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Objective : Evaluation of short and intermediate onco-
logic and functional results, evaluation of the morbidity 
and mortality (early and late) of retropubic total pros-
tatectomy for localized prostate cancer. Material and 
method : this was a prospective study from 2004 to 2008 
that included 52 patients treated with open retropubic 
total prostatectomy for localized prostate cancer. The 
mean age of our patients was 64.712 ± 6.210 years, the 
mean total PSA was 13.078 ± 6.772 ng / ml, the mean Glea-
son score was 5.885 ± 0.784, our patients had localized 
tumors (53.8% T1c and 46.2 T2) with negative extension 
status. The prognostic classification D’Amico as follows in 
40.3% of low risk, 42.3% at intermediate risk, 9 patients are 
at high risk or 17.3% was 53.98 ± 14.48 months. Results : af-
ter retropubic total prostatectomy, the anatomo-patholo-
gical study of surgical specimens found 61.4% pT2, 32.7% 
of pT3 with a mean Gleason score of 6.404 ± 1.818, positive 
margins were present in 32.7%, the apex was the most fre-
quently found site with 41.2% of margins. Postoperative 
continence in our patients was 93.5% at 5 years. Sponta-
neous erection was found in 11.5%, erectile dysfunction 
is found in 88.5%. In our series the 5-year recurrence-free 
survival rate is 61%, the average survival is 72,071 months 
with IC (67,73 - 76,40). The overall mortality rate is 9.61% 
and the cancer death rate of the prostate is 7.69% (letha-
lity). Conclusion : Total retropubic prostatectomy is the 
standard treatment in localized prostate cancer and is a 
surgical challenge, it must ensure a carcinological objec-
tive and also ensure a functional result of quality.

Abstract

Résumé
Objectif : L’évaluation des résultats carcinologiques et 
fonctionnels à court et moyen terme, l’évaluation de la 
morbidité et de la mortalité (précoce et tardive) de la 
prostatectomie totale rétropubienne dans le cancer de 
la prostate localisé. Matériel et méthode : il s’agissait 
d’une étude prospective de 2004 à 2008 qui a porté sur 52 
patients traités par prostatectomie totale rétropubienne 
pour cancer localisé de la prostate. L’âge moyen des 
patients était de 64,712 ± 6,210 ans, la moyenne du PSA 
total était de 13,078 ± 6,772 ng/ml, la moyenne du score 
de Gleason des biopsies était à 5,885 ± 0,784, les tu-
meurs étaient toutes localisées (53,8% de T1c et 46,2 de 
T2) avec un bilan d’extension négatif. La classification 
de D’Amico a montré ce qui suit : 40,3% de risque faible, 
42,3% de risque intermédiaire, 17,3% de haut risque. 
Le suivi moyen était de 53,98 ± 14,48 mois. Résultats : 
Après la prostatectomie totale, l’étude anatomo-patho-
logique des pièces opératoires a retrouvé 61,4% de pT2, 
32,7% de pT3 avec une moyenne du score de Gleason 
de 6,404 ± 1,818, les marges positives étaient présentes 
chez 32,7 % des patients et l’apex était le site le plus 
fréquemment retrouvé. La continence post opératoire 
était de 93,5% à 5 ans. Par contre, l’érection spontanée 
était retrouvée chez 11,5 %, l’impuissance sexuelle est 
retrouvée dans 88,5 %. Le taux de survie moyenne est 
de 72,071 mois avec IC (67,73 - 76,40). Le taux de mor-
talité globale est de 9,61% et le taux de décès par cancer 
de la prostate est de 7,69% (létalité). Conclusion : La 
prostatectomie totale rétropubienne est le traitement 
de référence dans le cancer de la prostate localisé et 
constitue un défi chirurgical, on doit assurer un objectif 
carcinologique et aussi assurer un résultat fonctionnel 
de qualité.
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Le cancer de la prostate (CaP) est le premier cancer chez 
l’homme de plus de 50 ans aux États-Unis et en Europe, 
plus de 196.200 nouveaux cas ont été diagnostiqués en 
2009 [1]. En France, l’augmentation de l’incidence est es-
timée à 8% par an [2]. Il constitue un véritable problème 
de santé publique.
Le cancer de la prostate est le 4ème cancer masculin à 
Alger avec une incidence brute moyenne de 10,3 cas 
pour 100.000 hommes [3], nous nous attendons à une 
augmentation notable du nombre de nouveaux cas dans 
les années à venir dans notre pays.
Il y a quelques années le cancer de la prostate était dans 
la majorité des cas détecté à un stade localement avancé 
où il avait produit déjà des métastases et le traitement ne 
pouvait être que palliatif. 
Depuis l’utilisation du PSA, et les biopsies prostatiques 
la présentation clinique du cancer de la prostate a été 
modifi ée au profi t des stades localisés.
La prostatectomie totale est le traitement de référence 
dans les cancers de la prostate localisés qui consiste en 
l’ablation en monobloc de la prostate et des vésicules 
séminales. C’est une chirurgie bien réglée [4], elle doit 
concilier un objectif carcinologique avec un résultat 
fonctionnel de qualité.

