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RESUME 

Introduction 

 

Les données anthropométriques rapportent que les bassins des sujets masculins 

d’origine africaine sont plus étroits et que la cavité pelvienne est plus profonde. 

Travailler dans un espace étroit serait-il générateur de marges chirurgicales 

positives (MCP) lors d’une prostatectomie totale robot-assistée (PTRA) ? 

L’objectif est d’évaluer l’influence de mesures pelvimétriques (MP) sur le taux de MCP 

sur les pièces de PTRA dans la population afro-caribéenne. 

 

Matériel et méthodes 

 Il s’agit d’une étude monocentrique rétrospective dans laquelle nous avons 

analysé les résultats de 178 patients qui ont bénéficié d’une PTRA. Les patients inclus 

ont réalisé une IRM pelvienne pré-opératoire disponible pour analyse.  

La profondeur apicale (PA) et la hauteur du bord supérieur de la prostate (HP) par 

rapport au bord supérieur de la symphyse pubienne ont été mesurés en coupe axiale. En 

coupe transversale a été mesurée la distance entre les épines ischiatiques (DIP). L’index 

de profondeur apicale, l’index volumétrique prostatique (IVP), le rapport de profondeur 

et l’index de profondeur prostatique (IPP) sont définis respectivement par les rapports 

DIP/PA, DIP/VP, HP/PA et ((PA/HP) /DIP)). (Figure 1) 

Les résultats ont été exprimés en médiane, une analyse univariée puis multivariée 

ontété réalisées. 
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Résultats 

 

361 patients ont bénéficié d’une PTRA de janvier 2013 à décembre 2015. 

Les MP de 178 patients ont été analysées.  

Le tableau 1’ résume les caractéristiques de la population. 

En analyse univariée, toutes les MP étaient associées à un taux de MCP supérieur 

lorsqu’elles étaient prédictives d’un bassin étroit et/ou d’une prostate profonde, excepté 

l’IVP (p=0.241).  

En analyse multivariée, l’IPP est associé à un taux de MCP supérieur OR=1.01 

(IC95 =1.005-1.02) (Tableau 5). 

 

Conclusion 

 

L’IPP est associé à un taux supérieur de MCP lors de PTRA. Cet indice est utile 

pour planifier l’orientation thérapeutique des patients atteints de cancer prostatique. 
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ABSTRACT 

Introduction 

 

Anthropometric data report that the male basins of African subjects are narrower 

and the pelvic cavity is deeper. 

Working in a narrow space would it be generator of positive surgical margins 

(PSM) during robot-assisted laparoscopic prostatectomy (RALP)? 

The aim of the study was to evaluate the influence of pelvic dimensions (PD) on PSM 

rate on RALPpiecesin the Afro-Caribbean population. 

 

Patients and methods 

 

This is a retrospective single-center study in which we analyzed the results of 178 

patients who underwent RALP. All Patients included had achieved a preoperative pelvic 

MRI available for analysis. 

The apical depth (PA) and the height of the upper edge of the prostate (HP) by the 

upper edge of the pubic symphysis were measured in axial section. In cross-section was 

measured the distance between the ischial spines (DIP). Apical depth index, prostatic 

volume index (PVI), prostatic depth report and prostatic depth index (PDI) are 

respectively defined by the DIP/ PA, DIP/VP, HP/PA and ((AP / HP) / DIP)). (Figure 1) 

Results were expressed as median and percentage. Univariate and multivariate analysis 

was performed. 
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Results 

 

361 patients underwent a RALP between January 2013 and December 2015. 

PD of 178 patients were analyzed. 

Table 1’ summarizes the population characteristics. 

In univariate analysis, all PD were associated with a higher rate of PSM whenever PD 

were predictive of a narrow pelvis and/or deep prostate, except PVI (p = 0.241). 

In multivariate analysis, the PDI was associated with a higher rate of PSM: OR = 

1.01 (IC95 = 1.005-1.02) (Table 5). 

