatiques sont sécurisés par des
clips hémostatiques avant d'étre sectionnés. Une attention particuliere est portée
a la préservation du fascia périprostatique, qui contient les faisceaux
neurovasculaires. La dissection intra-fasciale, réalisée en contact direct avec la
capsule prostatique, permet de minimiser les risques de |ésions nerveuses et

hémorragiques.

3.6. Préservation des Faisceaux Neurovasculaires (FNV) :

La préservation des faisceaux neuro-vasculaires (FNV) est un enjeu majeur
dans la chirurgie nerve-sparing. La dissection intrafasciale, qui consiste a refléter
le fascia prostatique sans inciser le fascia pelvien latéral, est essentielle pour
éviter de pénétrer dans l'espace contenant les FNV. Une traction douce permet
de libérer délicatement ces structures, tout en évitant l'utilisation d'énergie
thermique ou électrique afin de minimiser les risques de lésions nerveuses

irréversibles.

Mr.CHARKI Yassine 232



Anatomie chirurgicale de la prostate These N°055/25

3.7. Dissection Apicale et Contréle du Complexe Veineux Dorsal (CVD) :

A ’apex de la prostate, le complexe veineux dorsal (CVD) est préparé avec
précision. Il est sectionné a I'aide de ciseaux froids, sans ligature préalable, afin
de limiter les saignements post-opératoires. La division de l'urétre est réalisée
en deux temps : dissection des tissus péri-urétraux puis section de l'uretre. Une
suture en Vicryl 3/0 est utilisée pour sécuriser le CVD, assurant une hémostase

rigoureuse et une excellente exposition du champ opératoire.

3.8. Anastomose Urétro—Vésicale :

L’anastomose urétro-vésicale est réalisée de maniere continue avec un fil
monofilament résorbable. Le cathéter sert de guide pour assurer une coaptation
précise des berges. L'étanchéité de I'anastomose est rigoureusement vérifiée par
une injection de 200 ml de sérum physiologique. Le drain pelvien est retiré au

deuxiéme jour postopératoire et le cathéter est retiré aprés une semaine [204].

4. les avancées majeures en chirurgie laparoscopique en

urologie :

Au cours des dernieres décennies, la chirurgie laparoscopique a connu des
progres considérables, transformant profondément la pratique de l'urologie. Ces
avancées technologiques ont permis d'améliorer la précision des interventions,
de réduire les complications post-opératoires, et d'offrir des résultats cliniques
optimisés pour les patients.

4.1. Améliorations des technologies vidéo :

L'avenement de la vidéo haute définition (HD), puis de l'ultra haute

définition (4K UHD), a révolutionné la laparoscopie. La 4K UHD, en particulier,
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fournit une résolution quatre fois supérieure a la HD standard, permettant une

identification plus précise des détails anatomiques.

4.2. Dispositifs chirurgicaux avancés :

Une autre avancée majeure concerne le développement d'instruments
chirurgicaux de nouvelle génération, tels que les systéemes LigaSure® et
THUNDERBEAT?®. Ces dispositifs combinent coagulation et dissection, offrant une
hémostase rapide et précise, tout en réduisant le traumatisme tissulaire. lls
permettent ainsi de gagner du temps opératoire et d'améliorer la qualité des
gestes chirurgicaux. Par ailleurs, Les dispositifs de suture mécanique, tels que
I'EndoStitch™ (Figure 72) et les sutures barbelées (V-Lock®), ont révolutionné la
réalisation des anastomoses complexes, en particulier urétro-vésicales. Ces
outils offrent une précision, une rapidité et une fiabilité accrues, réduisant ainsi
le risque de complications liées a la suture manuelle et standardisant la qualité

des sutures [205].

Figure 72:Endo Stitch™
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4.3. Chirurgie a site unique et mini-laparoscopie :

La chirurgie laparoscopique a site unique (LESS) et la mini-laparoscopie
représentent des approches innovantes visant a réduire les traumatismes d'acces
et a améliorer les résultats esthétiques. Bien que prometteuses, ces techniques
présentent des limitations techniques et n'ont pas encore démontré d'avantages
clairs par rapport a la laparoscopie classique dans les indications urologiques
courantes, telles que la prostatectomie radicale [205].

5. Conclusion :

Les avancées technologiques continuent de transformer la pratique de la
chirurgie laparoscopique en urologie. L'expiration de brevets clés sur les
systemes robotiques devrait stimuler la concurrence et réduire les colts, rendant
ces technologies plus accessibles. Par ailleurs, des recherches supplémentaires
sont nécessaires pour optimiser l'intégration des nouvelles technologies, telles
que les plateformes robotiques et les instruments flexibles, dans la pratique
clinique quotidienne.

En conclusion, les progres en chirurgie laparoscopique, qu'ils concernent
la technologie vidéo, les instruments chirurgicaux ou les systémes robotiques,
ont considérablement amélioré les résultats pour les patients et facilité le travail
des chirurgiens. Ces innovations représentent un pilier essentiel pour l'avenir de

l'urologie moderne.

Mr.CHARKI Yassine 235



Anatomie chirurgicale de la prostate These N°055/25

IV. La Chirurgie Robotique en Prostatectomie : Avancées,

Techniques et Perspectives

1. Introduction :

La prostatectomie robotique est une technique chirurgicale novatrice qui a
transformé le traitement du cancer de la prostate. Elle repose sur l'utilisation de
la chirurgie assistée par robot, principalement par le biais du systéme Da Vinci,
qui permet aux chirurgiens de réaliser des interventions avec une grande
précision et une vision 3D. Ce chapitre explore I'histoire et I'évolution de la
prostatectomie robotique, de ses premiéres expérimentations a son adoption

généralisée.
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2. Les premiéres étapes et l'introduction de la robotique en

chirurgie :

Figure 73:Programmable Universal Machine for Assembly (PUMA® 200)

Les robots ont fait leur entrée dans le domaine de la chirurgie il y a plus
de deux décennies, initialement dans des spécialités caractérisées par des
reperes anatomiques stables comme la neurochirurgie et I'orthopédie.

Le tout premier robot chirurgical, I'Arthrobot, a été mis en ceuvre a
Vancouver en 1983 [206], suivi par le Programmable Universal Machine for
Assembly (PUMA®), un robot industriel adapté a la chirurgie par Unimation des
1985, a servi a manipuler des instruments lors de biopsies cérébrales
stéréotaxiques (Figure 73) [207] et, par la suite, a réséquer des astrocytomes du

thalamus chez des enfants [208].

Mr.CHARKI Yassine 237



Anatomie chirurgicale de la prostate These N°055/25

Ce fut une étape importante dans l'introduction des robots dans les
environnements chirurgicaux, bien que le domaine de la chirurgie viscérale, plus
complexe en raison de la mobilité des organes, n'ait pas été immédiatement
exploré.

En 1992, le systeme ROBODOC®, développé par Integrated Surgical
Systems Inc., a été utilisé en orthopédie pour la mise en place de protheses
totales de hanche, permettant d'augmenter la précision du fraisage du fit
fémoral en fonction de données préopératoires et peropératoires. Ces premieres
applications ont posé les bases d'une robotique chirurgicale plus sophistiquée et
plus ciblée.

L’histoire de la chirurgie assistée par robot trouve ses origines dans la
Silicon Valley, aux Etats-Unis, avec le développement de la puce en silicone

Les progres rapides de la microélectronique, notamment l'invention des
microprocesseurs, ont été déterminants dans l'accélération du développement de
la robotique chirurgicale [209]. Les premiers dispositifs robotiques utilisant cette
technologie ont été développés par deux entreprises basées aux états unis :

« Computer Motion Inc. » et « Intuitive Surgical Inc. » [209].
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Computer Motion Inc. a introduit le dispositif AESOP (« Automated
Endoscopic System for Optimal Positioning ») (Figure 74) qui se compose d’un
bras robotique fixé a la table d’opération et d’un systéme informatique avec
reconnaissance vocale spécifique au chirurgien. Ce systeme améliore la stabilité
de I'image, réduit les mouvements accidentels de I’endoscope et diminue le
besoin de personnel en salle d’opération. Utilisé dans des centaines de milliers
d’interventions minimalement invasives (digestive, urologique, thoracique,
cardiaque), il marque une étape clé dans l'introduction de la robotique en

chirurgie [210].

Figure 74:Robot médical AESOP
d'Intuitive Surgical.

