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Définition

Malgré des meéthodes chirurgicales qui préservent les faisceaux nerveux, les
complications les plus fréquentes d'une prostatectomie radicale (PR) sont
I'incontinence et la dysfonction érectile (DE). Cela pose particulierement probleme en
Allemagne, ou nettement plus d’hommes se font par exemple opérer qu'aux USA.
Alors que la qualité de vie des patients est essentiellement impactée par
I'incontinence urinaire dans la premiére phase post-opératoire, par la suite, c'est la
dysfonction érectile qui apparait au premier plan. Selon les directive EAU [1], la DE
est définie comme l'incapacité persistante a atteindre ou a maintenir une érection
suffisante pour une activité sexuelle satisfaisante.

Epidémiologie et incidence

Malgré de nouvelles méthodes chirurgicales, I'impuissance reste I'une des
complications a long terme les plus fréquentes aprés une prostatectomie radicale
rétro-pubienne [2],[3]. Dans les premiers temps qui suivent immédiatement
I'opération, la fonction érectile est presque entierement stoppée [4]. On rapporte que
c'est le cas chez 14 a 90 % des patients, mais cette fourchette est tres vite relativisée
guand on sait gu'elle repose essentiellement, selon une méta-analyse, sur des erreurs
de méthode [5]. Une fourchette de méme ampleur, entre 12 et 96 %, est également
rapportée par une autre étude, qui explique que les études multicentriques
enregistrent des nombres de cas plus élevés que les études provenant
d'établissements isolés [6]. Selon un questionnaire envoye par la poste a

1236 hommes dont I'opération (avec un carcinome au stade précoce) remontait en
moyenne a 4,3 ans et qui souffraient déja d'une DE au moment du diagnostic, le taux
d'impuissance s'élevait a 85 % [7].

Ceci est également corroboré par d'autres études a niveau élevé d'EbM. Ainsi, selon
une étude sur le long terme, il existait chez 78 a 87 % de patients prostatectomisés
une probabilité plus élevée de ne pas pouvoir avoir un rapport sexuel 2 ans, 5 ans et
15 ans apres I'opération [8]. Dans une autre étude longitudinale, seuls 16 % des
hommes interrogés qui n‘avaient pas de problémes érectiles avant leur
prostatectomie avaient retrouvé une érection normale deux ans aprés, mais plus
seulement 4 % pour ceux qui avaient atteint 60 ans [9]. De tels résultats sont
naturellement aussi influencés par I'état pre-opératoire des patients, dans la mesure
ou, en moyenne, 36 % de tous les patients soumis a une PR souffraient déja plus ou
moins de symptdomes de DE avant I'opération [10].

Selon une méthode chirurgicale avec conservation des faisceaux nerveux, développée
par Walsh [11] en 1988 mais controversée dans la littérature, les taux de DE
pourraient quand méme étre réduits de 10 a 40 % [12], toutefois d'abord avec une
latence de 18 a 24 mois [13],[14],[15],[16],[17]. Ceci s'applique également a la perte
des érections nocturnes spontanées [18],[19],[20]. La prostatectomie radicale assistée
par robot, pratiquée dés 2004 aux USA sur environ 10 % des patients atteints d'un
carcinome prostatique, donne des résultats nettement meilleurs en la matiere [21].
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Toutefois, une méta-analyse récente les dément, en montrant que les procédures
opératoires assistées par robot qui sont en fait censées apporter encore plus de
précision dans le résultat opératoire n‘ont pas d'influence sur la DE apreés la PR [22].
Alors que la DE est déja difficile a supporter pour les patients ayant subi une PR, il
faut y ajouter une réduction post-opératoire de la longueur et du diametre du pénis

[23].[24].

Physiologie

Une dysfonction érectile consécutive a une prostatectomie radicale est généralement
due a une lésion pendant I'opération du faisceau des nerfs vasculaires, dont les deux
parties latérales principales s'étendent le long de la partie latéro-rectale de la capsule
prostatique [25], ou encore a une lésion d'une partie ou de tous les rameaux nerveux
des nerfs splanchniques pelviens (issus du plexus pelvien), ce qui provogue un taux
d'impuissance de quasiment 100 % [26]. La cause vasculaire probable, malgré une
prostatectomie conservatrice des nerfs, en est un traumatisme consécutif a
I'opération au niveau des artéeres pudendales, lequel entraine un afflux artériel réduit
dans les corps caverneux [27],[28]. Le role réeel des lésions vasculaires est en tout cas
un probléme multifactoriel que I'on ne comprend encore que tres mal [29]. Dans
I'ensemble il semblerait toutefois que la cause neurogéne soit au premier plan [30].