Patient et Méthodes 
Nous avons réalisé une étude prospective de 2004 à 2008 
qui a porté sur 52 patients consécutifs traités par pros-
tatectomie totale rétropubienne pour cancer localisé de 
la prostate, au niveau du service d’Urologie du CHU 
Mohamed Lamine Debaghine de Bab El Oued, Alger.
L’objectif principal était, l’évaluation à court et moyen 
terme des résultats carcinologiques, l’impact sur la 
continence et la puissance sexuelle et l’évaluation de la 
morbidité et de la mortalité précoce et tardive. L’autre 
objectif est de promouvoir ce type d’intervention, il faut 
se placer dans le contexte de l’époque, en 2004, en Algé-
rie peu d’interventions chirurgicales curatives du cancer 
de la prostate, localisé, étaient proposées aux patients. 
Ainsi un challenge est-il né de ce vide.
La période d’observation et de surveillance des malades 
s’est poursuivie à Mars 2011 date à laquelle nous avons 
débuté l’analyse des résultats.
Les critères d’inclusion sont ceux recommandés par 
l’Association Française d’Urologie [5], un âge ≤ 72 ans, 
cancer de la prostate localisé, pas de facteurs de comor-
bidités péjoratifs.

Évaluation préopératoire
Nos malades ont tous bénéficié d’un interrogatoire, 

le toucher rectal était systématique, ainsi qu’un dosage 
du PSA total. Le diagnostic de l’adénocarcinome de la 
prostate a été permis par la réalisation de biopsies pros-
tatiques écho-guidées [6]. 
Une fois le diagnostic du cancer de la prostate posé, 
un bilan d’extension était systématique (TDM Th oraco 
Abdomino-pelvienne, scintigraphie osseuse, IRM pros-
tatique). Il était négatif chez tous les patients (cancer 
localisé à la prostate, répondant aux objectifs carcinolo-
giques de l’intervention proposée). 
Les patients ont été informés de la survenue possible 
de troubles de la continence urinaire et de la puissance 
sexuelle, ils ont parfaitement adhéré à ce type de traitement.
L’âge moyen des patients était de 64,712 ± 6,210 ans (49 ans 
et 72 ans) et 48,1% avaient un âge de 60-69 ans. 95% patients 
ont consulté pour des symptômes du bas appareil urinaire 
(SBAU), seuls 03 patients pour élévation isolée du PSA. 
Le toucher rectal (TR) était anormal chez 20 patients, le 
PSA total moyen était de 13,078 ± 6,772 ng/ml (3,640 - 
27,92 ng/ml). 
L’adénocarcinome prostatique est le type histologique 
retrouve chez tous les patients. La moyenne du score de 
Gleason (SG) était de 5,885 ± 0,784 ; 38 patients SG à 6 ; 5 
patients SG à 7 ; 8 patients SG à 4-5, un seul patient SG à 8. 
Nos patients ont été classés comme suit : 28 patients au 
stade T1c (53,8%), 19 patients au stade T2a (36,5%), 04 
patients au T2b (7,7%), 01 patient au stade T2c (1,9%). 
La classifi cation histopronostique de D’Amico a fait res-
sortir : 40,3 % de risque faible , 42,3 % de risque inter-
médiaire , 17,3 % de haut risque .