Quelques années plus tard, la société a amélioré ce systeme avec le
télémanipulateur ZEUS, composé de deux sous-systemes physiquement séparés

nommeés « coté chirurgien » et « coté patient ». Le poste de travail du chirurgien
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est équipé d'une console qui capte les mouvements du praticien. Ces commandes
sont transmises a un systeme robotique composé de trois bras : deux manipulent
les instruments chirurgicaux (pinces, ciseaux, crochets...) tandis que le troisieme

contrble la caméra endoscopique., formant ainsi un systeme « maitre-esclave »

[211].

Les trois bras )
robotiques ZEUS ‘

Ia ct;nsole de
commande ZEUS

Figure 75:Composantes du robot ZEUS

Cependant, c’est Intuitive Surgical Inc. qui a révolutionné le domaine en
1999 avec son systeme chirurgical Da Vinci, financé en grande partie par le

département de la Défense des Etats-Unis.
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Les bras robotiques \
DA VINCI

La console DA VINCI

Figure 76:Composantes du robot DA VINCI (1999)

C'est en 2000, a l'université de Francfort en Allemagne, que la premiere
prostatectomie radicale assistée par robot a été menée a bien grace au systéme
da Vinci [212]. De plus, il a été démontré que la technique robotique est plus
slire et entraine moins de pertes sanguines. Cela a conduit a une adoption rapide
de la PRAR aux Etats-Unis, en Europe et dans le reste du monde [213].

Le systéme da Vinci s'est rapidement imposé comme la référence en
matiére de prostatectomie radicale. La chirurgie robotique a considérablement
réduit la courbe d'apprentissage des chirurgiens par rapport a la laparoscopie
traditionnelle. En outre, les patients privilégient la robotique en raison d'une
approche moins invasive, d'un séjour hospitalier raccourci et d'une récupération

fonctionnelle plus rapide [214].
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3. Transition des Technigues Traditionnelles vers la PRAR :

Avant I’avenement de la laparoscopie, la prostatectomie radicale ouverte
(RP) était la norme de référence [215]. Cette technique, décrite par Walsh et ses
collegues dans les années 1980, permettait une meilleure préservation des
fonctions nerveuses et une réduction des pertes sanguines. Dans les années
1990, la prostatectomie radicale laparoscopique (LRP) est apparue comme une
alternative mini-invasive, bien que son efficacité ait fait I'objet de nombreux
débats [215].

Bien que la LRP ait montré des résultats oncologiques et fonctionnels
similaires a ceux de la RP ouverte, elle présentait une courbe d’apprentissage
longue, ce qui a limité son adoption par les chirurgiens. L’introduction de la PRAR
a changé cette dynamique. Contrairement a la LRP, la PRAR présente une courbe
d’apprentissage plus courte et peut étre adoptée par des chirurgiens sans
expérience laparoscopique [216]. Cela a permis a de nombreux chirurgiens
expérimentés en chirurgie ouverte de passer plus facilement a la chirurgie
assistée par robot.

Le systéme Da Vinci® est composé de trois éléments principaux :

1. La Console du Chirurgien :

Elle est équipée d'un systéeme de vision binoculaire stéréoscopique
qui offre une image tridimensionnelle du champ opératoire. Les
mouvements des mains du chirurgien sont transmis aux instruments via

des poignées, permettant un controle précis des gestes chirurgicaux. Un
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dispositif de démultiplication des mouvements et un module de filtration
réduisent le tremblement physiologique, améliorant ainsi la précision
2. Le Chariot-Patient :

Ce composant porte les bras articulés du robot. Dans les versions
plus récentes, comme le Da Vinci S® et le Da Vinci Si®, le chariot est équipé
de quatre bras. Un bras est dédié a la caméra, tandis que les autres
manipulent les instruments, qui possedent sept degrés de liberté grace a
I'articulation Endowrist®.

3. La Tour d'Imagerie :

Elle contient un insufflateur, une source lumineuse et une double

caméra. Cette tour permet de transmettre I'image du champ opératoire a

I'équipe chirurgicale présente aux cotés du patient [217].

La Tour

i d'Imagerie
Les bras articules du

La console

Figure 77:Composantes du Systeme DA VINCI
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4. Avantages et Limites de la PRAR :

La PRAR présente plusieurs avantages par rapport aux techniques
traditionnelles, notamment une réduction des pertes sanguines, une
récupération plus rapide, et une meilleure ergonomie pour le chirurgien [218].

Comparée a la chirurgie ouverte, la prostatectomie radicale assistée par
robot est associée a une diminution des marges chirurgicales positives, a une
récupération plus rapide de la fonction sexuelle et a une réduction des pertes
sanguines, limitant ainsi le recours aux transfusions. Néanmoins, la durée de
I'intervention est généralement plus longue [219].

La chirurgie robotique offre aussi des avantages significatifs par rapport a
la laparoscopie conventionnelle, notamment en réduisant la durée
d'hospitalisation. Bien que les données sur la continence urinaire a long terme
soient similaires [219], la PRAR permet une récupération plus rapide de cette
fonction dans les premiers mois suivant l'intervention, ainsi qu'une meilleure
préservation de la fonction érectile chez les patients les plus jeunes et les plus
actifs sexuellement [220].

Cependant, les colts élevés des systemes robotiques restent un obstacle
majeur, L'investissement requis pour acquérir un robot da Vinci se situe entre
0,5 et 2,5 millions de dollars, selon le modele, la configuration et I'emplacement
géographique. Néanmoins, il est important de noter que ces chiffres n'incluent
pas les colts indirects, tels que les frais de service annuels pouvant s'élever a
190 000 dollars, ainsi que le colit récurrent des instruments et accessoires, qui

peut varier de 600 a 3 500 dollars par opération chirurgicale [221,222].
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L'expiration des brevets sur les systemes robotiques devrait accélérer le
développement de nouvelles solutions technologiques et réduire les codts
associés, rendant ces technologies plus accessibles. Cependant, pour que ces
avancées bénéficient pleinement aux patients, il est crucial de mener des
recherches cliniques rigoureuses afin d'évaluer l'efficacité et la sécurité de ces

nouvelles technologies dans des contextes variés [205].

5. Technique Chirurgicale : VIP

La premiére prostatectomie radicale réalisée a Francfort, combinant des
approches antérograde et rétrograde, a marqué un tournant dans la chirurgie de
la prostate. Depuis, de nombreuses techniques ont vu le jour, parmi lesquelles la
technique de I'Institut Vattikuti (VIP), développée par Menon et son équipe [223],
s'est imposée comme la référence en matiére de prostatectomie radicale assistée
par robot.

Positionnement du Patient et Placement des Ports

Le patient est placé en position de lithotomie, avec un pneumopéritoine
créé pour faciliter I'acces chirurgical. Une approche a six ports est généralement
utilisée, permettant une manipulation optimale des instruments robotiques.

Instruments Robotiques

Les instruments robotiques de 5 mm sont préférés pour leur précision et
leur maniabilité. Les outils de base incluent le crochet monopolaire, les ciseaux

a bout rond, une pince bipolaire Maryland ou triangulaire, et un porte-aiguille.
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Développement de I'Espace Extrapéritonéal

Une incision péritonéale transverse est réalisée pour accéder a l'espace de
Retzius, ou la chirurgie se déroule principalement. Cette approche permet une
meilleure visualisation et manipulation de la prostate et des structures
environnantes.

Dissection des Ganglions Lymphatiques

La dissection commence au niveau du ganglion de Cloquet et se poursuit
vers la bifurcation des vaisseaux iliaques. Le nerf obturateur est soigneusement
préservé pour minimiser les complications neurologiques.

Technique de Préservation Nerveuse : le « Voile d'Aphrodite »

La technique du « voile d'Aphrodite » consiste a inciser le fascia prostatique
antérieurement pour préserver les nerfs caverneux, qui forment parfois des
réseaux plutot que des faisceaux distincts. Cette approche vise a maximiser la
conservation de la fonction érectile. Un plan de dissection est méticuleusement
développé entre la capsule prostatique et le fascia prostatique en direction
craniale. Grace a une contre-traction adéquate, le chirurgien accede a un plan
profond par rapport aux sinus veineux du plexus de Santorini. Une dissection
minutieuse, combinant techniques tranchantes et émoussées, permet de
mobiliser I'ensemble du fascia prostatique jusqu'au ligament pubo-prostatique,
en préservant le faisceau neurovasculaire. Ce plan de clivage, essentiellement
avasculaire, sauf en antérieur, révele le voile d'Aphrodite, une structure

caractéristique formée par les rideaux de tissu périprostatique.
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Figure 78:Plan de dissection du voile d’Aphrodite

Controle de I'Apogée Prostatique et du Complexe Veineux Dorsal :

Pour exposer |I'apex prostatique, une lentille a 0° est utilisée, ce qui permet
une meilleure visualisation, surtout chez les patients ayant une symphyse
pubienne proéminente. Une fois le fascia prostatique latéral disséqué, la prostate
est rétractée avec force apicalement.

