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TRAITEMENT DU CANCER DE LA PROSTATE 

S. GIL VERNET ( "') 

C'cst bien li tort que l'on croit résolu le traitement 
du cancer de la prostate, il me parait nécessa ire d'y in­
sistcr. Le cancer de la prostate de l'homme, son traite­
mcnt curatif n'cn cst pas pour autant assuré. Cela est 
dü au fait que nous disposons dans l'hormonothéra­
pie d' un traitement palliatif tres actif, qui améliore 
bC<lUCoup l'état des malades. D'autre part la chirurgic 
prostato·périné<~lc, scul traitemcnt curati f, est d'exécu­
tion difficile, la voie ltaute étant d'application excep­
tionnclle dans les cas de contre-indication de la voie 
périnéale. 

Réccmmcnt d:ms le Journal of Urolog)', a patu un 
Editorial par le Profcsscur Huggins sur le traitement du 
canccr de la prostate qui mérite cl'Ctre lu par tous les 
urologucs. L'autorité seientifique du Professeur Hug­
gins, sa grande connaissance de ce probU:me, le róle 
éminent qu'il a joué dans la découverte du traitement 
hormonal rendent ses commentaires sur le traitement 
du c:mcer de la prostate d'une valeur exceptionnelle. 
lis nous invitent a rélléchir il cette question et a faire 
un examen de conseience. 

La conclusion du Professeur Huggins cst que le sue­
ces du traitement du canccr de la prost<tte réside dans 
la combinaison du traitemcnt hormonal et de la chi­
rurgie d 'cxércse. JI propose • qu' il y ait un chirurgien 
spécialisé dans la chiurgie périnéale dans toutes les cli­
niques urologiqucs univcrsitaires, car la prostatectomie 
périné1le rad icalc guérit beaucoup de cancers ». L'au­
teur signale que « bc.1ucoup de chirurgiens eraignent 
cctte interven tion don t les dangers résiden t dans deux 
complications possibles : la fistule rcctale et l'inconti­
nenee des urines. On peut les éviter toutes deux si on 
connait l'anatomie ehirurgicale. Les diffieultés viennent 
des anatomistes qui <lans lcurs livrcs ne l'exposent pas 
eomme elle est en réalité •. 

( ") [Directeur lit l'Ecole ll'Ul'(Jlogie~ ¡;·acuité lle Métleclne (./e 
H flrt:t/()lle (l]S¡JO(JIIC) ) . 

Monuscrit ro~u Q la RédaeHon le JS ;o:nvier 1970. 

Je suis completement d'aceord avec l'auteur, i1 est 
décourageant et déprimant de Jire dans les Revues et 
dans une réeente Eneyclopédie d'Urologie par ailleurs 
tres digne d 'estime, !'anatomie du périnée et de l'en­
scmble viscéral uro-génital intra-pelvien d 'apres les des­
criptions du XIX' siccle, de voir des dessins en noir 
et en couleurs anaehroniques, sans aucun rapport avec 
la réalité ; car il est plus facile de recopier les ancien­
ncs descriptions que de vérifier au laboratoire la valeur 
de ce qui a été décrit. C'est 1:\ un obscurantismc qui 
ralentit le progrc.s scientifique. 

ORIGINE DU CANCER DE LA PROSTATE ( 

A ces faits déja signalés, il faut ajouter un élément 
tres important, l'oubli ou la méconnaissance de ce que 
l'on sait sur !'origine ct le dévcloppemcnt du cancer 
de la prost'lte. 

E tablir sur des bases solides l'origine et le dévelop-¡ 
pement d'un proce.ssus pathologiquc donne une orienta­
tion préeieuse au traitement rationncl e t logique. C'est 
le eonseil que donnait Guyon dans ses admirables Jc­
~ons cliniques, que l'étude approfondie des lésions doit 
toujours nous guider. 

Quant, a la fin de 1939, jc conunen~ai l'étude clu 1 
diffi.eile problcme de !'origine du cancer de la prostate, 
l'opinion générale é tait que ce canccr était presque tou­
jours la conséquence de la dégénérescence inaligne d'un 
adénome précxistant, on considérait l'adénomc comme 
un é tat pré-cancércux. C'était une raison encore au­
jourd'hui avancée pour convaincre le malade de la né­
cessité de l'intervention sur l'adénome, en effet on 
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guérirnit les troublcs prostatiques en mcme t<:mps que 
l'on assurcrnit la prophylaxie du canccr. 

En 1944, en publiant mes trnvaux, j'aflirmais que le 
cancer na!t dans la glande prostatique proprcmcnt ditr, 
avec intégrité absolue de l'adénomc coexistan!. jc con· 
cluais en <lisant • il est nécessairc de supprimcr de 1:1 
tenninologic cliniquc les expressions de dégénércscencc 
maligne ele l'adénome, l'adénomc dégénéré •. La figure 
1 montre le schéma publié en 1944· 

Dirc avee précision quelle cst !'origine du cancer de 
la prostatc a une grande importance cliniquc. J•:n effet, 
si le cancer prcncl naissancc dans la prost:ttc restante, 
aprcs cxtirpation chirurgicale d'un adénomc oit l'cxa· 
mcn anatomo·pathologiqtJ<! montrc la présencc de ccl· 
lules maligllCS, il reste toujours un foyer cancéreux dans 
la prostate laissée en place : d'ou la néccssité de la pros­
tatectomie totalc. Si elle n'est pas possiblc, il faut prcs­
crire un traitemcnt hormonal. 11 faut combattrc l'idéc 
que l'ablation de l'adénome avec un forcr néoplasique 
guérit le malade. Bicntót le processus néoplasique en· 
vahira la région avec toutes ses conséquenccs. 