Introduction

Les caractéristiques préopératoires des patients
- Nombres de Patients 
- Age moyen (année)
- PSA moyen (ng/ml)
- Stade clinique pré op
- Gleason pré opératoire
- Classifi cation D’Amico

 52
 64.71± 6.21
 13.07± 6.77
Médiane :
 T1c : 28 (58.8%)
 T2a : 19 (36.5%)
 T2b : 4 (7.7%)
 T2c : 1 (1.9)
Médiane : GS6 (G4 –G8)
 SG4 : 5 (9.6%)
 SG5 : 3 (5.8%)
 SG6 : 38 (73.1%)
 SG7 : 5 (9.6%)
 SG8 : 1 (1.9%°
 Faible : 21 (40.3%)
Intermédiaire : 22(42.3%)
Élevé : 09 (17.3%)
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Tous les patients ont eu une prostatectomie totale rétro-
pubienne extra-fasciale, après une évaluation en consul-
tation pré-anesthésique selon la classifi cation American 
Society of Anesthesiologists (ASA).
Le curage ganglionnaire fait chez 21 patients sur 52 soit 
(40,4 %), exclu si PSA < 10 ng/ml, score de Gleason ≤ 7. 
Les pertes sanguines étaient de 150 à 800 cc (moyenne 
de 349,038 ± 157,956 cc) , une plaie rectale (1,9 % des 
patients) a été reconnue et réparée en per opératoire. La 
fi stule urinaire présente chez 17 patients (32,07 % des cas), 
1 cas de sepsis de paroi et 1 rétention vésicale à l’ablation.
La durée moyenne du sondage était 11,327 ± 2,212 jours 
(10-20 jours). La durée moyenne de l’hospitalisation 
était de 11,423 ± 2,600 jours (8j-22 j).

Résultats carcinologiques
L’analyse anatomopathologique des pièces opératoires 
retrouve 32 patients (61,5%) CaP localisé : 02 pT3a (3,8 %) ; 
09 pT2b (17,3 %) ; 21 PT2c (40,4 %) ; 17 patients étaient 
extra-prostatiques ; 06 PT3a (11,5 %) ; 11 PT3b (21,2 %) ; 
3 patients (5,8 %) en T0. 
Le score de Gleason (SG) des pièces opératoires était de 
6,404 ± 1,818 (0-9). 
Les marges chirurgicales étaient positives (MCP) chez 
17 patients (32,7%), retrouvées à l’Apex dans 41 % des 
cas ; 29% aux niveaux des faces postéro-latérales et 18 % 
à la base. 65 % de ces marges positives dans les pT3 (9 en 
pT3b et 2 en pT3a).

46 malades (soit 88,5%) n’ont pas eu d’érection sponta-
née, par contre 6 d’entre eux (soit 11,5 %) ont pu récupé-
rer leurs érections spontanées. 
3 patients ont présenté des sténoses anastomotiques 
traités par des urétrotomies internes (UI).
Le suivi est basé sur l’examen clinique, un dosage de PSA 
à 1 mois, 3, 6, 12, 24, 36, 48 et 60 mois.
L’échec biologique qu’est défi ni par une élévation du PSA 
au delà de 0,2 ng/ml après 2 confi rmations successives [5,9] 
qui se traduira à ± long terme par un échec clinique.
Le seuil retenu pour le temps de dédoublement du PSA 
(PSADT) < 12 mois, PSADT court est en faveur d’une métas-
tase alors qu’un PSADT long est faveur d’une récidive locale [10].
Dans notre série, 19 patients ont eu une récidive biolo-

gique à 5 ans (36,53%), le PSADT était ˂  12 mois chez 15 
patients : 11 pT3 (8 pT3b,3 pT3a) et 4 pT2.
Le taux de survie sans récidive (SSR) était de 61,10 % à 
5 ans et une moyenne de 53,31 mois (IC 95% = 45,76 à 
60,85) ; le taux de survie global est de 94,8% tous stades 
confondus et une moyenne de 72,02 mois avec IC à 95% 
[67,738 - 76,404].
Le taux de survie selon le stade pathologique à 5 ans, était 
de 82,4 % pour pT2 (moyenne de 74,33 mois), dans un IC 
95 % [68,298 - 80,369] et de 66,7% pour pT3 (moyenne 
de 66,82 mois) dans un IC 95% [61,617 - 72,030].
La létalité était de 7,69 % (4 patients décédés suite au CaP), 
et l’âge moyen des décès 62,40 ± 15,94 ans (54-77 ans), les 
patients décédés avaient un TDPSA ˂ 12 mois. 