Le ligament puboprostatique est ensuite incisé avec des ciseaux a froid, en
prenant soin de ne pas isoler ['urétre pour préserver un soutien fibro-vasculaire,
favorisant ainsi un retour rapide a la continence. L'uretre est alors sectionné a
environ 5 mm en aval de l'apex prostatique.

Une dissection minutieuse de l'apex prostatique est effectuée afin de
préserver les structures nerveuses critiques. Le complexe veineux dorsal est

contrblé par des sutures pour minimiser les saignements post-opératoires.
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Le complexe veineux dorsal, capable de provoquer des saignements
notables, est géré par des sutures continues. Cette gestion peut se faire avant ou
apres la section de l'uretre, selon le degré d'hémorragie observé. Cette étape est
primordiale pour minimiser les pertes sanguines et garantir une opération
chirurgicale propre et efficace.

Anastomose Urétro-Vésicale

Une suture en continu est utilisée pour l'anastomose urétro-vésicale,
assurant une connexion solide et étanche entre l'uretre et la vessie. Cette

technique réduit le risque de fuites urinaires postopératoires [223].

(A) Paroi postérieure suturée avec le fil teinté passé (B) Changement de direction du passage de I'aiguille a la
dans le sens antihoraire. transition entre les parois postérieure et antérieure.

(B)

©) (D)

(C) Points de suture réalisés dans le sens horaire (D) Achévement de I'anastomose.
avec le fil Monocryl non teinté.

Figure 79:Anastomose urétro-vésicale

6. Perspectives Futures :

L’avenir de la chirurgie assistée par robot s’annonce prometteur, avec des

développements attendus dans la réduction des colts, l'intégration de
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reconstructions 3D basées sur I'IRM, et l'utilisation de techniques moins
invasives. La téléchirurgie représente un autre axe de développement prometteur
de la chirurgie assistée par robot. Cette technologie a fait une entrée remarquée
en 2001 lors de la premiere intervention transatlantique entre New York et
Strasbourg [224].

La téléchirurgie a connu un essor considérable avec l'arrivée de la 5G,
réduisant les contraintes géographiques et permettant [|'‘émergence
d'interventions chirurgicales intercontinentales.

La téléchirurgie a fait un bond en avant avec la réalisation de la premiere
prostatectomie intercontinentale par le Groupe ONCORAD, démontrant ainsi le
potentiel de cette technologie pour révolutionner la chirurgie.

A distance, depuis la ville de Shanghai en chine, le Dr Youness Ahallal
(Figure 80), expert en urologie et en chirurgie robotique, a réalisé l'intervention
sur un patient situé a Casablanca en collaboration avec une équipe médicale

locale.

Figure 80:Dr Youness Ahallal
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Grace a une connexion ultra-rapide offrant un débit garanti et une latence
qguasi nulle, les commandes du chirurgien situé a Shanghai ont été transmises en
temps réel au robot opérant au Maroc, surmontant ainsi la distance de 12000

kilometres [225].

o W

Figure 81:Prostatectomie robotisée réalisée sur un patient a Casablanca par le

docteur Ahallal Youness en Chine.

7. Conclusion :

La chirurgie robotique, et en particulier la prostatectomie robotique, a fait
des progres considérables grace aux innovations technologiques des dernieres
décennies. De ses débuts dans les domaines de la neurochirurgie et de
I’orthopédie, la robotique a progressivement envahi la chirurgie viscérale, avec
la prostatectomie robotique comme l'une de ses applications les plus réussies.
La combinaison de la téléchirurgie, de la chirurgie laparoscopique et des

avancées technologiques, comme le systéme Da Vinci, a permis aux chirurgiens
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de traiter le cancer de la prostate avec une précision inégalée et de réduire
considérablement les risques associés aux procédures chirurgicales. L'avenir de
la chirurgie robotique semble prometteur, avec des améliorations continues en
matiere de technologie et d’intelligence artificielle qui transformeront encore

davantage cette discipline.

V. RTUP

1. RTUP : Une Révolution dans le Traitement de I'HBP et des

Symptomes du Bas Appareil Urinaire (LUTS) :

L'hyperplasie bénigne de la prostate (HBP) est la pathologie bénigne de la
prostate la plus courante chez les hommes septuagénaires, avec une prévalence
qui augmente de maniére significative avec I'age. Des études autopsiques ont
observé une prévalence histologique de 8 %, 50 % et 80 % respectivement dans
les 4e, 6e et 9e décennies de vie [226].

L'HBP devient cliniguement significative lorsqu'elle induit des symptomes
du bas appareil urinaire (LUTS), affectant entre 50 % et 75 % des hommes de plus
de 50 ans et jusqu'a 80 % des hommes septuagénaires [227].

Afin d'aider a définir la source du probléeme, les LUTS sont classés en
symptomes de vidange, de stockage ou post-mictionnels :

Les symptomes de vidange incluent :
e Un flux urinaire faible
e Un flux urinaire intermittent,
e Strangurie

e Hésitation mictionnelle
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e Sensation de vidange incomplete
Les symptomes de stockage incluent :

e Incontinence urinaire d'urgence

e Urgenturie

e Pollakiurie

e Nycturie

Le principal symptome post-mictionnel est le dribble post-mictionnel, qui
désigne I'évacuation involontaire de quelques gouttes d'urine apres la fin de la
miction. Il s'agit d'un symptome fréquent et génant [228].

La résection transurétrale de la prostate (RTUP) constitue une avancée
majeure dans I’histoire de la chirurgie urologique En 1926, le docteur Maximilian
Stern (Figure 82) a présenté un instrument novateur, le résectoscope, congu pour
traiter les obstructions au niveau de l'orifice vésical. Cette innovation a marqué
le début de la RTUP, une méthode endoscopique qui a rapidement gagné en

popularité grace a sa capacité a traiter de maniére non invasive [229].

Mr.CHARKI Yassine 252



Anatomie chirurgicale de la prostate These N°055/25

Figure 82:Dr. Maximilian Stern

Malgré les critiques initiales, la RTUP est devenue, dés les années 1930, le
traitement de référence pour I'obstruction infravésicale causée par I’HBP. Depuis
pres d’un siecle, la résection transurétrale de la prostate (RTUP) s’est imposée
comme une référence incontournable en urologie, grace a son efficacité clinique,
ses faibles taux de complications et ses résultats durables. Qualifiée de «
standard historique » et de « meilleur gold standard » par les recommandations
de [I'Association américaine d'urologie, elle reste la procédure la plus
fréiguemment enseignée et utilisée pour le traitement de I'hyperplasie bénigne
de la prostate (HBP) symptomatique, et celle avec laquelle presque tous les
urologues ont de I'expérience et la capacité de I'effectuer [230].

Cependant, au cours des 20 a 30 derniéres années, le nombre total de
RTUP réalisées a diminué, principalement en raison de lintroduction de
traitements médicaux comme premiere ligne de gestion des LUTS dans les

années 1990 [231]. Cette évolution a conduit a une modification des indications
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de la RTUP et les patients qui subissent cette intervention présentent désormais
plus frequemment des indications absolues, telles que la rétention urinaire ou
I'insuffisance rénale, plutét que des symptomes simplement génants [232].

L’'un des développements les plus notables dans I’histoire de la RTUP a été
I’introduction des instruments bipolaires. Bien que le résectoscope original de
Stern ft techniquement bipolaire, les instruments monopolaires ont dominé la
pratique pendant pres de sept décennies. Ce n’est qu’au début des années 2000
que les instruments bipolaires ont été réintroduits, offrant des avantages
significatifs, notamment la possibilité d’effectuer la procédure dans une solution
saline isotonique, réduisant ainsi le risque de syndrome de résection
transurétrale, en plus réduire le risque de dysurie postopératoire et le recours a
la perfusion sanguine. Ces avancées ont permis de renforcer la sécurité de la
RTUP et d’élargir son champ d’application [233,234].