 

Conclusion  

 

The PDI is associated with higher rate of PSM at RALP. This index is useful to 

define the therapeutic pattern of patients with prostate cancer. 
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ARTICLE 

Introduction 

La prostatectomie totale (PT) est reconnue comme étant un des traitements de 

référence du cancer prostatique (CaP) localisé chez des patients sélectionnés (1).  

Une meilleure compréhension de l’anatomie prostatique et péri-prostatique et des 

avancées technologiques, notamment l’apport de la laparoscopie robot-assistée,ont 

contribué à un meilleur contrôle carcinologique tout en limitant les séquelles 

fonctionnelles (2). 

Travailler dans une cavité pelvienne étroite où la prostate est profonde peut 

générer plus de conflit entre les différents bras du robot et l’os iliaque.Ces difficultés 

techniques peuvent être à l’origine des marges chirurgicales positives (MCP). 

La présence de MCP sur la pièce opératoire est un des facteurs indépendants de 

récidive biochimique, de récidive locale et de ce fait de traitements adjuvants, d’un 

inconfort de vie pour les patients et d’un surcoût des soins (3)(4) . 

On sait que les sujets d’origine africaine ont un bassin plus étroit et plus profond 

que les sujets d’origine caucasienne (5) et que le taux de MCP est plus fréquent chez ces 

patients (6)(7).  

L’objectif de notre étude est d’évaluer la corrélation entre les mesures pelvimétriques 

(MP) (et les rapports osseux avec la prostate) avec le taux global de MCP au décours de 

PTRA dans la population afro-caribéenne. 
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Matériel et méthodes : 

Conception de l’étude : 

Il s’agit d’une étude monocentrique, rétrospective, de janvier 2013 à décembre 2015. 

Tous les patients opérés d’une PTRAayant eu une imagerie par résonance magnétique 

(IRM) pelvienne pré-opératoire disponible pour analyse ont été inclus. 

Les données péri-opératoires ont été recueillies de façon prospective. 

Les données pré-opératoires étaient l’âge, l’indice de masse corporelle (IMC), le score 

ASA, le PSA initial, le stade pathologique clinique et IRM, le score de Gleason 

biopsique et le volume prostatique (VP) mesuré au cours de l’échographie transrectale. 

Toutes les procédures chirurgicales étaient réalisées selon la même technique (voie trans-

péritonéale assistée par robot DA VINCI Si 4 bras) par la même équipe chirurgicale qui 

comptait 6 opérateurs. 

Une préservation vasculo-nerveuse était réalisée en fonction des caractéristiques de la 

maladie et de l’activité sexuelle du patient. 

Les pertes sanguines per-opératoire ont été relevées. 

 L’analyse des pièces opératoires a été réalisée par la même équipe d’anatomopathologie 

de notre établissement. 

Elles ont été encrées et analysées selon le protocole de STANFORD (8). 

Les recommandations de l’ISUP 2005 ont permis de définir le score de Gleason. 

Les MCP ont été retenues positives lorsque du tissu tumoral prostatique arrivait 

au contact de l’encre. Si des MCP étaient retrouvées ; le nombre, la longueur totale et la 

localisation était relevés. 

Les données post opératoires comprenaient le poids de la pièce, le stade histologique, le 

score de Gleason sur la pièce, le VP, le statut des limites d’exérèse (MCP) ainsi que les 
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dimensions de la prostate mesurées lors de l’examen macroscopique (longueur cranio 

caudale, largeur et distance antéro-postérieure). 