Cancer localisé
N=32(61,4%)

Cancer extra- 
prostatique

N=17(32,7%)

Score Gleason
Médiane Gleason G7

(G5-G9)
Nombre
de patient

T2a T2b T2c T3a T3b G5 G6 G7 G8 G9
2 9 21 6 11 2 16 24 4 3

Pourcentage % 3,8 17,2 40,4 11,5 21,2 3,8 30,8 64,2 7,7 5,8
Marges positives - - 6 2 9

Tableau récapitulatif les données postopératoires de tous nos patients 

Résultats fonctionnels
La rééducation vésico-sphinctérienne était faite chez 
tous nos patients et les résultats sont représentés dans ce 

tableau ci-dessous. L’incontinence défi nitive était chez 2 
patients (1 pT3a et 1 pT3b).

Continence Nombre de patient
01 mois 03 mois 06 mois 1 2 mois 24 mois 36 mois 48 mois 60 mois

 Continent 84,6 % 86,5 % 90,4 % 91,8 % 91,8 % 91,8 % 93,2 % 93,5 %
Fuite urinaire 13,5 % 9,6 % 5,8 % 3,8 % 3,8 % 3,8 % 3,8 % 3,8 %
Incontinence 1,9 % 3,8 % 3,8 % 3,8 % 3,8 % 3,8 % 3,8 % 3,8 %
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Discussion

Le cancer de la prostate est le plus fréquent cancer de 
l’homme [11]. La prostatectomie totale permet de réduire 
la mortalité et le risque de progression locale et à dis-
tance [12].
Dans notre étude le recrutement des patients s’est étalé 
de 2004 à 2008 avec suivi moyen de 53,98 ± 14,22 mois.
3 patients avaient une élévation isolée du PSA, rejoint 
les recommandations actuelles qui consistent en un dé-
pistage individuel à partir de 50 ans [13] 
L’âge moyen de nos patients (64,712 ± 6,210 ans) est en 
adéquation avec celui rapporté par Kapanga et al, où 
l’âge moyen était de 65,5 ans [14]. 
La recherche du diagnostic s’est faite sur le PSA et les 
anomalies du toucher rectal [15]. 
Les objectifs de la prostatectomie sont le contrôle carci-
nologique, le maintien d’une continence urinaire et une 
éventuelle puissance sexuelle [6,16,17]. 
21 curages réalisés, 1 seul (soit 1,9%) était positif, classé 

pT2c, la littérature a rapporté des lymphocèles dans 0,4-
3,1% des cas [18] que nous n’avons pas rencontré.
Les pertes sanguines en peropératoire était de 349,03 ± 
157,95 cc, conformes à ceux de la littérature d’environ 
1.000 cc. [19,20] qui diminuent avec l’expérience de l’opé-
rateur. 
La plaie rectale est en diminution et varie de 0 à 2,9% 
selon les séries [7,21], elle doit être traitée en peropératoire 
afi n d’éviter une fi stule recto-urétrale, une complication 
désastreuse [21,23]. Nous avons relevé une seule plaie rec-
tale (soit 1,9 % des patients).
Aucune plaie urétérale n’a été relevée dans notre série.
Les fi stules urinaires étaient présentes chez 17 patients 
(soit 32 %) de notre série, dans celle de Kopecky les fi s-
tules étaient retrouvées dans 19,2 % des cas. Pour éviter 
cette complication Fowler incorpore lors de l’anasto-
mose des tissus péri-urétraux [24].
La durée moyenne du sondage était de 11,327 ± 2,212 j 
(8 à 20 j) et nos résultats sont comparables aux données 
de la littérature [25], 7 jours dans la série de Guillonneau.

Les complications postopératoires précoces de la PTRP

Nombre
Pertes

sanguines
(cc)

Transfusion Plaie
rectale

Plaie 
urétérale Plaie vascul

Durée
hospit.