Selon les dernieres recommandations européennes urologie, la résection
transurétrale de la prostate (RTUP), qu'elle soit bipolaire ou monopolaire, est
recommandée comme traitement chirurgical de référence pour les symptomes
du bas appareil urinaire (SBAU) modérés a séveres chez les hommes présentant
une hyperplasie bénigne de la prostate dont le volume est compris entre 30 et

80 ml [235].
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2. Principe de la RTUP :

2.1. Principe de la Technique Monopolaire :

La RTUP monopolaire repose sur l'utilisation d’un courant électrique a
haute fréquence (jusqu’a 200 watts) pour couper et coaguler les tissus
prostatiques. Une électrode active est insérée via un résectoscope, tandis qu’une
électrode neutre est placée sur la peau du patient pour fermer le circuit
électrique. La coagulation et la coupe dépendent de la puissance et de la tension
appliquées, ajustées en temps réel par un générateur microprocesseur.

Pour permettre une visibilité optimale et éviter les brilures thermiques, un
liquide d’irrigation non conducteur, tel que la glycine, est utilisé. Cependant, ce
choix comporte des risques, notamment |’absorption de liquide pouvant
provoquer le syndrome de résection transurétrale (TUR syndrome), caractérisé

par une hyponatrémie sévere.
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2.2. Principe de la Technique Bipolaire :

Contrairement a la technique monopolaire, la RTUP bipolaire utilise une
électrode active et une électrode neutre intégrées dans le méme instrument
(Figure 83). Le courant électrique circule uniquement entre ces deux électrodes,
ce qui permet l'utilisation d’une solution saline (0,9 % de chlorure de sodium)
comme liquide d’irrigation. Cette configuration réduit considérablement le risque

de TUR syndrome [236].

Resectoscope Bipolaire

. >

Direction du

? courant /

Electrode
neutre

Electrode active

Figure 83:Résectoscope bipolaire

Le courant haute fréquence (jusqu’a 400 watts) crée une couche de vapeur
(plasma) a I'interface entre I’électrode et le tissu prostatique. Ce plasma contient
des particules énergétiques qui induisent la dissociation moléculaire des tissus,
permettant une coupe et une coagulation précises a une température plus basse

qgue celle de la technologie monopolaire [236].
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3. Avantages des deux techniques :

3.1. Avantages de la Technigue Monopolaire :

Malgré I’émergence de la technologie bipolaire, la RTUP monopolaire reste
largement utilisée en raison de ses caractéristiques éprouvées :

« Efficacité clinique : La RTUP monopolaire offre une vitesse de résection
comparable a celle des dispositifs bipolaires, avec des taux de
complications postopératoires globalement faibles lorsque la technique est
bien maitrisée.

o Colt initial moindre : Les équipements monopolaires sont généralement
moins coliteux que les dispositifs bipolaires, ce qui les rend accessibles
dans des contextes hospitaliers a ressources limitées.

Cependant, les inconvénients incluent un risque accru de TUR syndrome,
une coagulation thermique plus profonde pouvant endommager les tissus
environnants, et une nécessité de surveillance accrue pour éviter I’absorption
excessive de liquide.

3.2. Avantages de la Technigue Bipolaire :

La RTUP bipolaire présente plusieurs avantages significatifs par rapport a
la méthode monopolaire :

o Réduction du risque de TUR syndrome : L’utilisation de solution saline
comme liquide d’irrigation élimine presque totalement les risques
d’hyponatrémie. L'utilisation de chlorure de sodium physiologique pour
I'irrigation élimine pratiquement le risque de syndrome TUR (c'est-a-dire

d'hyponatrémie), mais pas le risque d'absorption de liquides [237].
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o Moins de traumatisme thermique : La température de résection étant plus
basse, les dommages thermiques aux tissus adjacents sont réduits, ce qui
diminue les risques de sténoses urétrales ou de lésions du col vésical.

« Amélioration de la coagulation : Les dispositifs bipolaires, tels que ceux de
Gyrus et Storz, offrent une coagulation efficace avec des pertes sanguines
similaires ou inférieures a celles observées en monopolaire.

o Durée plus courte de cathétérisme : Les études montrent que la RTUP
bipolaire réduit le temps de cathétérisme postopératoire (2,8-3,8 jours
contre 4 jours pour la monopolaire).

Cependant, certains inconvénients subsistent, notamment une initiation de coupe
parfois plus lente et un taux légerement plus élevé de sténoses urétrales observé
dans certaines études comparatives.

L'équipement bipolaire peut étre rare dans plusieurs parties du monde. Son
intégration requiert une refonte intégrale des ensembles d'instruments
urologiques et l'installation d'une unité de générateur électrochirurgical dédiée.
Par ailleurs, il est généralement constaté qu'il présente une vitesse d'exécution
légerement inférieure a celle de la résection monopolaire, bien que les résultats

globaux soient comparables.

4. Techniques Chirurgicales de la Résection Transurétrale de la

Prostate (RTUP) :

Le patient est installé en position lithotomique modifiée (Figure 84),
position préférée pour la RTUP, qui permet un accés optimal tout en minimisant

les risques de lésions liées a la pression exercée sur les proéminences osseuses.
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Des coussins de protection sont utilisés pour éviter les blessures dues a une

hyperextension des articulations de la hanche.

Figure 84:Position lithotomique modifiée

L’intervention débute par une cystoscopie diagnostique afin d’explorer
'uretre et le méat externe. Si une sténose urétrale sévere est détectée, une
urétrotomie interne peut étre pratiquée avant I’introduction du résectoscope. Ce
dernier, souvent de type Iglesias a irrigation continue et d’un calibre de 26F, est
I'instrument de choix pour cette procédure. La résection commence
généralement a la position de 12 heures, au niveau de la commissure antérieure,
et progresse jusqu’a ce que les fibres circulaires du col vésical et de la capsule
prostatique soient visibles.

Les instruments nécessaires incluent :

Un résectoscope de 26F de type Iglesias a irrigation continue.

o Un générateur électrochirurgical haute fréquence.
o Une anse de résection
e Une lentille a 30°

e Un cathéter a trois voies (18F ou 20F).
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Figure 85:Instruments nécessaires

La résection commence généralement a la position de 12 heures, au niveau
de la commissure antérieure, et progresse jusqu’a ce que les fibres circulaires du
col vésical et de la capsule prostatique soient visibles.

Deux techniques principales de résection sont couramment
utilisées (Figure 86):

o Technique de Barnes : La méthode de Barnes débute par l'ablation

du lobe moyen a la position de 6 heures, s'étendant jusqu'au
verumontanum. Cette intervention permet de former un sillon
distinct dans le plancher de l'uretre prostatique. Les lobes droit et
gauche sont traités séparément, un a la fois. La résection du lobe
latéral droit commence a 6 heures et se poursuit dans le sens des

aiguilles d'une montre jusqu'a 11 heures. De maniére similaire, le
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lobe gauche est abordé a partir de 6 heures, mais dans le sens
inverse des aiguilles d'une montre jusqu'a 1 heure. S'il y a un grand
lobe antérieur, celui-ci est résecté séparément du col de la vessie
jusqu'au niveau du verumontanum. Dans le cas ou le lobe antérieur
n'est pas grand, cette bande de tissu peut étre laissée intacte.

o« Technique de Nesbit : La technique NESBIT est largement adoptée

par les urologues pour réaliser la résection transurétrale de la
prostate (RTUP). Fondée sur l'apport vasculaire a la prostate, cette
méthode vise a minimiser les hémorragies au cours des premieres
étapes de la résection. Cette approche implique une résection le long
de la capsule prostatique, la résection débute a 11 heures par la
formation d'un sillon au niveau du col de la vessie, suivi d'une
progression systématique le long de ce sillon vers I'apex, favorisant
une énucléation des lobes latéraux. Les lobes dévascularisés
tombent vers le sol et sont retirés avec facilité. Cette technique est
particulierement adaptée aux adénomes volumineux et s’aligne avec

les principes modernes d’énucléation endoscopique.
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Technique de BARNES Technique de NESBIT

Figure 86:Les techniques de BARNES et de NESBIT
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Afin de prévenir toute lésion du trigone, il est fondamental de ne pas
effectuer une résection trop profonde au niveau du col vésical. Une attention
particuliere est également requise lors de la résection a la position de 12 heures,
car les blessures du sphincter externe sont plus fréquentes a cet endroit.

Une fois la résection achevée, I'hnémostase est réalisée par la coagulation
des vaisseaux sanguins (Figure 87) au niveau de la capsule prostatique,

particulierement a 2, 10, 5 et 10 heures.