La profondeur de l’apex prostatique (profondeur apicale =PA) et la hauteur du 

bord supérieur de la prostate (hauteur prostatique= HP) par rapport à la ligne orthogonale 

tangente au bord supérieur de la symphyse pubienne (L) ont été mesurés en coupe axiale 

T2 sur l’IRM pré-opératoire. Si la hauteur du bord supérieur de la prostate était plus 

basse que L, HP était mesuré négativement. (Figure 1)  

En coupe transversale T1 TSE a été mesurée la longueur entre la pointe des épines 

ischiatiques (distance inter-épineuse= DIP). (Figure 2) 

Les IRM ont été réalisées sur l’un des trois appareils de Guadeloupe. 

Les MP ont été effectuées de manière rétrospective par deux opérateurs. En cas de 

discordance, un troisième était chargé de les effectuer. 

A partir de ces mesures, des rapports ont été définis ; 

L’index pelvien développé par Hong et al (9), renommé dans notre étude, index 

de profondeur apicale est défini par DIP/PA.  

Par conséquent, il est bas si l’apex prostatique est profond dans un bassin étroit. 

L’index volumétrique prostatique (IVP) (DIP/VP) associe la largeur du bassin au 

VP. 

Le rapport de profondeur prostatique (RPP) défini par (HP/PA) est une évaluation 

de la profondeur prostatique par rapport à la symphyse pubienne dans le plan axial. 

L’index de profondeur prostatique (IPP) défini par (DIP/ (PA/HP)) est une 

évaluation bidimensionnelle de la localisation de la prostate dans le pelvis. Il combine 

une évaluation de la profondeur de la glande avec la largeur du bassin.  
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Analyses statistiques :  

Le score de Gleason a été stratifié en 3 groupes (<7(3+4) - 7(4+3) et >8). Une 

distinction a été faite entre les grades 7(3+4) et 7(4+3) qui appartiendrait au groupe à au 

haut risque de la classification d’AMICO (1). 

Pour l’analyse statistique, les variables quantitatives ont été présentées en 

médiane, les variables qualitatives en fréquence (n) et pourcentage (%). Les populations 

ont été comparées par le test du Chi
2
 +/- exact de Fisher. 

Une analyse univariée a été réalisée dans chaque groupe (MCP positive et MCP 

négative) incluant toutes les données péri-opératoires ainsi que les MP.  

Une analyse multivariée avec régression logistique sur les variables pertinentes a été faite 

incluant chaque modèle (IPP, HP et DIP) et pour déterminer si l’IPP était associé avec la 

localisation des MCP. 

Une valeur de p<0.05 était considérée comme significative.  

  



22 
 

Résultats : 

Au total,  361 patients ont bénéficié d’une PTRA de janvier 2013 à décembre 

2015 au CHU de Guadeloupe. 

Il y avait 178 patients avec une IRM pré-opératoire disponible pour analyse. 

Caractéristiques des MCP :  

Il y avait 33% des pièces qui présentaient des MCP ; 77 % des MCP étaient 

retrouvées sur des maladies classées pT2 et 33% pour les stades pT3. 

 Elles étaient multiples sur 40% des pièces. La longueur totale médiane était de 5 mm (3-

9) ; 44% étaient à l’apex, 27% à la base et 29% en situation postéro latérale.(Tableau 1) 

Données pré-opératoires: 

L’IMC médian était de 25 kg/m
2
 et le score ASA principal de 2 (64 %).  

Le PSA total médian était de 7.53 ng/ml. 

L’Age médian à l’intervention était de 65 ans (59-70). Il était associé à un taux de 

MCP supérieur chez les patients moins agés au moment de l’intervention (p=0.0395). 

Il y avait 116 patients (65%) chez qui le CaP avait été découvert sur une élévation du 

PSA (T1c) et 55 (30%) sur une modification du toucher rectal.  

Un score de Gleason biopsique < à 7(3+4) était retrouvé dans 72 % des biopsies ; 

Un score de Gleason 7(4+3) représentait 20% dans notre série et un score Gleason > à 8, 

8%.  

En analyse univariée, Il n’y avait pas de relation entre le score de Gleason biopsique, le 

PSA total, l’IMC et le score ASA avec le taux de MCP. 