(j)
CATALONA. Al
(1999)[36] 1870 - - 0,05 - - -

HAUTMANN
(1994) [27] 418 900

(300-2000) 1,7 2,6 0,2 - -

GUILLONNEAU
(1999) [25] 100 - 35

(35 patients 1 0 0 8
(5-30)

GHAVAMIAN.al
(2006) [] 70 563 31,4 - - - -

Notre série
(2011) 52 350

(150 – 800)
20

(10 patients) 1,9 0 0 11
(8-22)

Les complications thromboemboliques après PT sont 
assez fréquentes et sont la cause des décès précoces 
(0,8 – 2,9%) [19]. La phlébite était présente de 6,9% dans 
la série de Kopecky et 1,7% dans la série de Hautmann [27], 
elles étaient nulles dans notre série. 
L’incontinence urinaire et les troubles érectiles altèrent 
sévèrement la qualité de vie de patients de plus en plus 
jeunes [24,28], mais la qualité de vie ne doit pas se faire au 
détriment du contrôle carcinologique qui doit rester le 
but principal [17]. 
Plusieurs équipes rapportent une corrélation signifi ca-

tive entre l’âge du patient au moment de la prostatecto-
mie et l’incontinence (IU) postopératoire [29]. 
Lepor et al ont rapporté que la continence postopéra-
toire était de 97,1% à 24 mois [30] et de 92% à 2 ans dans 
l’étude de Haff ner et al. [31] et dans celle de PC Walsh [32] 
Dans notre étude, la continence était de 84,6% à 1 mois, 
91,8% à 2 ans, de 93,5% à 5 ans, ce qui concorde avec les 
résultats de l’étude d’Arroua et al où la continence à 5 ans 
était de 91,5% [33]. 
Les patients avec fuites urinaires nécessitant le port d’au 
moins 2 protections par jour, sont au nombre de 2 (4,1%). 
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L’incontinence urinaire défi nitive était présente dans 
4,1% (2 malades), elle était de 0,5% dans la série de 
Lange et 3,1% dans celle de Hautmann.
L’incontinence d’eff ort est retrouvée dans 4,1% dans 
notre étude, elle est de 15,7% dans la série Hautmann et 
de 12% dans l’étude de Guillonneau.
La préservation d’une longueur de l’urètre et sa dissec-
tion prudente permettraient une amélioration signifi ca-
tive et un retour plus rapide de la continence urinaire 
post-opératoire d’après Van Randenborgh et al [34]. Les 
mêmes résultats sont retrouvés par Coulange et al [33]. 
Après la prostatectomie totale, plusieurs facteurs sont mis 
en évidence dans le retour de la puissance sexuelle [35] les 
érections avant l’intervention chirurgicale, l’âge jeune 
(< de 65 ans), la préservation des bandelettes neurovas-
culaires lors de la prostatectomie. 

A 18 mois la récupération était de 59% pour Catalona et 
al [36] ; de 86% dans la série de Walsh et al [35] et 50 % des 
cas dans la série de Lange. 
Dans notre série, 88,5% des patients (46 malades) n’ont plus 
d’érection spontanée. Par ailleurs 6 patients (soit 11,5%) ont 
récupéré leurs érections.
Nos chiff res diff èrent de ceux de Walsh, vu l’âge moyen 
des patient de sa série (58 ans) contre l’âge moyen de 
notre étude (64 ans).
Dans la littérature, les taux de sténose anastomotique 
rapportés, varient de 8 à 17% dans la série Geary et col [37] ; 
8,6 % dans la série de Hautmann et al [27] et 1% dans 
la série de Guillonneau. Dans notre étude, le taux était 
de 6% (soit 3 patients) ce qui concorde avec les séries 
internationales. 

Les Complications post-opératoires 
tardives de la prostatectomie totale
L’étude des pièces opératoires a révélé que 61,5 % des 
patients étaient des pT2 (32 patients). 
17 patients (32,7 %) étaient des pT3 : soit 6 pT3a (11,5 %) 
et 11 pT3b (21,2 %), ces chiff res se rapprochent de ceux 
des études internationales, en eff et dans the Internatio-
nal journal of Clinique Practice de 2003, Boccon-Gibod 
et al ont rapporté un taux de 40-50 % [38], par ailleurs 
Turpin-Wendling et al ont rapporté un taux de pT3 de 23% 
[39] et dans l’étude Kampanga et al, le taux des pT 3 était de 
plus de 52% [14]. 
Le nombre important de pT3 dans notre série peut être 
expliqué par l’existence d’une sous estimation de la clas-
sifi cation clinique.
Nous avons eu à constater l’absence de cancer de la pros-
tate chez 3 patients soit 5,8% malgré la présence adé-
nocarcinome à la lecture des biopsies, résultats compa-
rables à ceux rapporté par Kampanga et al (8%) [14] 