Les Peti:‘s vaisseaux sont Les gros vaisseaux sont contrdlés en appliquant la
controles en coagulant leurs  boucle juste sur un cté de la paroi pour sceller les
orifices parois ensemble

Figure 87:Hémostase réalisée par coagulation des vaisseaux

Ensuite, les fragments réséqués sont évacués, et un cathéter a trois voies
est mis en place avec une irrigation saline continue. Ce cathéter est maintenu par

une traction douce pour garantir sa stabilité et prévenir les saignements

[238,239].
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5.Résultats a Long Terme et Complications :

5.1. Résultats a Long Terme :

Depuis son introduction, la RTUP a démontré une efficacité durable, avec
des taux de satisfaction élevés chez les patients, méme plusieurs décennies apres
I’intervention. Par exemple, des études montrent que les taux de satisfaction a
15 ans atteignent 79% [240], avec des taux de réintervention relativement faibles,
allant jusqu’a 8,3% sur une période de huit ans [241].

5.2. Complications :

Les complications associées a la RTUP ont considérablement diminué au fil
du temps. Alors que les premiéres séries rapportaient des taux de mortalité de
11 % dans les années 1930 [242], les études contemporaines montrent des taux
de mortalité proches de 0 % a 0,3 %, comparables ou inférieurs a ceux d’autres
techniques chirurgicales comme la vaporisation au laser ou I’énucléation

Le syndrome RTUP, complication de la RTUP monopolaire, résulte d'une
absorption excessive du liquide d'irrigation hypotonique (glycine a 1,5% ou
mannitol) utilisé pour la conduction du courant électrique, environ 20 mL de
liquide est absorbé chaque minute, dont pres d'un tiers pénetre directement dans
le systeme veineux, entrainant une hyponatrémie par dilution (sodium sérique <
125 mmol/L).

Ce syndrome peut causer confusion, nausées, vomissements,
hypertension, bradycardie, troubles visuels et, dans les cas séveres, un cedeme

pulmonaire ou cérébral. Grace aux progres techniques et a l'utilisation de
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I'anesthésie rachidienne, l'incidence du syndrome TUR a été significativement
réduite dans les séries récentes, tombant en dessous de 1,1%.
Parmi les complications possibles, on peut citer :
e Saignements
e Les extravasations par perforation capsulaire
e Les infections
e La rétention urinaire
e Plus rarement, l'incontinence ou les sténoses [243].
Le traitement du syndrome RTUP comprend I'arrét immédiat de la chirurgie,
une restriction hydrique stricte, I'administration de 20mg de furosémide en IV,

et en cas de gravité, une perfusion de sérum hypertonique [243].

6.Incision Transurétrale de la Prostate (TUIP) :

6.1. Aspects Technigues :

L'incision transurétrale de la prostate (TUIP) constitue une alternative
minimalement invasive a la résection transurétrale de la prostate (RTUP) pour le
traitement de I'hyperplasie bénigne de la prostate (HBP), particulierement chez
les patients présentant des prostates de petite taille (<30 mL) sans lobe médian
proéminent [244].

L'absence de prélevement tissulaire pour analyse pathologique lors d'une
TUIP nécessite une évaluation préopératoire rigoureuse incluant un dosage du
PSA et un toucher rectal approfondi chez tous les patients, afin d'exclure un

cancer de la prostate [245].
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Cette technique repose sur l'utilisation d’un couteau électrique pour
réaliser des incisions précises visant a réduire I'obstruction au niveau du col
vésical tout en minimisant les risques de complications associées

6.2. Technigue Chirurgicale :

La TUIP consiste en une ou deux incisions réalisées depuis I'intérieur du
col vésical jusqu’au verumontanum. Ces incisions doivent étre effectuées avec
précision jusqu’a atteindre la capsule prostatique, identifiable par la présence de
tissu adipeux, indiquant la profondeur correcte de dissection. Les incisions sont
généralement pratiquées aux positions 5 heures et 7 heures, bien gu’une incision
unique a 6 heures puisse étre envisagée pour réduire le risque d’éjaculation
rétrograde. L'approche technique nécessite une attention particulieére pour éviter
toute lésion des structures voisines. L'utilisation d'un résectoscope permet une
visualisation directe du champ opératoire, facilitant la réalisation d'incisions
controlées. Une dissection soigneuse est essentielle pour prévenir des
complications telles que les blessures des orifices urétéraux ou
I’endommagement du trigone vésical [246]

6.3. Comparaison avec la RTUP :

La TUIP se révele étre une alternative intéressante a la RTUP pour les
patients présentant des prostates de petite taille sans lobe médian proéminent.
En effet, elle offre des résultats cliniques comparables en termes de réduction
des symptomes (IPSS) et d'amélioration du débit urinaire (Qmax), tout en
présentant un profil de morbidité plus favorable. Notamment, l'incidence de

I'éjaculation rétrograde est significativement plus faible avec la TUIP (18,2% vs
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65,4% pour la RTUP), ce qui en fait une option privilégiée pour les patients jeunes
ou soucieux de préserver leur fertilité [247].

La décision de privilégier la TUIP doit étre prise au cas par cas, en pesant
les avantages et les inconvénients de cette technique. En effet, si la TUIP permet
une récupération plus rapide, elle est également associée a un taux de
réintervention plus élevé. Le choix dépendra des préférences du patient, de son
age et de ses comorbidités [248].

6.4. Avantages :

La TUIP est associée a une durée opératoire plus courte et a une perte
sanguine réduite par rapport a la RTUP, ce qui diminue le besoin de transfusions
et les complications périopératoires. De plus, l'incidence de complications
graves, telles que le syndrome TUR, est quasi inexistante avec la TUIP,
contrairement a la RTUP monopolaire ou ce syndrome, bien que rare (<1,1 %),
reste une préoccupation clinique. La TUIP offre de meilleurs résultats pour la
fonction éjaculatoire que la RTUP [249].

Bien que la TUIP et la RTUP soient comparables en ce qui concerne
I'amélioration du débit urinaire, la TUIP présente I'avantage d'un temps
d'intervention plus court et d'une incidence moindre de complications
postopératoires ce qui en fait une option plus appropriée pour les prostates de
moins de 35 grammes [250].

En conclusion, la TUIP représente une technique chirurgicale efficace et
slire pour les patients atteints d’HBP avec des prostates de petite taille. Sa

simplicité technique, associée a un profil de complications réduit, en fait une
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alternative précieuse a la RTUP dans des indications soigneusement

sélectionnées [251].

VI. Enucléation de la prostate au laser Holmium (HoLEP)

1.L'Histoire de I'HOLEP : Evolution et Contributions au Traitement de

I’HBP :

Bien que la surveillance active et les traitements médicamenteux soient des
options pour les LUTS non génants, la chirurgie reste le traitement de référence
surtout pour les formes modérées a séveres.[252]

L'émergence des technologies laser a la fin des années 1990 a entrainé une
transformation majeure dans le traitement de I'hyperplasie bénigne de la prostate
(HBP). Ces lasers interagissent avec les tissus humains par le biais de substances
connues sous le nom de chromophores capables d'absorber les radiations
électromagnétiques.

L'interaction d'un chromophore avec un laser induit une excitation
moléculaire, ce qui permet la transformation de I'énergie électromagnétique en
énergie thermique. Lorsque le tissu atteint une température supérieure a son
point d'ébullition, il se vaporise. A I'inverse, si la température reste en dessous
de ce point, cela conduit a la dénaturation des protéines, entrainant la
coagulation et la nécrose du tissu.

Le laser Ho:YAG (Holmium:Yttrium-Aluminum-Garnet) émet a une
longueur d'onde de 2100 nm, utilisant l'eau comme chromophore. Le
rayonnement laser est émis en mode pulsé avec une puissance de créte de

plusieurs kilowatts. La combinaison de la longueur d'onde et des impulsions laser
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de haute puissance et de courte durée permet d'atteindre une concentration
d'énergie significative a chaque impulsion, ce qui provoque la création et
I'effondrement de bulles de vapeur intenses durant la période de l'impulsion
laser. Les bulles de vapeur engendrent des déchirures au sein du tissu
prostatique, lesquelles sont exploitées dans diverses méthodes chirurgicales,
telles que I'ablation, la résection et I'énucléation.