 Un faible volume prostatique était associé à un taux de MCP supérieur 

(p=0.0344). Le volume médian était de 35 cc
3
 (26-49.25) 
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Il y avait 73% des IRM pré-opératoires qui classaient la maladie en stade localisé, 8% en 

stade pT3a et 4% en stade pT3b.(Tableau 2)  

Données per-opératoires: 

Les pertes sanguines per-opératoires médianes étaient de 300 ml (200-500). Une 

préservation vasculo-nerveuse était réalisée dans 60% des procédures.  Elles étaient 

bilatérales pour 66 % et unilatérales chez 33% des patients. Ces données n’étaient pas 

associées à un taux accru de MCP en analyse univariée.(Tableau 3)  

Données post-opératoires:  

Le volume tumoral médian était de 11.7% (4.7-20). Le poids de la pièce 

opératoire médian était de 36 grammes (26-52). En analyse univariée, un volume tumoral 

élevé et un faible poids de la pièce opératoire étaient associés significativement  à un taux 

de MCP supérieur (p=0.0012 et p=0.0065). 

Il y avait 19(10%) curages ilio-obturateur associés à la PTRA. 

Il y avait 145 (81%) CaP classés pT2 et 33 (19%) classés pT3. Le stade 

histologique n’était pas associé significativement à un taux de MCP supérieur. Les 

longueurs cranio-caudale et distances antéro postérieure prostatique médianes étaient de 

4 cm. Elles étaient significativement plus basses dans le groupe avec MCP (p=0.03 et 

p=0.0054 respectivement). 

La largeur prostatique médiane était de 4.3 cm. Cette mesure n’était pas associée à un 

taux de MCP supérieur. 

Il y avait 70% de CaP de score de Gleason < à 7(3+4), 25 % de 7(4+3) et 5% de > 

à 8. Des MCP étaient retrouvés respectivement dans 64%, 28% et 8% des pièces de 

PTRA. En analyse univariée, le score de Gleason sur la pièce n’était pas corréléà la 

présence de MCP (p=0.138).  (Tableau 4)  
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Mesures pelvimétriques :  

Toutes les MP et index étaient associés significativement à un taux de MCP accru 

quand ils étaient témoins d’une cavité pelvienne étroite et/ou d’une prostate profonde 

excepté l’IVP (p=0.2410). (Tableau 5) 

Les PA, HP et DIP médians étaient respectivement 26.6, 12.6 et 93.95 mm. Les IPA, IPP 

et RP médians étaient 3.6, 44 et 0.48. En analyse univariée, des valeurs plus faibles 

étaient observées dans le groupe avec MCP (p<0.001). 

Il n’y avait pas de relation entre les valeurs de l’IPP et la localisation des MCP 

(Tableau 6). 

En analyse multivariée, le DIP, la PA et le volume tumoral apparaissent comme des 

facteurs indépendants prédictifs de MCP (p=0.005, p=0.0275 et p=0.0489 

respectivement). 

Les MP et index testés sont significativement associés à un taux supérieur de 

MCP (Tableau 7). 
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Discussion : 

 Turner en 1885 rapporte des différences morphologiques pelvimétriques selon 

l’ethnie. Il a défini trois catégories de bassin : dolichopellic, mesatipellic et platipellic 

(>95, 90-95 et <90 respectivement) selon les valeurs du ‘pelvic brim index’ 

((100*(diamètre antéro-postérieur/diamètre transverse)). ; (Les bassins dolichopellics 

étant les plus étroits ; les platipellics, les plus larges) (5). 

La population de Guadeloupe est composée à 90% de sujets originaire d’Afrique 

sub-saharienne (10) qui ont un bassin mesatipellics (5).  

Rabbani et al ont mis en évidence un taux de MCP supérieur chez les patients afro-

américains en comparaison aux caucasiens principalement en localisation apicale, 

suggérant l’impact de la forme du bassin sur les résultats (7). 