Suites opératoires

Suite aux Iésions nerveuses et vasculaires, on observeune « dégénérescence
wallérienne » des structures neurovasculaires, avec comme conséquence premiére la
perte des liaisons distales vers les corps caverneux (corpora cavernosa) ainsi que des
processus neuro-régulateurs qui y sont associés. L'absence de stimulation neuronale
entraine une dégénérescence progressive et une atrophie des cellules musculaires
lisses des corps caverneux. Il en résulte une dysfonction veino-occlusive et une
insuffisance des corps caverneux, qui se traduisent par une limitation, voire une perte
du réflexe érectile lors d'une stimulation sexuelle [31],[32].

Par la suite, l'irrigation artérielle se réduit, ce qui provoque une hypoxie des tissus des
corps caverneux [33]. L'hypoxie tissulaire et la dénervation aboutissent finalement a
I'apoptose des cellules musculaires lisses et a la multiplication des tissus conjonctifs
extracellulaires [34]. Selon un cercle vicieux, cela a un effet sur I'irrigation sanguine
du pénis, puisque, en raison de la disparition d'érections spontanées, les corps
caverneux ne sont plus suffisamment oxygénés et que la fibrose (augmentation des
tissus conjonctifs) s'amplifie du fait de cette hypoxie (indépendamment de ce qui
précede, il peut se produire également une hypoxie suite a la Iésion des artéres
d'irrigation).

D'un point de vue histologique, cela correspond a une fibrose des corps caverneux, ce
qui peut entrainer un raccourcissement, un rétrécissement ou une déformation du
pénis [35]. La dysfonction veino-occlusive est finalement a I'origine d'une « fuite
caverno-veineuse » puisque I'on observe un drainage plus rapide du sang hors des
corps caverneux [36].
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Dans le contexte d'une capacité de récupération de la fonction érectile parfois lente,
et pouvant demander jusqu'a 40 mois apres I'opération, le taux de puissance sexuelle
dépend donc en premier lieu de la technique chirurgicale avec préservation des nerfs
[37]. Toutefois il ne faut pas non plus oublier le réle décisif que peuvent jouer I'age
(capacité érectile pre-opératoire), les comorbidités (diabéte sucre, hypertension
artérielle, tabagisme), et bien entendu la rééducation pratiquée [38].

Effet du QRS Pelvicenter rPMS

En raison du risque de fibrose qui affecte aussi bien le remplissage des corps
caverneux que leur drainage avec une fuite caverno-veineuse, les patients
prostatectomisées doivent recourir a leur propre « systeme de sécurité », a savoir leur
plancher pelvien avec le muscle ischio-caverneux (MIC) et, dans une moindre
mesure, le muscle bulbo-spongieux.

En effet, le MIC enveloppant 35 a 56 % d la base des corps caverneux, sa contraction
permet d'exercer une compression idéale sur le drainage veineux [39]. Cela est
également attesté par des études montrant I'efficacité d'un entrainement du plancher
pelvien en cas de fuite veineuse légére a sévere [40],[41]. Malheureusement, avec
I'dge, on ne constate pas seulement une diminution de la capacité de contraction
volontaire du périnée, mais eégalement I'influence d'affections concomitantes telles
gue le diabete, I'athérosclérose ou les neuropathies sur I'affaiblissement musculaire
[42]. Cela signifie que ces muscles pelviens particuliers ne participent plus a la
fermeture des veines drainantes.

Par conséquent, l'utilisation d'une rPMS poursuit deux objectifs :

1. Afin de lutter contre la dégradation menacante des tissus musculaires lisses
dans les corps caverneuy, il faudrait débuter un entrainement par reMS assez
rapidement, c'est-a-dire au plus tard deux semaines apreés le retrait du
cathéter. L'objectif visé est de stimuler les fibres parasympathiques issues du
plexus hypogastrique / plexus pelvien afin de pouvoir favoriser non seulement
une excitation nerveuse, mais également une augmentation de I'irrigation
sanguine. C'est ainsi que I'on observe, du moins dans les essais réalisés sur des
animaux, qu'une stimulation du nerf pudendal (provoquant entre autres la
contraction du muscle ischio-caverneux) fait monter la pression dans la zone
du périnée et du pénis a des valeurs suprasystoliques [43] et empéche ainsi
une apoptose des cellules musculaires lisses. Il faut cependant noter que des
pressions suprasystoliques > 300 mmHG ne peuvent étre obtenues dans un
pénis flaccide, mais uniquement s'il est tumescent.