Actuellement, I'énucléation par laser Ho:YAG (HoLEP : Holmium Laser
Enucleation of the Prostate) constitue l'application prédominante de cette
technologie dans le traitement de I'hyperplasie bénigne de la prostate (HBP)
[253]. Considérée comme une option thérapeutique de choix, L'énucléation de la
prostate au laser holmium (HoLEP) est une alternative sire et efficace a la
prostatectomie ouverte pour les adénomes prostatiques volumineux, tout en
étant généralement associée a une morbidité périopératoire significativement
plus faible [254]. Les premieres applications du laser Ho:YAG en urologie [255]
ont été limitées a cause de leur faible pouvoir hémostatique par rapport aux
autres lasers, ainsi que par la qualité du tissu réséqué pour le diagnostic
histologique. C'est en développant la technique de HoLRP (Holmium Laser
Resection of the Prostate) que Gilling et al. ont posé les bases de I'énucléation
prostatique au laser [256], aujourd'hui connue sous le nom de HoLEP.

L'HoLEP offre des avantages significatifs par rapport a la RTUP dans le
traitement de I'hyperplasie bénigne de la prostate. Elle permet un soulagement
plus efficace de I'obstruction urinaire, associé a une récupération postopératoire

plus rapide, notamment en termes de retrait de la sonde et de durée
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d'hospitalisation. Bien que son temps d'exécution soit plus long, I'HoLEP permet
d'enlever un volume de tissu prostatique plus important, assurant une efficacité
a long terme [257]. En plus, Il a été démontré que I'HoLEP permet de traiter
efficacement I'hyperplasie bénigne de la prostate, méme chez des patients a haut
risque (maladies cardiovasculaires, immunosuppression, troubles de la
coagulation) qui ne sont pas éligibles a une RTUP. Cette technique constitue ainsi
une solution thérapeutique adaptée a une population de patients
particulierement vulnérable [258].

Le HOLEP offre une amélioration durable des symptomes, tant a court qu'a
long terme, avec un profil de sécurité favorable. Cette technique se caractérise
par une faible morbidité, des durées d'hospitalisation réduites et un faible taux
de complications, y compris a distance. Cette technique est de plus en plus

utilisée pour traiter I'HBP, quelle que soit la taille de la prostate [259].

2.Techniques de I'HOLEP :

2.1. Introduction :

La technique de I'énucléation de la prostate au laser Holmium (HoLEP) a été
perfectionnée au fil du temps pour s’adapter aux différentes anatomies
prostatiques et maximiser les résultats chirurgicaux. Elle peut étre réalisée en 2,
3 lobes ou en un seul bloc. Apres incision de la muqueuse urétrale, le chirurgien
disseque délicatement I'adénome de la capsule prostatique en utilisant le laser

pour coaguler les vaisseaux et faciliter la dissection.
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Figure 88:Matériel utilisé dans I'HOLEP.

L'énucléation complete des lobes prostatiques permet leur extraction en
bloc puis leur fragmentation dans la vessie a l'aide d'un morcellateur. Cette
technique réduit considérablement le temps opératoire, en permettant d'enlever
plus de 1 gramme de tissu par minute dans les cas de prostates volumineuses
[260].

L'HOLEP requiert généralement un laser holmium de 60 a 100 W, utilisé
avec des parametres typiques de 2 a 2,4 J et 25 a 50 Hz.[261]. En comparaison
avec la technique de référence des trois lobes, les méthodes d'énucléation en
bloc et a deux lobes permettent de réduire significativement le temps
d'énucléation et la durée totale de l'intervention, tout en conservant des résultats

fonctionnels postopératoires similaires [262].
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2.2. Technique Classique en Trois Lobes :

La technique en trois lobes est I'approche classique de I'HOLEP, initialement
introduite par Gilling en 1998. Elle repose sur une énucléation séquentielle des
trois lobes prostatiques (médian et latéraux) par des incisions longitudinales
s'étendant de I'apex au col vésical. Cette technique pionniére a permis de poser
les bases de I'HOLEP moderne, en intégrant l'utilisation du morcellateur [263].

Etapes principales :

Incisions initiales : Avant toute incision au niveau du col vésical, il est

impératif d'identifier les méats urétéraux et d'évaluer leur distance par rapport
au col. Les incisions seront réalisées légerement en dehors de I'axe des méats

pour éviter tout risque de lésion urétérale.

Figure 89:Incisions au niveau de l'urétre a 5 heures et 7 heures.
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La procédure commence par des incisions au niveau de l'uretre a 5 et 7
heures La profondeur de l'incision doit étre restreinte a la capsule prostatique et
étendues vers le veru montanum, isolant ainsi le lobe médian (Figure 89).

Dissection du lobe médian : Aprés avoir effectué les deux incisions
latérales jusqu'au veru montanum, une incision horizontale transversale est
réalisée en amont de ce repere anatomique (Figure 90). Cette manceuvre permet
d'établir une communication entre les deux tranchées et d'exposer le plan
capsulaire prostatique.

L'énucléation du lobe médian est ensuite réalisée par dissection
rétrograde, alternant |'utilisation d'instruments mécaniques et de I'énergie laser.
Le lobe médian est ensuite disséqué de maniere rétrograde. L'instrument sera
redressé progressivement en épousant la courbure postérieure de la loge
prostatique, ce qui permettra d'éviter une dissection sous-trigonale. Une fois que
I'on aura atteint le col vésical, le lobe médian sera isolé en formant un pédicule,
ce qui permettra une manipulation plus aisée et réduira le risque de lésion des
orifices urétéraux. Afin d'éviter une extension intempestive de la dissection dans
la vessie, l'instrument est arrété au niveau du col vésical. Le lobe médian est alors
délicatement repoussé a l'aide du bec de l'instrument pour tendre les fibres,

facilitant ainsi leur section nette au niveau du col.
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Figure 90:Incision Horizontale

Enucléation des lobes latéraux :

Il est recommandé d'effectuer une énucléation complete d'un lobe a la fois.
Apres I’énucléation du lobe médian, le résecteur est retiré jusqu'au veru
montanum pour identifier le sphincter strié. L'apex du lobe latéral est repéré
comme point de départ. La puissance laser est ajustée pour préserver le
sphincter. Une incision de 1 cm est pratiquée jusqu'a la capsule, puis une rotation
de l'instrument permet d'énucléer le lobe latéral jusqu'aux positions 3 et 9
heures, correspondant a un mouvement connu sous le nom de « crosse de hockey

» (Figure 91).
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Figure 91:Enucléation ascendante des deux lobes latéraux en crosse de hockey.

Une fois que le plan d'énucléation est lancé, l'alternance entre |'énergie
mécanique et le laser permet d'effectuer une dissection rétrograde du lobe
latéral. Par la suite, une tranchée a 12 heures est créée pour séparer les deux

lobes (Figure 92). Pour ce faire, le résecteur est positionné au-dessus du
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verumontanum, et un mouvement de 180 degrés est exécuté, tout en maintenant

le résecteur avec la main non dominante pour éviter tout mouvement de recul.

Figure 92:Incision a 12 heures pour

séparer les deux lobes latéraux.

L'instrument est incliné vers le haut pour marquer la limite de l'uréetre
prostatique afin d'éviter tout traumatisme du sphincter strié lors de l'incision a «
midi ». Cette marque se réalise avec un mouvement d'essuie-glace, permettant
de débuter I'énucléation des deux lobes latéraux.

Ensuite, une incision est réalisée a « 12 heures » au niveau du col, jusqu'a
visualiser les fibres circulaires en profondeur. Une fois cette étape terminée, on

progresse depuis le col vers 1 heure pour le lobe gauche, et 11 heures pour le
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lobe droit, en détachant progressivement le lobe latéral dans le plan de la capsule

(Figure 93). Le lobe descend alors progressivement.

Figure 93:Détachement des lobes latéraux a partir du col vers 1 heure pour le

lobe gauche, et 11 heures pour le lobe droit.
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En poursuivant ce geste distalement, tout en restant a la partie supérieure
du lobe, on rejoint la limite de 'uretre prostatique. Une rotation de haut en bas
est effectuée pour retrouver la « crosse de hockey » a « 3 heures » pour le lobe
gauche et a « 9 heures » pour le droit (Figure 94). Ces points latéraux de la
capsule étant des zones fragiles, une attention particuliere est nécessaire pour

éviter toute perforation.

Figure 94:Achévement de I'énucléation des
lobes latéraux en rejoignant la crosse de

hockey.

Une fois la jonction réalisée, l'instrument est replacé a l'apex, et
I'énucléation rétrograde du lobe latéral peut commencer, en alternant les
énergies laser et mécaniques. Arrivé au col, il est crucial de ne pas entrer dans la
vessie pour éviter de blesser les méats urétéraux ou de décoller la muqueuse
vésicale.