Plusieurs études ont évalué l’impact de MP sur les résultats carcinologiques et 

fonctionnels après PT. Les techniques chirurgicales utilisées étaient la voie ouverte 

rétropubienne et la voie laparoscopique souvent confondues, mais non robotique. 

Hong et al ont développé une variable : l’index pelvien défini par le rapport entre la 

distance inter-épineuse (DIP) et la profondeur de l’apex prostatique (PA) (9). Nous 

l’avons nommé index de profondeur apicale (IPA).  

Ils ont rapporté des taux de MCP de localisation globale chez les patients ayant un IPA 

bas en analyse univariée mais ces résultats étaient non significatifs en analyse 

multivariée.  

En utilisant ce même index,  Matikainen et al ont montré des taux de MCP en situation 

apicale supérieurs chez les sujets afro-américains comparés aux sujets caucasiens quand 

l’IPA était bas  (11). 
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Von Bodman et al ont démontré que la profondeur apicale était un facteur prédictif 

indépendant de MCP apicale plus prononcé chez les sujets afro-américains comparé aux 

caucasiens (12). 

Une seule étude porte sur le taux de MCP au décours de PTRA en fonction des MP (13). 

Dans cette étude coréenne, Hong et al n’avaient pas retrouvé de corrélation entre les MP 

et le taux de MCP mais seulement une influence d’un volume prostatique élevé sur le 

saignement per-opératoire et sur la durée de l’intervention (13). 

Dans notre étude, toutes les localisations de MCP sont volontairement analysées. 

En effet, Les MCP de localisation postéro-latérale et basale sont plus fréquemment 

retrouvées lors de procédures robot-assistées alors qu’elles sont plus fréquentes en 

situation apicale par voie laparoscopique (14)(15).  

De plus, Les MCP en situation basale ou postéro-latérale semblent être plus péjoratives à 

long terme contrairement à celles en situation apicale où leur présence est controversée 

sur le risque de récidive (16). Dans notre série, la plus grande proportion de MCP était en 

position apicale (44% contre 27% et 29% en position basale et postéro-latérale).  

Les voies d’abord laparoscopiques (+/- robot-assistée) semblent effectuer un 

contrôle carcinologique local supérieur à la voie rétropubienne (17)(18) mais ces résultats 

sont contestés. La méta-analyse de Tewari et al rapporte un taux de MCP inférieur au 

robot comparé aux autres techniques pour les tumeurs localisées (pT2) ; Les résultats 

étaient similaires entre les différentes voies d’abord pour tous stades tumoraux confondus 

(19). 

Cependant, l’absence de retour de force lors des procédures robotisées est souvent 

incriminée comme facteurs de risque de marges en supprimant la sensation tactile lors de 

la dissection d’une structure. 
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L’intérêt de notre étude était de confronter les MP et ses rapports avec la prostate au taux 

de MCP global au décours d’une PTRA chez les sujets afro-caribéens connus pour avoir 

un bassin étroit. 

Une longueur cranio-caudale ainsi qu’une distance antéro-postérieure prostatique 

basses étaient associées à un taux de MCP supérieur suggérant l’impact de la 

morphologie prostatique globale ; cependant la largeur prostatique n’était pas prédictive 

de MCP.  

L’index volumétrique prostatique (DIP/VP) associe la largeur du bassin au volume 

prostatique. Cet index n’était pas associé à un taux de MCP accru suggérant l’absence de 

relation d’un volume prostatique élevé dans un bassin étroit avec les limites d’exérèse.  

Un volume prostatique et un poids de la pièce opératoire faibles étaient associés de façon 

significative à un taux de MCP majeur. 

Ces résultats sont concordants avec les données retrouvées dans la littérature qui 

rapportent un taux de MCP supérieur sur les prostates de faible volume.  