Origine du cancer dans la prostate caudale. 

En 1953 je publiais mes études ou je démontmis la 
dualité de la prostate divisée en portion caudale et por­
tion en1niale. En 1962 je publiais d:ms • Urología In· 
ternationalis • 2 un travail dont les bases étnicnt les 
observations cliniqucs et l'étudc srstt-Jnatique des con­
pes sériées, ou je prouvais que le cancer de la prostate 
nalt toujours dans la portion caudale et l'adénomc d:ms 
la portion craniale. 

Actuellement les défcnseurs de la dégénéresccncc de 
l'adénome battent en retraite. Ccrtains y croient encore, 

d'autrcs ne r admettent plus mais par habitude parlent 
encore d'adénomc dégénéré. 

Le fait que d'autres auteurs ;lient publié récemment 
cncorc des schéma~ prétcndus originaux ou le cancer 
prcnd naissancc dans ht prost:1te caudale et em~1hit pro· 
gressi\'Cment l'adénome, n'cnlc,·e ricn il la valeur de 
mes tr;waux. Cela n'a pas d'importance, ce qui eompte 
en délinit'ivc, c'est la connaiss:mcc de la réalité. 

l'vlais pour connaltrc ccttc réalité, j'ai prcché dans le 
(iésert pcndant 30 :tus ct ~urtou t· j'a i di\ accumulcr pcn­
dant des annécs plusieurs millicrs de préparations c¡ui 
démontrcnt la vérité de mes conclusions. JI cst diflicile 
de modificr les concepts classiqucs qui sont recopiés et 
répétés d 'une public:t tion ~ une autre ct ainsi d'évitcr 
de pcrpétuer les errcurs. 

Uéveloppement initial du canccr dans la prostate caudale. 

Le licu d'apparition du cancer de la prostate est mon­
tré dans la figure ~. On pcut y \'OÍr au centre l'uretre 
prostatique ct l'adénome qni l'entoure. Un nodule néo· 
plasiquc cst visible d;tns la périphérie de la prostatc 
caudale, au ni\'i;;ttt de la partie postéro-latérale. Celn 
explique que par le toucher rectal on pcr~oive une zone 
dure qui contmstc avcc l'élasticité du reste de la glande. 
i\ ce stadc, le nodulc néoplasiqnc n'a pas contracté 
d'adhércnccs avcc l';tponévrosc latérale de la prostate 
qui conserve sa mobilité. Ccttc préparation montre la 
difficulté qu'il y aurail de faire une biopsie de ce noy:w 
cancércux par ,·otc rectale ou transpérinéalc. 

~lais le nodulc nt'Oplasiquc initi;~l ne sicge pas tou· 
jours dans la p:ut ic IX>~t~ricure o u postéro-latéralc de la 
prostate. il pcut naltrc <hns la partie ant~rieure de la 
1>rostatc caudale. On comprcnd qu'on ne puissc le re· 
connaitrc par le toucltcr rectal ct qu'i! soit difficilc d'cn 
fairc la biopsic. 

DF.VELOPPI•:¡\/Jo:NT DU CANCER 
DI~ LA PHOSTATE 

11 cst fréqucnl dC' reconnaltre sur les picces opératoi- f 
res, comme sur les picces d'autopsie, des adénomes sans 
élémcnts néoplasiqucs, s.1uf clans la zone contiguc au 
e;mcer dé,·cloppé d:ms la portion eaudalc ou l'adénome J 
appamit supcrlicicllcmcnt Ul\11hi par les élémcnts néo­
plasiques (lig. 3). ]e pourmis montrcr de nombreuses 
préparations ou l'on ,·oit l'cm'llhissement progressif de 
l'adénome par le canecr né et dé\'cloppé dans la pros­
tate caudalc. 

lnvasion de l'espacc intcrvésico-séminal. 

Dans les pitases avancées, on voit que le cancer en­
v:tllit totalcment b prostate caud;~lc Ott il a pris nais­
sancc. Le canccr tcnd ¡) se dél'clopper vers le haut, en­
,·ahiss.1nt d'abord l'adénomc \'Oisin ct plus t.1rd l'cspace 
intcrYésico-séminal. La figure 4 cst une coupc horizon· 
tale qui intéresse le col vésical ct les "ésicules séminalcs. 
On r I'OÍt le lobe gauche de l'adénome compl~tement 
em'llhi, tandis que le lobe droit est intact. Plus en ar­
ricrc, on ,·oit les ,·ésiculcs séminales se transformer en 
un bloc épais. la lumicre glnndulairc a disparu. Cela dé­
montre la fausseté de l'opinoin classique qu'on ne cesse 
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de répéter, que • les ,·ésiculcs séminnlcs dnns le eas 
de cancer de la prostatc sont dibtécs par l'accumula­
tion dn liquide sémill:ll aprcs obstmction des cananx 
éjaculnteurs •. Cctte idée a clll ctrc suggéréc par la 
comparaison du cancer de la prostate nvee le cancer de 
la tete du paneréas qni obstrue le eho!édoque et dilate 
les voies biliaires. Dans les cas a\'ancés comme celui-ci, 
on voit l'envahissemcnt du trigone par le néopbsme, 
avee obstruction des urctcres et anurie cxerétricc que 
l'on observe chms les phascs terminales clu C~lnccr de la 
prostate. Sur le schéma de la figure 5, on voit l'invasion 
ele l'espacc intcrvésico-séminal, des vésicules ct de la base 
de la prostate. 11 cst plus rare que le eancer envahisse 

Fro. 2 

1. Condult u_rétral. 
2. Lohu le adénomate\1x drolt. 
2. l.obulc ndénomt'\tcux gauchc. 
3. Glande ¡wostntlque. 
4. Véslculcs séminnles. 
5. Amp<:mles diO'é .. enllellcs. 
6. Caneca· lnltinl pincé dnns In pé­

.-lp_bérie de Jn glande- prostntl· 
<JUC. 

fl(;. 2 bis. - Le canccr inltlnl . 
slg111\lé ¡Hu· le r.n•mé1·o 6 sur ln 
llgua·e antérlcure, vu a un plus 
g•·nod grossissemc·nt. 

le cliaphragme uro-génital, l'esp~tce pré-prostatique et la { 
partie l>assc de la symphysc pubiennc. 