Dans notre série le score de Gleason 7 était présent dans 
46,2% des cas, ce qui concorde avec les taux de la série 
de Tiguert et al qui étaient de 25% et 50% [40]. 
Notre série a montré un nombre assez important de 
patients avec un score de Gleason ≥ 8 soit 7 patients 
(13,5%) : 4 patients avec S G 8 et 3 patients avec SG à 9. 
Tous ces patients ont progressé biologiquement confi r-
mant ainsi le caractère péjoratif du score de Gleason.
La marge d’exérèse positive (MCP) est un facteur de 
risque de progression indépendant de la récidive [41]. 
Nous rapportons un taux de marges positives de 32,7% 
soit 17 patients, ce qui est en adéquation avec les don-
nées de la littérature avec des taux entre 16% et 47% 
[42,43] ; 37% dans la série d’Epstein et al [44] et 35,6% dans 
l’étude de Arroua et al [49].
Les MCP étaient plus importantes dans les pT3b (53%) 
confi rmant ainsi les données de la littérature [45] ; 35 % 
des MCP retrouvées dans les pT2 (soit 6 patients). 
Cheng et al, notent un taux de progression à 5 ans 

mplications post-opératoires Dans notre série le score de Gleason 7 était présent dans 

Auteurs Nombre
Patients

Sténose
Anast % Incont eff ort % Incont.

Totale
Impuissance 

sexuelle
LANGE
(1994) [] 173 1,7 4 0,5 50%

HAUTMANN 
(1994)
[27]

418 8,6 15,7 3,1 -

GUILLON-
NEAU (1999[25] 100 1 12 2 -

Notre série
(2011) 52 6,1 4,1 4,1 88,5%
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de 10 et 22 % lorsque les marges sont respectivement négatives 
ou positives pour les pT2 [46]. Pour les pT3 la progression biolo-
gique est constatée dans 45% des cas en marge positive [46].
Pas de diff érence dans le taux de récidive biologique 
selon la localisation et multiplicité des MCP selon Pettus et 
al [47], une étude du Memorial Sloan-Kettering cancer center 

a avancé un taux MCP de 10 à 48 % selon les chirur-
giens [48].
Le taux de MCP dans notre série s’explique par la pré-
sence de patients à haut risque, par le fait que les inter-
ventions sont réalisées par diff érents chirurgiens avec 
des qualifi cations diff érentes.

 Auteurs   Année Nombre patients  Voie d’abord Marges positives
EPSTEIN [44] 1993 507 Rétropubienne 37 %
Chun et col [62] 2006 4.277 Rétropubienne 21,5 %
Arroua et col [33] 2008 194 Rétropubienne 35,6 %
Notre série 2011 52 Rétropubienne 32,7 %

Pourcentage des marges positives : 
comparaison avec les séries internationales
Le PSA après PR devient un marqueur spécifi que du 
cancer de la prostate, son élévation constitue le premier 
indicateur d’une progression tumorale et aboutira à plus 
ou moins long terme, à un échec clinique. Il se défi nit 
par l’augmentation du taux de PSA au-delà de 0,2 ng/ml 
après 2 dosages successifs [9]. 
Hull et al ont pris comme valeur seuil pour parler de réci-
dive biologique, un PSA supérieur ou égal à 0,4 ng/ml [50]. 
Les facteurs pronostiques péjoratifs de cette progression 
biologique puis clinique sont : score de Gleason > 7, TD 
PSA < 12 mois, envahissement VS, envahissement gan-
glionnaire [36,51]. 
On note chez 2 de nos malades la persistance du PSA 
(> 0,2 ng/ml) le 1er mois. Langer et al ont rapporté un 
taux de 22% [52]. Ceci traduit la persistance de la maladie 
ou une exérèse chirurgicale incomplète, soit l’existence 
de métastases.
Dans notre étude, l’ascension du PSA est observée chez 
17 patients (32,7%), ce taux concorde avec celui de Che-
masle et al qui est de 10 à 44% [50,53], 36,5% des patients 
de notre étude ont présenté une reprise biologique tous 
stades confondus, en adéquation avec le taux des études 
internationales qui est de 23 à 59%.
89 % des progressions sont faites dans les 3 premières 
années après la PT, Pound et al [9] et Stamey et al [54] où 
ils ont relevé respectivement 75 à 90 %.
Le TDPSA était < 12 mois chez tous les patients décédés, 
notion importante et constitue un caractère péjoratif [9,55] 