 Ceci semble expliqué par le fait que les plans de dissections, notamment entre les faces 

latérales de la prostate et les muscles releveurs de l’anus, sont plus facilement distingués 

et la dissection facilitée par la pression du pneumopéritoine sur les prostates de grand 

volume (14,20).  

Nous avons créé de nouveaux rapports ; le rapport de profondeur (HP/PA) est associé de 

façon significative à un taux de MCP lorsqu’il est bas. Ce rapport évalue la profondeur 

de la glande prostatique dans un seul plan (axial).  La symphyse pubienne est le rapport 

osseux directement à la face antérieure de la prostate et est en continuité avec les 

structures osseuses du bassin délimitant la limite supérieure du pelvis. 

Toutes les prostates ont une profondeur variable dans le pelvis. (Figure 3). 



28 
 

Plus il est élevé, plus la prostate est supra-pelvienne ; Il est bas quand la prostate est 

localisée profondément dans le pelvis; il peut être négatif si l’ensemble de la prostate est 

plus profond que la limite osseuse supérieure du pelvis. 

La dissection d’une prostate profonde dans le pelvis s’avère être plus difficile. 

Parce que les MCP au décours de PTRA sont principalement localisées en 

situation basale et postéro-latérale, il nous semblait important d’étudier si la profondeur 

globale de la glande par rapport aux structures osseuses combinées à la largeur du bassin 

était associée à un taux de MCP global supérieur. 

L’index de profondeur prostatique est défini par DIP/ (PA/HP).  

Moins il est élevé, plus la profondeur globale de la prostate est élevé dans un pelvis 

étroit. 

 Il est associé à un taux de MCP supérieur quand il est bas en analyse univariée et 

multivariée.  

Notre étude présente de multiples limites. Tout d’ abord, les procédures 

chirurgicales ont été réalisées par la même équipe selon la même technique, comprenant 

6 opérateurs, composée de chirurgiens avec une expérience variable. Chun et al ont 

rapporté un taux de MCP significativement moindre sur les pièces de PT réalisées par 

voie ouverte par des chirurgiens avec une très grande expérience (>1000 procédures), 

mais les résultats n’étaient pas significatifs chez les chirurgiens avec une expérience 

intermédiaire et faible (21).  

Patel et al  estiment que la courbe d’apprentissage de la PTRA est de 20 à 25 

procédures et que le statut des limites d’exérèse est similaire entre les différents 

opérateurs passé ce stade (22). 

Quatre anatomopathologistes ont analysé les pièces de prostatectomies constituant un 

biais d’interprétation non négligeable. 
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De plus, bien que le recueil de données péri-opératoire fût prospectif, les MP ont été 

faites de manière rétrospective sur les IRM réalisées en pré-opératoire. Pour limiter le 

biais de mesure, deux opérateurs ont effectué les mesures et un troisième en cas de 

discordance. 

Cependant, notre étude est la seule à avoir été menée dans une population connue pour 

avoir un bassin étroit où les interventions étaient réalisées uniquement par voie 

laparoscopique robot-assistée. 

Malgré le faible effectif de notre série, nous avons pu montrer un impact de la 

morphologie étroite du pelvis et de la profondeur de la prostate sur le taux de MCP. 
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Conclusion : 

Notre étude a montré que la profondeur apicale et la distance inter-épineuse, sont 

des variables indépendantes prédictives de MCP au décours d’une PTRA chez les 

patients afro-caribéens.  

L’index de profondeur prostatique, intégrant ces variables, est un index facile à calculer 

et prédictif du risque de MCP. 