DIACNOS'J'IC PRECOCE DU CANCER 
DE LA PROSTATE COEXISTANT 

AVEC L'ADENOME 

11 cst facile de comprcndre que le caneer de la pros­
tate en lui-mcme dans sa phasc initialc et meme asscz 
longtcmps ne provoque aucun troul>le. L'urologue est 
consulté pour les troubles de prostatisme que prO\'Oque 
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l. Con<.lult uo·óh·ol. 
2. Lobule nc.lénonHlltu~. 
3. Condults é)nculntcuo·s. 
4. Glnnde prostotlt¡uc. 
5. Cnnccr lultlnl. 

guérirait les troublcs prostatique; en mcmc tcmps que 
l'on assurerait la prophylaxic du eancer. 

En 1944, en publiant mes tmv:tux, j'aflirmais que le 
cancer nalt dans la glande prost:~tiquc proprcmcnt ditc, 
:~vee intégrité absolue de l'adénome coexist:mt. Jc con· 
cluais en <liS:lnt e il cst nécess.1irc de snpprimcr de b 
tenninologic clinique les expressions de dégénércsccncc 
maligne de l'adénomc, l'adénome dégénúé •· 1...1 figure 
1 montre le schéma publié en 1944. 

Dirc a\·ec précision quellc est l'originc du c:mcer de 
la prostate a une grande importmce cliniqne. l~n cffct, 
si le canccr prcnd naissance dans la prostate rcshmte, 
apres extirpation chirurgicalc d'un adénomc ou l'cx:t· 
men anatomo-patholog.iql11! montre la préscncc de ccl­
lules malignes, il reste toujours un foyer cancéreux dans 
la prostate laisséc en place : d'ou la néocssité de la pros· 
tatectomic totale. Si elle n'est pas possible, il faut pres­
erire un traitement honnonal. 11 faut combattre l'idée 
que l'ablation de l'adénome avce un (o¡•cr néoplasiqnc 
guérit le malade. Bientót le proccssus néopbsiqnc cn­
vahira la région avec toutcs ses conséqncnccs. 

Origine du cancer dans la prostate caudalc. 

En 1953 jc publiais mes étudcs ou jc démontrnis la 
dualité de la prostate divisée en portion c.1udale ct por· 
tion crlniale. En 196z je publiais <hms • Urología In· 
tcrnationalis » z un travail dont les bases ét:1icnt les 
observations cliniqucs et l'étude sys tématique des con· 
pes sériées, ou je prou\"otis que le e:~ncer de la prostate 
nalt toujours dans la portion caudalc ct l'adénomc dans 
la portion er.1nialc. 

Actucllemcnt les d<!fcnscurs de la d<!génércscence de 
l'adénome battcnt en retrnite. Ccrtains y croicnt cncorc, 
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cl 'nutrcs nc J"admcttent plus mais par habitucle parlcnt 
cncore d'adénome dégénéré. 

Le fait que d':mtres autcurs aicnt publié récemment 
cncore des seh6na~ prétendus originaux ol1 le cancer 
prcncl naissancc dans la prostate c:111dalc et em'<! hit pro­
grcssivcment J"adénomc, n'cnl~I"C ricn a la vaJcnr de 
mes tm,•aux. Cela n'a ¡>.1s d'importance, ce qui compte 
en définitive, e'est la con•l:1iss.1ncc de 1:1 réalité. 

i\ lais pour connaltre ccttc réalité, j':1i prcché dans le 
déscrt pcndant 30 :ms ct ~11rtoul j':1i dl\ accum11lcr pcn· 
dant des annécs plusicurs millicrs de prépamtions qui 
démontrent la vérité de mes conclusions. 11 cst diflicilc 
de modi6cr les conccpts classiq11c~ <tu i sont rccopiés et 
ré1>étés <l'nnc public.1tion :) une autre et ainsi d'él•iter 
de pcrpétuer les erreurs. 

Développemcnt initial du canccr dans la prostatc caudatc. 

Le licu d'apparition du cancer de 1:• prostatc est mon- ( 
tré d:ms h• figure 2. On pcut y voir au centre l'ur~trc 1 
prostatiquc et l';Hiénome qui l'cntCJure. Un nodule n('O· 
plasique est visible dans la périphérie de la prostate ) 
calld;Jlc, au nivc.1 u de 1:• partic postéro·IMérnlc. Cela 
expl ique que par le touchcr rectal on per~oive une zonc 
clurc qui contraste avcc l'élasticité du reste de la glande. 
A ce stade, le nodule néopl:lsiquc n":• pas contrncté 
d':tdhércnces avcc l'aponévrosc l:ltérnle de la prostate 
qui consen·e sa mobilité. Cette pré¡m:ltion montre la 
difficulté qu'il y aurait de !aire une biopsie de ce no¡•au 
c;mcérc11x par voic rcctalc 011 tr:mspériné:lle. 

i\h•is le nodule néoplasiquc initial ne sicge pas ton· 
jours dans la partie postéricurc ou postéro-latéralc de la 
prostatc, il pent naltre ch us la partic antéricure de la 
prostate caudale. On comprcnd qu'on nc puisse le re· 
connaltre par le toncher rec tal el qu'il soit diflicile d'cn 
f:1ire la biopsic. 