La méme technique est appliquée pour le lobe controlatéral. Si un lobe ne

se détache pas complétement dans la vessie, cela peut étre di a des ponts
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muqueux antéro-apicaux. Dans ce cas, l'instrument est retourné a 180° au niveau
du verumontanum, et ces ponts sont incisés tout en repoussant le lobe vers la
vessie, afin de préserver les sphincters striés [261,264].

2.3. Technigue Modifiée en Deux Lobes :

2.3.1.Technique :

La technique des deux lobes représente une évolution naturelle et raffinée
de la méthode classique a trois lobes dans I’énucléation au laser holmium de la
prostate (HoLEP). Cette approche vise a optimiser I’efficacité chirurgicale tout en
réduisant le temps opératoire a travers une simplification des incisions,
nécessitant une seule incision postérieure réalisée soit a la position de 5 ou de 7
heures, selon la configuration anatomique de la prostate et les préférences du
chirurgien. Cette incision unique est effectuée dans un sens proximal-distal,
jusqu’au niveau du veru montanum. Contrairement a la méthode classique a trois
lobes, cette technique divise I’'adénome prostatique en deux parties :

e Un lobe latéral d’un coté
eUne masse combinée du lobe médian avec le lobe latéral
controlatéral.

L’incision a 12 heures, similaire a celle de la technique classique, est
ensuite connectée aux incisions postérieures de chaque coté. Une fois les
connexions établies, I’énucléation est réalisée, suivie par la morcellation des

tissus excisés.
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Cette approche permet de réduire le nombre d’incisions nécessaires, ce qui
contribue a diminuer la durée de I'intervention tout en maintenant un résultat
fonctionnel équivalent a celui des autres techniques.

2.3.2.Avantages et Limitations :

L’'un des principaux avantages de la technique des deux lobes est la
réduction du temps opératoire, en particulier au niveau de I’étape d’énucléation.
Une étude prospective a montré que cette technique permet une réduction du
temps d’énucléation d’environ 20 % par rapport a la méthode a trois lobes, sans
compromettre les résultats fonctionnels postopératoires.

De plus, en limitant les incisions postérieures a une seule, cette technique
peut minimiser les risques de complications liées a des dissections excessives ou
a une manipulation prolongée des tissus.

Cependant, cette méthode présente également des défis, notamment une
complexité accrue dans I'identification du plan chirurgical entre I’'adénome et la
capsule prostatique. Cette difficulté est particulierement significative pour les
chirurgiens moins expérimentés, rendant la technique des deux lobes plus
adaptée aux praticiens ayant une expertise avancée en HolLEP.

2.4. Technique en Bloc:

L'énucléation en bloc débute par une incision longitudinale a I'apex du lobe
gauche, juste latéralement au veru montanum, respectant le plan de clivage
naturel entre I'adénome et la capsule prostatique. Ce plan de clivage capsulaire
est particulierement distinct en raison de sa proéminence a cet endroit, ou la

guantité de tissu est faible et indépendante de la taille de I'adénome. Cette
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caractéristique anatomique facilite grandement l'identification du plan de
dissection, permettant ainsi un début d'énucléation rapide et sdr. Une seule
incision rétrogradée suffit a énucléer I'ensemble de I'adénome, réduisant ainsi
les risques de lésions collatérales et simplifiant la procédure chirurgicale.

L'énucléation complete du lobe gauche commence par une dissection de
I'apex vers le col vésical, en remontant cranialement en balayant de 5 a 3 heures,
puis de 3 a 12 heures jusqu’au col vésical. L'incision traditionnelle a 12 heures
peut entrainer des complications telles que des saignements ou de l'incontinence
urinaire si elle est mal réalisée. Pour éviter cela, I'énucléation se poursuit
directement vers le coté droit, de 12 a 9 heures, en maintenant un bon plan de
dissection. Cette méthode permet d'isoler facilement la partie craniale du lobe
droit.

L'énucléation se poursuit en revenant a l'incision apicale gauche, ou la
mugqueuse est incisée horizontalement au-dessus du veru montanum, atteignant
I'apex du lobe droit. Le lobe médian, déja séparé du lobe gauche, est relié au
lobe droit. Apres avoir incisé la muqueuse dans la fente du co6té droit du veru
montanum, |'énucléation des lobes médian et droit est effectuée de 5 a 9 heures,
rejoignant la partie supérieure déja détachée et le col vésical. Cela permet
d'obtenir un adénome en forme de fer a cheval, avec les lobes médian et droit
d'un coté et gauche de l'autre, connectés par la commissure antérieure. Cette
méthode assure que |'adénome reste correctement orienté dans la fosse
prostatique, évitant sa mobilité excessive et la rotation des lobes pendant

['énucléation.
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L’adénome complétement énucléé n’est encore attaché que par une bande
muqueuse antérieure entre 10 et 2 hr. Deux incisions ciblées permettent de le
libérer completement :

1. Incisions obliques : Réalisées sur les lobes latéraux a 10 h et 2 h, a au
moins 1 cm du sphincter externe, elles convergent vers 12 h pour préserver
un lambeau muqueux résiduel.

2. Incision horizontale finale : Réalisée a 12 h, en étirant légerement la
muqueuse pour I’éloigner du sphincter, le plus proche possible du col de
la vessie.

Une fois ces incisions effectuées, ’'adénome est totalement libéré et poussé
dans la vessie pour étre morcelé [265].

2.5. Technique en Bloc Sans Contact :

Contrairement a la technique classique qui consiste a appliquer le laser
directement sur les tissus, cette approche exploite I'effet de la bulle de plasma
générée autour de la fibre laser. L'endoscope est utilisé pour soulever
délicatement le lobe prostatique, créant ainsi un angle diédral qui permet
d'exposer progressivement le plan capsulaire. Les fibres conjonctives, mises sous
tension, sont alors vaporisées de maniere controlée, sans contact direct avec la
capsule prostatique.

Contrairement a I'énucléation en-bloc ou le laser entre en contact direct
avec la prostate, la méthode sans contact exploite I'énergie du laser pour générer

des bulles de plasma a distance des tissus.
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Cette approche permet une coagulation et une vaporisation précises,
réduisant significativement l'impact thermique sur les tissus adjacents,
notamment la capsule prostatique. Cette préservation tissulaire contribue a
limiter les risques de dysurie postopératoire et favorise une récupération plus
rapide [265,266].

2.6. Techniques Spécialisées : Préservation du Col Vésical « Bladder Neck

Sparing » :

2.6.1.Description de la Technique :

Les techniques de préservation du col vésical représentent une avancée
significative dans I’énucléation au laser holmium de la prostate (HOLEP),
particulierement pour les patients jeunes et sexuellement actifs.

Cette technique vise a préserver l'intégrité anatomique et fonctionnelle du
col vésical ainsi que du sphincter urétral interne lors du traitement de I'HBP,
réduisant ainsi les risques de complications post-opératoires, notamment
I'éjaculation rétrograde, un effet secondaire fréquent de la procédure, tout en
maintenant des résultats fonctionnels satisfaisants.

Cette approche présente plusieurs bénéfices. En limitant ['énergie
transmise directement a la capsule, elle diminue le risque de complications post-
opératoires, telles que la dysurie causée par une irritation thermique. De plus, le
respect optimal de I'anatomie prostatique contribue a réduire les taux
d'incontinence urinaire transitoire et a améliorer globalement les résultats

fonctionnels. [265,266]
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La préservation du col vésical est réalisable avec toutes les variantes de
I'HoLEP, qu'il s'agisse de la technique classique a trois lobes, modifiée a deux
lobes ou en bloc. Cette approche consiste a éviter toute incision directe des fibres
du col vésical. L'énucléation se fait en respectant l'intégrité de ces fibres, en
progressant de maniere distale vers proximale jusqu'a la libération complete de
I'adénome dans la vessie. Une identification précise des fibres du col vésical est
primordiale pour garantir le succes de cette technique.

2.6.2.Résultats et Avantages :

1. Réduction de I'éjaculation rétrograde : Contrairement aux techniques
traditionnelles comme la résection transurétrale de la prostate (TURP), ou
le col vésical est souvent endommagé, cette technique permet de maintenir
la pression physiologique nécessaire pour une éjaculation antérograde
normale. Dans cette étude, seulement 11,7 % des patients ont présenté
une éjaculation rétrograde apres la procédure, contre 60 a 80 % dans les
techniques classiques.