Les traitements adjuvants proposés à nos patients sont : 
la radiothérapie est le traitement adjuvant le plus utilisé 
après prostatectomie ou devant un cancer de la prostate 
pT3 ou en présence de marges chirurgicales positives 

(R+) [56] et apporterait un bénéfi ce signifi catif de survie 
globale et de survie sans métastases [57]. 
2 de nos patients ont bénéfi cié de radiothérapie adju-
vante soit 10,5 % ; vu le manque de machines et de 
centres de radiothérapies dans notre pays à l’époque. 
La mise en place d’une hormonothérapie dès la progres-
sion biologique surtout dans les cancers à haut risque de 
progression [58] est bénéfi que en termes de survie globale 
spécifi que et de survie sans progression par rapport à un 
traitement hormonal diff éré [59]. 
Dans notre étude, 19 patients ont reçu une hormonothé-
rapie immédiate après progression du PSA, soit 36,5% ; 
2 patients à 6 mois ; 7 patients à 12 mois ; 7 autres à 24 
mois ; 2 à 36 mois et 1 patient à 4 ans.
La chimiothérapie a été réservée à 03 de nos patients 
pour une résistance à la castration. 
Dans une étude de Cronin et al le taux de survie sans 
récidive biologique (SSR) à 5 ans était de 84,8% [60] 

183:984-9, était de 80% à 5 ans et de 70% à 10 ans pour 
Abbas et al [1].
Catalona montre que la SSR à 3 ans était de 93% et de 
97% à 5 ans dans l’étude de John Hopkins Hospital de 
Baltimore. 
Dans notre étude le taux SSR à 5 ans est de 61,1 %, et se 
rapproche de l’étude de Zincke et al [61] qui était de 62 % 
à 5 ans pour un seuil de PSA à 0,2 ng/ml et de 76 % à 5 
ans pour un seuil de PSA à 0,4 ng/ml.
Nos résultats concernant le taux de survie globale tous 
stades pathologiques confondus était de 94,8 %, se rap-
prochant de ceux de Hull et al [50,62]. 
Par ailleurs le taux de survie selon le stade pathologique 
était de 82,4% pour les pT2 et de 66,7% pour les pT3, 
résultats proches de ceux rapportés par la littérature [63], 
confi rmant ainsi le caractère péjoratif du pT3 [64].
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Auteur
Stade tumoral Marge positive selon 

 Stade pathologique 
Survie sans récidive 

 à 5 ans 
pT2 pT3 pT2 pT3 Total pT2 Total

Hull et All
2002 [50] 55.6 33.3 - 11 12.8 94.5 78.2

Chun et All
2006 [62] 64.3 34.2 - - 21.5 88 70

Carini et al
2008 [64] 39.1 44.3 2.1 16.3 12.8 91.1 75.5

Notre série
2011 61.5 32.7 11.5 21.1 32.6 82.4 61

Le suivi sans récidive. NB : dans la série de Hull et al, 
le patient est considéré en récidive biologique quand le 
PSA supérieur à 0,4 ng/ml

Conclusion 
La prostatectomie totale rétro-pubienne est le traite-
ment de référence dans le cancer de la prostate localisé 
et constitue un défi  chirurgical, on doit non seulement 
assurer un objectif carcinologique avec diminution des 
marges chirurgicales positives mais aussi assurer un ré-
sultat fonctionnel de qualité. Il est impératif de poser le 
diagnostic de CaP au stade localisé par la mise en place 
d’une politique de dépistage individuelle de ce cancer 
afi n de réduire les taux des cancers de la prostate loca-
lement avancés ou métastasiques. Meilleures sélections 
des patients par l’utilisation de l’imagerie notamment 
l’IRM prostatique. 
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