DEVELOPPE.\IENT OU CANCER 
DE LA PROSTATE 

11 est fréqucnt de rcconnaltrc sur les pi~ces opérntoi· 
res, comme sur les pi~ccs d'autopsic, des adénomcs sans 
éléments nC.-oplasiqucs, s.1uf dans la 7.0ne contiguc :111 J 
e:~nccr dé,·elop )é dans la portion caudnlc ou l'adénomc 
apparalt SliiX:r~cicllemcnt <.lll'ahi pnr les élémcnts néo· 
plasiqucs (6g. 3). ]e pourrnis montrer de nomhreuscs 
préparntions ou l'on ,·oil l'clll'ahisscmcnt progrcssif de 
l';l<lénome par le C:lnccr né ct dé1•cloppé dans la pros· 
tate e:~udalc. 

lnvasíon de l'espace inlcrv~sico·s~rninal. 

Dans les phases :wancées, on voit que le c:mcer en· 
\'ahit totalement la prostate caudale Otl il a pris nais· 
sanee. Le canccr tcnd :\ se dévclopper vers le haut, en· 
vahissant d'abord l'ndénomc voisin ct plus tard l'cspacc 
iutcrvésico-séminal. L1 figure 4 est une eoupe horizon· 
t:1le qui intéresse le col vésie:~l et les ,·ésicules séminales. 
On r voit le lobc gauehe de J'ndénome compl~tement 
Clll~1hi, tandis que le lobe droit est intact. Plus en ar· 
ri~re. on ,·oit les ' 'ésicules séminales se tmnsfonncr en 
un bloc ép.1is, la lmni~rc glnndulaire n dis¡>.1n1. Cela dé­
montre la fausseté de l'opinoin cl:~ssique qu'on ne ccsse 
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de répéter, <1ue « les ,·ésicuks ~émin;llcs clans le eas 
de c;mcer de la prost:•tc sont dilat('Cs pnr l':tccnmnla­
tion du liquide séminal aprcs obs truction des cananx 
éjacula tcnrs •· Cctte idée a clí\ útrc snggérée par la 
comparaison cln cancer de lu prostatc avcc le cancer de 
la tútc du paneré<•s qni obstrue le eho!édo<JUC et dilate 
les ,·oies biliaircs. Dnns les cas :mmcés conmte cclui·ci, 
on \'Oit l'cm·ahissement du trigone par le néoplasme, 
avcc obstruetion des uretcres et anurie cxcrétricc que 
\' on observe dans les ph;~scs term innlcs du canrcr de la 
prostate. Sur le sehéma de la figure ;. on ,·oit l'itl\'asion 
de l'cspace inter\'ésico-séminal, des ,('Sieulcs ct de la base 
de la prostate. 11 est plus rare que le cancer cn"ahissc 
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1. Condutt urétral. 
2. l.ohute adf!nomateu:oc drolt. 
2. J.obule adén01113teu.,; gaucbe .. 
:\. Cilonde prost:.Uc¡ue.. 
... VésJeultS s~mlnales. 
G. An'lpoules diff6:rentltlles. 
G. C:Oncer l nitlal placé dnns la J)~ 

rlphérJe de la glande: prostnll· 
(JUC. 

t:•u. 2 bis. - Le canecr fnltlol. 
slf(lmlé J)fu- l e numéro G sur h\ 
figure nntérleure, ''" l un plus 
grnnd grossbsement. 

le di:1phragme uro-génital, l'cspacc pré-prostatique et la { 
p;1rtic basse de la symphysc pubienne. 

DIAGNOS'I'IC PHECOGE DU CANCER 
DI·; LA PHOS'/'ATF. COEXIST ANT 

AVEC L'ADENOME 

11 cst facile de eomprendre que le cancer de la pros· 
t;~te en lui-mcmc dans sa phasc initiale et mcme asse-~ 
Jongtemps ne provoque :mcun trouble. L'urologue cst 
consulté pour les troubles de prostatisme que provoque 
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1. JnOHt·otion c:;wcét·cuse de I:J gh'wde cnudalc. 
:?. I.'iJ.u·omiomc.s en\'ahis ¡Htl' des éléments nu\lins. 
:}. Conduit u•·éttaJ. 
•1. Fibromiomes dépou rvus d 'élémcnts mul ins. 

( 
l'adénome coexistan!. L'¡lge de l'adénome es t aussi l' f1ge 
du cnncer. 

Au toucher rectal, on pers:oit la prostatc adénom<l · 
te nse, élastiquc, augmcntéc ele ,·olumc e t dans un point 
limité une zone plus dure qui fait pcnser il l'existcncc 
d 'un cancer au début. Jc conscille dans ces c<1s de faire 
une biopsic pour confinner ou infirmcr l'cxistcnce d'nn 
canccr. 

La hiopsic transpérinéale ou transrectale, en cas de 
petit nodule cst difficilc c t inccrtninc. Dans ces cas, il 
faut procédcr :1 h1 biopsie par voic périnéale. Quand on 
a cxposé la f;1ce postérienre de la prostate on peut en· 
lcver , avcc certitude la zone suspcctc et en quelques 

¡>,o. •l 

i. Vésieule.s N ampoulc.s sténo~écs e l sciC.·o~ées r:~a •· le J)J'O• 

cessus de ctmcél·isntion. 
2. Adénomc cnvnhi par le CfllléCI', 
3. Nodule dé,•eloll))é dnns hl JKU'Ii c inréricure de Pcspncc 

intca·n'isico-p•·ostt,to-séminnl. 
11. Adénome du cOté drolt non cn,·nhl p:u· le c:.wccr . 