 L’évaluation pelvimétrique pré-opératoire apparait déterminante dans la prise en 

charge curative robot-assistée du CaP chez ces patients. Une étude prospective avec 

définition d’un seuil limite semble nécessaire afin de planifier la prise en charge 

thérapeutique de ces malades. 
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TABLEAUX ET FIGURES 

 

Figure 1 : Profondeur apicale (PA) et Hauteur prostatique (HP) 

 

Ligne noire : L 

Distance rouge : Profondeur apicale (PA) 

Distance verte : Hauteur prostatique (HP) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Distance inter épineuse (DIP) 
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Figure 3 : Variations du rapport de profondeur prostatique 
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Tableau 1’ : Caractéristique démographique des groupes :  
 
 n (%) MCP- MCP+ p 

Age (ans) 178 (100) 66(61-74) 63.5 (57-68.75) p=0.0395 

IMC (kg/m
2
) 178 (100) 25(23-28) 25(23-28) p=0.8637 

ASA 

1 

2 

3 

DM 

178 (100) 

46 (26) 

114 (64) 

9 (5) 

9 (5) 

113 (63) 

27 (24) 

78 (69) 

8 (7) 

56 (31) 

19 (34) 

36 (64) 

1 (2) 

 

p=0.147 

 

PSA total (ng/ml) 

 7.355 

(5.1-10.665) 

7.62 

 (5.51-11.27) 

 

p=0.5063 

Score de Gleason 

(biopsies) 

 

<7(3+4) 

7(4+3) 

>8-10 

DM 

 

178 (100) 

 

127 (71) 

34 (19) 

15 (9) 

2 (1) 

 

118 (66) 

 

87 (73) 

22 (19) 

9 (7) 

 

60 (34) 

 

40 (67) 

12 (20) 

6 (10) 

 

 

 

p=0.766 

 

Stade clinique 

(T) 

 

T1c 

T2 

DM 

178 (100) 

 

 

116 (65) 

55 (31) 

6 (4) 

 

118 (66) 

 

 

76 (64) 

37 (31) 

60 (34) 

 

 

40 (67) 

18 (30) 

 

 

p=0.82 

 

Stade IRM 

 

iT2 

iT3a 

iT3b 

DM 

178 (100) 

 

129 (73) 

14 (8) 

7 (4) 

28 (15) 

118 (66) 

 

88 (75) 

8 (5) 

5 (3) 

 

60 (34) 

 

41 (68) 

6 (10) 

2 (3) 

 

 

p= 0.69 

 

Volume 

prostatique (cc) 

 35.5 (27-52) 30 (23.5-45) p=0.0344 

Saignement total 

(ml) 

 300(200-500) 250(200-450) p=0.219 

Préservation 

vasculo-

nerveuse  

 

0 

Unilatérale 

Bilatérale 

DM 

106 (60) 

 

 

 

32 (18) 

35 (33) 

70 (66) 

40 (22) 

70 (59) 

 

 

 

21 

27 

42 

36 (60) 

 

 

 

11 

8 

28 

p=0.965 

 

 

 

p=0.965 

p=0.2 

p=0.2 

Volume tumoral 

(%) 

 10 

(3.475-16.125) 

14.3  

(8.925-25) 

 

p=0.0012 

Stade 

histologique (pT) 

 

pT2 

pT3 

 

178 

 

 

145 (81) 

33 (19) 

 

118 (66) 

 

 

99 (84) 

19 (16) 

 

60 (34) 

 

 

36 (60) 

14 (40) 

 

 

 

 

p=0.25 
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N 

 

Nx 

N0 

N1 

178 

 

159 (89) 

16 (9) 

3 (2) 

10 (6) 

 

 

9 (90) 

1 (10) 

 

9 (5) 

 

 

7 (78) 

2 (22) 

 

 

 

         p =0.46 

 

Score de  

Gleason (pièce) 

 

 

<7(3+4) 

7(4+3) 

>8-10 

 

178 (100) 

 

 

 

126 (70) 

44 (25) 

8 (5) 

118 (66) 

 

 

 

 88 (75) 

27 (23) 

3 (2) 

60 (34) 

 

 

 

38 (63) 

17 (29) 

5 (8) 