2. Préservation de la fonction urinaire : En maintenant l'intégrité anatomique
du col vésical et du sphincter interne, cette technique contribue a une
meilleure continence urinaire post-opératoire. Aucun cas de contracture
du col vésical n'a été observé dans la méme étude, et les taux
d'incontinence urinaire sévere étaient négligeables (0,6 % a 12 mois).

3. Amélioration de la qualité de vie : La technique permet de réduire les
complications liées a l'irritation des voies urinaires et de préserver la

confiance des patients dans leur fonction sexuelle et urinaire. Cela se
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traduit par une amélioration des scores de qualité de vie (QoL) et de
satisfaction post-opératoire.

2.6.3.Limitations :

Bien que prometteuses, les techniques de préservation du col vésical
nécessitent une expertise chirurgicale avancée. L’identification des fibres du col
vésical peut étre techniquement exigeante en particulier chez les patients
présentant une hypertrophie prostatique importante ou une anatomie complexe.
De plus, les implications a long terme de cette approche, notamment en termes
de durabilité des résultats et de complications potentielles, nécessitent des

études supplémentaires [266,267].

3. Morcellation des Tissus :

La morcellation, une étape essentielle de I'HOLEP, consiste a fragmenter le
tissu prostatique énucléé.

Les morcellateurs jouent un role crucial dans la procédure de I'énucléation
au laser Holmium de la prostate (HoLEP), ils permettent de fragmenter et
d'extraire les tissus prostatiques au niveau de la vessie. Deux morcellateurs

principaux sont actuellement disponibles aux Etats-Unis :
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e Le VersaCut de Lumenis :

Figure 95:Le morcellateur VersaCut de Lumenis

e Le Piranha de Wolf :

Figure 96:Le morcellateur PIRANHA
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Le VersaCut utilise des lames a mouvement alternatif (ou réciproque),
contrbolées par une pédale, et offre un mécanisme d'aspiration continue, que la
morcellation soit en cours ou non. Le Piranha, en revanche, dispose de lames a
mouvement oscillant qui tournent a une vitesse sélectionnée, ainsi que d'un
mécanisme d'aspiration en micro-rafales plutot qu'en flux continu.

Bien que les deux dispositifs offrent des résultats similaires en termes de
performance globale, le Piranha est souvent préféré par les chirurgiens
pratiquant la HoLEP. Cela s'explique par son colt d'utilisation inférieur, son taux
de morcellation plus élevé, en plus de sa conception ergonomique qui facilite son
utilisation. De plus, son courbe d'apprentissage est négligeable, ce qui le rend
accessible méme aux utilisateurs moins expérimentés. Ces caractéristiques font
du Piranha un outil plus efficace et slr pour la morcellation des tissus
prostatiques, contribuant ainsi a améliorer |'efficacité globale de la procédure

HoLEP [268].

4. Résultats Cliniques, Rentabilité, Complications et Adoption :

4.1. Avantages Clinigues et Résultats de I'HOLEP :

L’énucléation laser de la prostate au holmium (HoLEP) est devenue une
approche chirurgicale de référence pour le traitement de I’hyperplasie bénigne
de la prostate (HBP) et des symptomes du bas appareil urinaire (LUTS). En tant
gu'alternative moderne a la résection transurétrale de la prostate (RTUP) et a la
prostatectomie ouverte, I’'HoLEP se distingue par son efficacité clinique, sa

durabilité, sa rentabilité et son profil de complications réduit.
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Un des bénéfices notables de I'HoLEP réside dans son profil de
complications plus favorable que celui d'autres approches chirurgicales. Les
complications survenant pendant |'opération, telles que les perforations
capsulaires et les dommages a la vessie, sont rares et, en général, peu
graves.[269]

Par ailleurs, l'utilisation de solution saline comme fluide d'irrigation
diminue le risque de syndrome de réabsorption de liquide (syndrome TUR), une
complication fréguemment observée lors de la résection transurétrale de la
prostate [270].

4.2. Complications :

Les complications postopératoires, telles que I'incontinence urinaire (a la
fois d’effort et par impériosité), sont également rares. Bien que ces symptomes
puissent survenir dans la période initiale aprés la chirurgie, ils diminuent
significativement apres trois mois de suivi, avec des taux résiduels
d’incontinence d’effort autour de 0,5 % apres un an. Les infections urinaires et
les sténoses urétrales sont également signalées a des taux inférieurs a ceux
observés avec la RTUP ou la prostatectomie ouverte [271].

La technique de I'HOLEP présente des résultats fiables et constants quel
que soit le volume de la prostate, tout en étant peu affectée par la dimension de
celle-ci. Il convient de souligner que le risque de transfusion sanguine est plus
élevé chez les patients ayant des prostates trés volumineuses, tandis que ceux
avec de petites glandes courent un risque plus important de rétention urinaire

aigué transitoire [272].
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4.3, Rentabilité :
L’HOLEP est également une option rentable par rapport a la RTUP et a la
prostatectomie ouverte. Bien que les codts initiaux liés a I’acquisition du laser et

du morcellateur soient élevés, ces dépenses sont compensées par plusieurs

facteurs :
. Une durée d’hospitalisation réduite.
. Des temps de cathétérisation plus courts.
. Une diminution des complications post-opératoires

nécessitant des soins supplémentaires [269].

Les analyses économiques indiquent que I'HoLEP est plus économique que
la prostatectomie ouverte, affichant des colts de 2919 $ contre 3556 $. Cette
différence est principalement due a la diminution des durées d'hospitalisation
[273].

5.Conclusion :

En raison de ses avantages significatifs et de ses excellents résultats
cliniques, 'HoLEP est aujourd'hui considérée comme le nouveau standard pour
le traitement chirurgical de I’HBP, offrant une alternative efficace a la TURP et a
la prostatectomie ouverte pour des prostates de toutes tailles. L’évolution de
cette technique continue, avec I'objectif d’améliorer encore plus la sécurité et

I’accessibilité de la procédure pour les praticiens et leurs patients.
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RESUMES
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RESUME

La prostate, organe vital dans le systeme reproducteur masculin, est le
siege de nombreuses affections médicales, dont le cancer de la prostate,
I'hyperplasie bénigne de la prostate, et d'autres pathologies urologiques. La
compréhension précise de I'anatomie chirurgicale de cet organe est un pilier
fondamental dans la planification et I'exécution des interventions chirurgicales,
telles que la prostatectomie radicale, la chirurgie de résection transurétrale de la

prostate (RTUP), et d'autres techniques.

De plus, la connaissance avancée de I'anatomie chirurgicale de la prostate
a été un catalyseur pour le développement de nouvelles méthodes chirurgicales
innovantes, et a permis d'explorer des approches moins invasives, d'améliorer la
préservation des tissus sains, et d'accroitre l'efficacité des interventions

chirurgicales.

L'objectif central de ce travail de recherche est de synthétiser les
connaissances existantes sur l'anatomie chirurgicale de la prostate, tout en
évaluant et décrivant de maniere approfondie les techniques chirurgicales qui

sont actuellement utilisées pour traiter les pathologies de la prostate.

En rassemblant et en intégrant les données les plus récentes issues de la
littérature scientifique et médicale, cette étude vise a offrir une compréhension
complete de l'anatomie de la prostate dans le contexte des procédures
chirurgicales, tout en mettant en évidence les meilleures pratiques et les

avancées actuelles dans ce domaine crucial de la médecine urologique.
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ABSTRACT

The prostate, a vital organ in the male reproductive system, is the site of
numerous medical conditions, including prostate cancer, benign prostatic
hyperplasia, and other urological pathologies. A precise understanding of the
surgical anatomy of this organ is a fundamental cornerstone in the planning and
execution of surgical interventions such as radical prostatectomy, transurethral

resection of the prostate (TURP), and other techniques.

Furthermore, advanced knowledge of the surgical anatomy of the prostate
has been a driving force behind the development of innovative surgical methods.
It has enabled the exploration of less invasive approaches, improved preservation

of healthy tissues, and enhanced the efficacy of surgical procedures.

The central objective of this research work is to synthesize existing
knowledge on the surgical anatomy of the prostate while thoroughly evaluating
and describing the surgical techniques currently used to treat prostate

pathologies.

By compiling and integrating the latest data from scientific and medical
literature, this study aims to provide a comprehensive understanding of prostate
anatomy in the context of surgical procedures. It also highlights best practices

and current advancements in this critical area of urology.
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