.. 
Fw. 5. - Cvupc sugilltlle du bloc ''iscéra l pc lvie)l. 

1. (:onee•· pdml tif de la prostt1te cnudalc. 
2. l"o~·ca· :;ccondai •·c ,·ésieuhdrc. 
3. Voyet· sccondah·c· de la glande c•·:lniol c. 
·1. Foycl' tc rtllll •·c clé"eloppé dans t•espacc intc•·,·ésico~génital. 
5. Yésiculcs. 
6. Ht~étUIH. 

minutes on a le diagnostic. S'il es t négatif on procede ( 
;) l'adénomcctomie périnéale, s'il cst positif on fait la 
prostatcctomic totale en l;1issant les vésicnles. 

L;¡ hiopsic transpérinéalc 011 transrcctalc cst ntile r 
dans les cas avancés oú la prostHtc cst cnvahic large­
mcnt ct fixéc. 011 peut etrc aussi en présence d 'une 
prostatite avec périprosta titc chronique sclérc usc qui 
pro,·oque fixation ct induration de la prostatc. 

L<1 biopsic transpérinb1le cst recommandablc d:ms les 
cas intennédiaircs Oll le canccr est limité ~ une p;utic 
de la prostate et adhcre ií l'aponévrosc hltérale. 

Avcc ces notions sur la naissance c t le développemcnt 
dn cancer de la prostatc, j'ai conscillé des 1944 qu'it 
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partir de l':ige mt,r, il sernit bon de pmtiquer périodi· 
quement le toucher rectal pour reeonnaitre les zones 
iudurécs qui peuvent ctre le début d'tm canccr de la 
prostatc. 

i\ux Etats-Unis. on le fait systématiquemcnt dans 
l'anuéc el on cst arrivé ainsi :'i faire le dingnostic de 
c1ncer dans les phases initiales. Cela a pcm1is le tr:litc­
mcnt précoce, e'est·a·dire la prostatcctomie totalc nvcc 
des résultats remarqnnblcs. E n Europc, ccttc fa9on de 
procéclcr qu i cst logique ct rationnclle n'cst pas cncore 
rcconnue. JI cst fréqnent de voir des mnladcs opérés 
d 'adénomcs <tuclqucs mois aupam,·ant ct chez qui le 
touchcr rectal montrc b prosta te restante indurée ct 
néoplasiquc. JI cst certain qu'avant l'intcrvcntion d'adé· 
nomcctomic. l 'urolo~ue par le toucher rectal :1\'ait re· 
connu un t>Oint induré ct suspcet de cancer, mai~ il 
pcns.tit qu'cn donnant des c:rstrogenes. il empcchc· 
r.ti! l'é\·olution de ces néoplasmes. ou bien qu'il ponr· 
rai t t>lus t:ml pmtiqner la prost:lto,('Siculcctomie par 
,·oic haute. S'il a\~tit fait au bon moment une prostatee· 
tomie totale on aumit guéri le malade, alors qu'en 
l'opérant plus tard. qnand le canecr a em'.thi les vésieu· 
les séminales, la prostatovésiculcctomic est une intcr· 
vention plus séricuse qui donne des chauccs de guéri· 
son moins grnndcs. En ré:ll ité, cettc conduite s'explique 
p;lr la craintc de In cl1irurgic prostato-périnéale qni. 
dans des mains incxpcrtes, provoque incont incncc ct 
fistules recta les. 

1 1DTCATTONS THERAPEUTTQUES 
DANS LE CANCER DE LA PROSTATE 

11 f:mt p~rtir du príncipe fondamcntal qu'a cx¡>Os6 
1 luggins. sclon lcqucl le sncces du trailcmcnt du canccr 
de la prostatc dépcnd de b combinaison du tmitcment 
honnonal ct de la chirurgie radicalc. 

11 cst diffici lc d'établir des rc~lcs préciscs sur les in­
dications thémpcutiqucs; en cffet, elles diffcrcnt sclon 
les circonstanccs et sclon chaquc c:1s particulicr. lous 
allons établir ccrtaincs regles n';lyant qu' nne valeur in· 
dicativc ct que chaquc urologuc modificm sclon son ex· 
pé6cncc et sclon les cas qu'il rencontrem. 

L.1 prostateetomic totalc sclon TJuggins :1 trois indi­
cations princi1Y.1lcs : le c:meer précoce, le canccr :t\'aneé 
rcndu opémblc par le traitcment hom1onal cnfin. la ré· 
currcncc du canccr JY.Ir échcc du traitcmcnt hom1onal. 

Canccr au début. 

Le canccr :111 débnt cst le cas icléal tcl que 1:ous 
l'a"ons <léj:l cxposé. 1\\'ant J'intcn·cntion. jc conscillc 
un traitement c:cstrogcnc pcncl;mt quclqucs scmaincs, <le 
oreférencc le Stilhcstrol qui sclon lluggim cs t le mcil ­
lcur des <~strogcues. Ce traitcmcnt hom10nal pré-o]:é· 
r:atoirc donnc une indication sur le diagnostie de can· 
cer puisquc le nodule se modificra. il sert aussi :1 sup· 
nrimer la congcst ion de b prostate et ainsi :\ facilitcr 
l'intcn·cution. 

Canccrs avancés, rcndus opérabtcs par l'honnonothérapic. 