2. Dans une deuxiéme phase de traitement, c'est-a-dire environ 3 mois apres
I'opération, pendant lesquels un traitement préalable par rPMS devrait en
général avoir au moins amélioré nettement les problemes d'incontinence, il est
conseillé de prolonger ce traitement par rPMS dans le but de traiter une
incontinence a l'effort. Ce traitement devrait se concentrer spécialement sur le
muscle ischio-caverneux (MIC), car c'est lui qui empéche le drainage veineux
hors des corps caverneux (voir « la rPMS en cas de dysfonction érectile »).
Dans cette zone d'action, le muscle bulbo-spongieux (MBS) qui enveloppe 33 a
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50 % de la base du pénis pourrait également jouer un certain réle. On a en effet
constaté, du moins dans des essais sur des animaux, que sa contraction
renforcerait I'érection pénienne [44].

Ampleur du traitement et durée

Pour ce qui est de I'ampleur du traitement, la prophylaxie de la fibrose s'oriente sur la
réapparition, signalée par le patient, d'érections spontanées nocturnes, et, jusqu'a ce
résultat, le traitement devrait étre réalisé 2 a 3 fois par semaine, avec 20 séances en
tout. L'entrainement consécutif du muscle ischio-caverneux et du muscle bulbo-
spongieux correspond au traitement d'une incontinence a I'effort (SUI), I'applicateur
de champ magnétique étant positionné essentiellement sous le périnée ou dans la
zone de la base du pénis, comme lors de la prophylaxie de la fibrose. 12 a 16 séances
devraient ici suffire. Le protocole de traitement précis, qui demande des
modifications en cas de traitement concomitant par rPMS d'une SUI, est fourni dans
les différentes recommandations d'application concernant le Pelvicenter.

Perspectives de reussite

Il n'existe pas encore de données valides ou basées sur des études concernant la
réussite du traitement par rPMS d'une DE consécutive a une prostatectomie. Il n'est
d'autre part pas possible d'appliquer les conclusions concernant I'entrainement actif
du plancher pelvien pour traiter une DE non consécutive a une opération, puisque
dans ce cas, il n'existe pas de Iésion ou de traumatisme nerveux.

Etat des études

Aucune étude concernant le traitement par rPMS d'une DE aprés prostatectomie n'a
encore été publiée.

Résumeé

Alors que I'incontinence provoquée par une prostatectomie présente de bonnes
capacités de gueérison et s'avere également sensible a une thérapie conservatrice, on
observe chez environ 84 % des patients opérés une lésion nerveuse due a l'opération
et la persistance d'une impuissance. Mise a part la tentative plutot insatisfaisante de
lutter contre elle a I'aide d'inhibiteurs de PDEDS, il n'existe la aucune approche efficace
réellement concluante.

Toutefois, si I'on considere qu'une « réparation » ou un renforcement du systeme
veino-occlusif ne peut supprimer les troubles dus aux Iésions nerveuses mais permet
tout du moins d'atténuer leur impact, on aurait de bonnes raisons de se concentrer
sur une thérapie traitant les muscles de la performance sexuelle (muscles ischio-
caverneux et bulbo-spongieux).
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Pour cela, il est cependant nécessaire de prévenir, le plus tét possible apres
I'opération, la fibrose éventuelle des corps caverneux en renforcant l'irrigation
sanguine du pénis et donc sa capacité de tumescence, car sinon, un entrainement de
I'occlusion veineuse n'a pas beaucoup de sens.

Dans la mesure ou la rPMS peut activer aussi bien I'irrigation sanguine périnéale et
pénienne que

les muscles ischio-caverneux et bulbo-spongieux, il existe suffisamment d'indications
pour la considérer comme une méthode prometteuse de thérapie alternative ou
combinée a des inhibiteurs de PDES5 dans le traitement de la DE apres une PR.
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