Cela arri\·c parfois. en cffct, les prcmicrs cx~mcns don­
nent l'imprc ion que le canccr est tellcmcnt diffus 
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que 1' on pcnse ~\'OÍr dépnssé les possibilités opératoires, 
mais apres un tmilemcnt a:strogénique intense par le 
Stilbestrol, on \'Oit parfois se modifier les lésions de tcllc 
fa~on qu'cllcs pcrmcllcnt la prosta\'ésiculectomie. 

Recidives de canccr par échcc du traitement hormonal. 

Bien cntcndu, il fnut prescrire un traitement hormo­
n~l tres intense ct tres prolong:é qui donne quelquefois 
de longucs survics, mais il pcut ctrc dans ccrta ins c:1s 
rccommandablc de pmtiquer la prost~tovésiculectomie. 

La voie périnéale dans la chirurgie radicale du cancer. 

L.1 \'Oic périnéale cst la \'Oic d'élection pour le can· 
ccr de la prostate, de 1928 a 194), j'ai pratiqué bean· 
con¡> d'adénomectomics par \'Oic périnéale. C'était l'épo­
que ott l'on pratiquail l'opération en det1x temps ce 
qni demnndait un long séjour du malade :'i l'h6pital. 
L'adénomectomie périné.1le pcm1cttait au contmire la 
guérison en une scmaine avce une mortalité tres fuiblc. 
¡\ ctncllcment les choscs ont changé, par voie tmnsvé· 
sic<l lc sclon les méthodes de F:1hrc, de Hryntscltak ou 
de Millin on a d'cxccllcnts résultats s;ms dangcr d 'in· 
contincnce ni de fistules rect:tlcs. i\ujomd'hui, on n'em· 
ploie plus la ' 'oie périnéalc J>Our la guérison de l'adé­
uome sauf dans des cas exceptionncls, mais la voie pé. 
riué:llc reste cncorc la métltodc idéale dans les cas de 
c;mccr de la prOSI:ltC qunnd le C:tnCCr est limité a la 
prostatc ct que la pro~tatectomic to tale est suffis.1tl!e. 

l\ leme si on laisse de c:Oté les avantagcs de la biop­
sic au cours de l'intcrvcntion, cctte ,·oie périnéa!e nous 
pcrmet d'cnlc,·er l>e1ucoup mieux le cancer pnisqu.c 
cclui-ci n~lt clans !:1 prostatc e<tud~le et quclquefOts 
mcme au bec de la prostatc. Qu~nd le cancer infiltre le 
diaphraamc urogénital ct les 1.ones les plus prochcs 
c'cst 1n~c \'Oic plus dircctc si l'on ,·cut en pratiquer 
l'cxl irpation ou bien appliqucr les aigu illes de radinm. .. 
Tcchnique de la prostatcctomie périnéale. 

La tcchniqnc de cllltC opémtion qui se ~1it par J?éri· 
néotomic par;trectalc commc toutes les mten·entaom 
sur la prostatc, consiste, une fois exposée la prostatc, 
a sectionner l'extrémité inféricure de la vésiculc ct des 
amJ>Oules a u moment meme oi1 elles a~ri\'ent. a u canal 
éjaculatcur. Figures 6, ¡, 8 : apres avo1r sectaonné les 
,·ésiculcs on les rcpoussc en arricre ,·crs le rectum (fig. 9). 
Alors apparait le scg:mcnt postéricur du ~ol "ésical CJt!'il 
faut sectionncr (fig. t o). i\prcs la sectlon, les p¡1rhcs 
Jatéralcs puis le contour antéricur de la prostate (fig. 10, 
11, 1 2). On termine l'intervention en sectionnant 
l'urctre mcmbrnneux ;1\1 nivcan du bec de la prostatc. 

Mise en ph1cc d'nnc sonc!e que !'on introduit dan~ 
la \'C<sic. On ~nturc la \ 'CSSIC nu daaphragme uro·gém· 
tal en mcttant les points de suture néccssnires sur le 
col vésical et sur le diaphragme pclvien, on obtient 
ainsi la continuité de J'uretcrc mcmhrnncux snns sect ion· 
ncr le sphinctcr cxtcrnc qni doit ctre respecté si l'on 
,·cut é\'itcr l'incontincnce (fig. 1 ~). Cette techniqnc 
ainsi que les dessins sont la rcprodnction exacte de ce 
que j'ai cxoosé d:ms mon livrc • Canccr de la pros· 
tate ~ pub!ié en t9H· 
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PJ\OST ATECTOMII·: PlmiNEAI .E 

Fu:. G. - l.ibé•·alion de la IHll' ti c jufét·jcure d e la ()I'Ostatc. 

Fw. i. - .ncchcrche ct c.JCbut de scctiou des vésícutes sémínalcs 

F •(:. S. - Sccl ion eles vésiculcs sé1ninales. 

ANN. Unor.ooru 
Fllvm•n 1970 
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TR.41Tf:MeNT DU C;I NCIW Dli L.4 PIWS1';11'E 

1'1(;. 10. - Hcpémgc du co l vésical. 

F1c::. 11. - Scctíon du col. 

F10 . 12. - LibCrntion de In fOC·C nnt~r.ieul·e· de 1!1 prostate. 

F'H::. 13. - Sutul'c d e ):l ' 'C:ssic nu diapln':lgmc m·ogén itt\1. 
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CONCLUSIO.N 

Le traitement du canccr de la prostatc re<¡ uiert l'uti­
lisMion combinée de la ehirurgie et des cestrogcnes. Les 
deux sont nécessaircs : exdure la thérapeutique hormo­
nalc scrait une grave errcnr, de mcmc renoncer a la 
chirurgie. 

Panni les cestrogenes, celui qui est le plus a conscillcr 
est le Stilbestrol. La base du traitcmcnt du canccr de 
la prostatc repose sur les lois de la cancérologic : diag­
nostic précocc ct abhttion précocc du noy;tu néoplasi­
quc. 

Le diagnostic précoce s·obtient par le toucher rcchtl 
pratiqué systématiquemen t de routinc á partir de l'ilge 
mftr car le canccr de la prostate cst asymptomatiquc. 
L'adénomc est fréquent et c'est alors que l'on const<ltc 
un petit nodule néoplasiquc situé dans la prostate mn· 
dale. La biopsic transpérinéalc dans ces cas lit u'est pas 

RtSUMt 

Le t roiternent c.lu cauccr d e la ¡wostote exige Pcm¡)IOi de lü 
chinn-gle et eclui d*ageots hQJ•mo•ttmx resot•·ogéni<rues. l .ts dcux 
choses sont nécessoires : écn 1·ter la théa·apeutíque hvrfuOn:\le 
serait une gnwe ca·rcm· .: c'en scrolt une ég:\lement d'Ccartcr 
Jn chirurgie'. 

l...:t hose du IJ·oltcment cu•·atlf du cm1cca· de la prostate 
•·epose sm· les principes mi-mes de lit caucé•·ologic : dit\guos\ic 
précocc et a blo.tion ¡)l·écoce du conce•·. 

On obti eut le diognostie JWécoce J):ll' te touchet· •·ect.d pt•ati~ 
t¡ué commc cx:Hn<"n d e· I'Outine dunmt In \'Je illtsse ou In ¡wé­
vJeiJicsse. l.c can ee•· d e In prosto_tc en phose inlthtle l'SI ttsymp­
IOnHl lique. Moh U ces :igcs-IU, In coe':ldstcnce d e I'Miéuonw 
U\'ce le canee•· de hl prostntc c.st 111 rCglc. 

l.e malmlc ,·ieot consulte·•· pour I('S phénomCnc.s <le ¡wostft­
lisme- J)rovoc¡ués pnr l'ttd é nome. c t c'est nlors ~¡uc J'on p(·ut 
•'Pt>récie•· un p eUt uoynu incluré. s ihté St,U' J:\ ,woshllc cmt<l:l lc. 
l>ans cc·s ch·coustnnces, _la b iopsle ll':wspél'itont~a tc cst ú d écoH­
seille a·. JI est ¡wérérnble de ¡H·ot.·édca· :'t ht phinéotontic e t e 'e.st 
nlors <¡ue l'íttli\lyse fera te (tingnostic hb tologique : si f('lu i-ci 
e~t posHI( o u pl'oeCtlera i\ fa p•·ostitlec to naic toto le . s'il t s t 
n égat if QU })I'Ati()UCI'A SCU l ('lll('lll I':HI<illOIIH:ciOI\lit. 

TRATAMIENTO DEL CANCER DE PROSTATA, 

¡10r S. GIL VE IINET (13tH'<:Cio nn). 

(Aun. Urof., 19i0, 4 (1)~ J)J). 9· 16) . 

El ll"ttta mieuto d e l cünec•· de In ¡>·rostntu t·e(¡ u iCI'C: el ClliJ'liC'o 
de In clrugía y de ngentes ho ,·mona les esh·ogénicos. Ambos son 
n~ceS:.\I' ÍOS : exc luil' lo tenlpéutlcü h()rfn<m:ll seria \11) g n"'C 
et-rot·, asi como excluh· la cil'u~;;io. . 

T.ü hase d el trntamlcnto cm·flti\'O de l c:'mcCt' de h~ prostt' h' 
descftnsn en h's ll'ycs d e la c:wce .. ologhl : d íngnóst ico JWt'coz 
~· nbh:tciÓU JH'CCOZ d el c:íncel". 

l~l diagnóstico J>I'('CO:i. se con sigue por e l tac to rectal _1wacl i· 
c:·HIO de n atlnn en In seuectud y pa·e-scnechtd. E l c:'a ncct· d e ht 
prostulit en su rase inich-1 es ~-si ntOfi'Hít ico. Pero en eshls 
edndl'$, c·s de l'cgla la coe;~istcnci :.l d e l o.denoma con <-1 c(ulc<'r 
d e l:t IH"OSiatn. 

EL eufcnuo ocude ol 111édlco pot' Jos fenomcnos de l>rosbl· 
tlsmo J.H"Otlucld os J)OI' el tuJen(Hn::t y es e nlonces C\a:Wdo f)UCd e 
percl bii'Sé un pcquei'io llt'adeo itu.lurado, situado en In IH'Ostotn 
cau(lnl. r-" · biopsin trnnspcl'ine:ll en estns eh·eunsh:ancias no 
es aconsejable. Es p a·eferihlc ()l'Oceder a lo. p el'ineotomh\ y e n 
este momento e l nna1istn hace el diagnóstico h istológJco : .si es 
p osit ivo se practica In p roslntectomía to t:ll, y s l es negn thro se 
pa·ncticn sólo h\ ade nomectomfa. 

,¡ conseillcr. JI cst préféra blc de f~ i re une périnéotomie 
ct ,¡ ce moment le diagnostic histologique cxtemporané. 
Si celui-ci cst positif, on pratique la prostatectomie to­
htle, s'il es t négatif, on pra tiquc simplemcnt l'adéno­
mcctomie. 

Dans sn ph;1se ini tialc et pcnd;tnt longtcmps, la pros­
!<ltcctomie totale est suflisantc pour In guérison dans la 
plupart des cas : c'cst J'intcrvcution idé;tlc. Lorsqnc les 
vésicnlcs sont cnv;1hies, il faut fairc une prostatovésicu­
lcctomie, mais dans ces cas il n'cxistc que peu de cltan­
ce de guérison. 

J~nfin , pour obtenir un résultat sa tisfaisant d :Hl S le 
traitcmcnt cltimrgical du caneer de la prostttte, c'est ht 
,·oic périnéale <Jui cst rccommandablc . Dans toutc Cli­
niquc Urologiquc importante, il doit existcr un chirur­
gicn cxpcrt en chimrgie prostato-périnéale . 

TREATMENT IN CARCINOMA OF THE PROSTATE, 
hy S. en. VF.UXI~f (0<li'C('Iona, Spain) . 
(t\ nu. Un>l., 1970, 4 (1) 1 p p. 9·16). 

The tJ·c:a tmc'ut of pro.sta tic Ci\rcinomn requi a·cs: the use of 
hoth s urgct·y :Hid Ot•s.tt·ogen ic h o nfi(Ulul ;lgcnts, as both al'e 
Ht"cessnl'y. lt would bC' '' .se,·ere cn ·or to 'rt,tiC'" out hOI·rnone 
t h c•a"flpy, t he s:unc; :tpply!ng lo surge•·y. 

Gun\tive tlu; rapy of proshlJic c:H·ci notna is bosed ht t he 
prindples of cnncc•·o logy ltsetr t :H"Iy diogn osis u nd etarly 
removol or thc ttunor. 

J)igita l rectnl e xoaui mHiou mndc I'Outinély jn nll scncscent or· 
JH'C•St•rlescent suhj ccts is n~w:HdNI by c:\ l"ly clictgnos is. At its 
initia l s tngc, cnrcil.aom•l or thc ¡wostute ls asynwtom:1tic. But, 
In t· ldcl'l~· patlent:-; aclcnomrt coe:d sls~ ¡1:> a rule, wilh efu·chaomn 
v r i he PI'OShlte. 

Thc pat icnt gof'$ to the doctor· comph•ining or mnnífcst:1tion~ 
¡WO\'Ok('d by the :)dCilOillfl tl nd C)t) thnl 0CC;;) SÍó ll1 lt Slll(l ll h;ll'd 
lump C<lll b e <lctccktl on t h c: (·:wcl::tl prost:He. Undcr· s nch e h· .. 
cttiHSI:tnCeS, ti':H1SI)(~ l'inc·:tl biOJ).S~' is 1101 t'CCOIIIIHilllded. f•er•i­
II('OIOmy i~ to he p l'(!fe tTe<l, tissu e diagnosis bcing the fl mndc 
hy the prtthologlst. l f posith•c, total JWO.SIIl lectomy should be 
p ct·fo •·mcd ; if u egtau vc, o nty :tclcnom('etomy will JJc m{tde. 

DIE BEHANDLUNG DES PROSTATAKARZINOMS. 
Von S. GIL Vl·:ll::"arl' (1}<1 1'CCionn • Sp;:. nit n). 

(Ann. Ut·ol. , 19701 4 ( 1), pp. 9-lG) . 

J)ie fichand tung des P •·osiMokorz·i noms c•·fordcrl cbh·urgisc1tc: 
und hormon:l le ~1llSSnll hmcri ; b elde Voa·gchen sl nd notwendig : 
\"on dea· Honnousloffheh::md lung :'lnuseh cu, wtu,de t ille n 
~chwcn~u 1\uustl'c hlea· dna-stellcn ; es wiitc e henfalls rchtge­
h:wdcll, wenn nwn s ic h , ·on del' Chinll'gie abwendcn wi\l'de. 

Ole G1·undh1ge dtl' .ku l·ftt ivco llclwndlung des Pros,nt.nkai'Zi­
noms bcnah t :mf d en tle a· 1\an-:.i nologie cigcncn Pl"inzipien : 
F•·iih..:e it1gc l)iag ••oseste llt,tng u1td ftli ltzcjtige Ausschnejd\ang 
des J\orzinoms. 

JHc f••üh~cilige l)i:;.g nQse wircl thu·ch l't!kt:l iC Untersuchung 
gestcllt, On t<:a'sudwng, w clchc tll$ Houtine,·oa·gebcn irn 
Pracsenium und Scuium du •·chgcf(ihrl wird. Jm Io1tinlst:u.lium 
isl thts PJ.·osl:ltn k:-..·zinoltl nsymptomnth;ch . Doch íst in diesen 
l.c hC'IlSfthS('hn illcn dft.s g lciehzcHigc Vorkommeu des Adcnorns 
mil d cm Pa··ostut~aJ-w r~in(uu cli..- )teg<'l. 

Oet· P:-tient J~ommt zu•· Spl'eehstundc mit l"ros t:ltitisbc·· 
schwN·den, die dut·ch d os Ad eno•u •H.tsgclüsl w erden, IJIId m(ln 
kuun :·•Jsd:Hm cie n Ucrund e·in('~ isolicrten , J\lcineo, h:t~· ten 
1\iiOtc us hn kauch tlen Antcil d ca· \'oJ'st<:herda·üsc stc llen . Untet,: 
diesen UIIJStii_nd\!n ist Y (Hl d et· lr:).o~p<:t•ioea ten, 1>10ptischcn E nt­
nnhmc ob~ur~lten. )hu• muss hie a· d c1· Pcl"ineotonde d en VOI'Züg 
gchcr-a, Voq:;eh cn, w:'ih•·c;nd d em de 1· l):lthologe a l sdanu die 
fc ingcwebliche Oh1gnose ste llcn wil·d : Ist díeselbe> posith ·, so 
wlrd n'l:'Hl z-.•r tohtlcn Pn>s ta tektomic ,·orschreHcn, ist dicseJbe 
dngegcu u cg;\t h ·, so wir·d man nu r· die Adcnomcktomic YOrHeh­
tllen . 
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