 

 

 

 

p=0.138 

 

Poids de la pièce 

(g) 

  

37.5 (29-56) 

 

30 (26-47) 

 

p =0.0065 

Mesure de la 

pièce (cm) 

 

Longueur cranio- 

caudale 

 

Distance  antéro-

postérieure 

 

Distance latérale 

 

 

 

 

 

 

 

4.1 (3.5-5) 

 

 

3.5 (3.2-4.025) 

 

 

4.3 (3.8-5) 

 

 

 

4 (3-4.15) 

 

 

3.5 (3-4) 

 

 

3.775 (3-4) 

 

 

 

p= 0.003 

 

 

p =0.0054 

 

 

p= 0.72 

ASA : American Society of Anesthesiology 
PSA : Prostate Specific Antigen 
IRM : Imagerie par Résonance Magnétique 
MCP : Marge chirurgicale positive 
DM : Donnée manquante 
 

Tableau 1 : Caractéristiques des MCP  

  MCP + MCP- 

n (%) 178 (100) 60 (34) 118 (66) 

pT2 145 (81) 46 (77) 99 (84) 

pT3 33 (19) 14 (23) 19 (16) 

Apicale  31 (44)  

Base 19 (27) 

Postéro-latérale 21 (29) 

Unique  36 (60) 

Multiple 24 (40) 

Taille totale (mm) 5 (3-9) 
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Tableau 2 : Données pré-opératoires 

 

 
 n (%) MCP- MCP+ p 

Age (ans) 178 (100) 66(61-74) 63.5 (57-68.75) p=0.0395 

IMC (kg/m
2
) 178 (100) 25(23-28) 25(23-28) p=0.8637 

ASA  

1 

2 

3 

DM 

178 (100) 

46 (26) 

114 (64) 

9 (5) 

9 (5) 

 

113 (63) 

27 (24) 

78 (69) 

8 (7) 

 

56 (31) 

19 (34) 

36 (64) 

1 (2) 

 

 

p=0.147 

PSA total 

(ng/ml) 

 7.355 

(5.1-10.665) 

7.62  

(5.51-11.27) 

p=0.5063 

Score de Gleason 

(biopsies) 

 

<7(3+4) 

7(4+3) 

>8-9 

DM 

 

178 (100) 

 

127 (71) 

34 (19) 

15 (9) 

2 (1) 

 

118 (66) 

 

87 (73) 

22 (19) 

9 (7) 

 

60 (34) 

 

40 (67) 

12 (20) 

6 (10) 

 

 

 

p=0.766 

Stade clinique 

(T) 

 

T1c 

T2 

DM 

178 (100) 

 

 

116 (65) 

55 (31) 

6 (4) 

 

118 (66) 

 

 

76 (64) 

37 (31) 

60 (34) 

 

 

40 (67) 

18 (30) 

 

 

p=0.82 

 

Stade IRM 

 

iT2 

iT3a 

iT3b 

DM 

178 (100) 

 

129 (73) 

14 (8) 

7 (4) 

28 (15) 

118 (66) 

 

88 (75) 

8 (5) 

5 (3) 

 

60 (34) 

 

41 (68) 

6 (10) 

2 (3) 

 

 

p=0.69 

 

Volume 

prostatique (cc
3
) 

 35.5 (27-52) 30 (23.5-45) p=0.0344 

DM : donnée manquante 

 

 

Tableau 3: Données per-opératoires  

 
 n (%) MCP- MCP+ p 

Saignement total 

(ml) 

 300(200-500) 250(200-450) p=0.219 

Préservation 

vasculo-

nerveuse  

 

0 

Unilatérale 

Bilatérale 

DM 

106 (60) 

 

 

 

32 (18) 

35 (33) 

70 (66) 

40 (22) 

70 (59) 

 

 

 

21 

27 

42 

36 (60) 

 

 

 

11 

8 

28 

p=0.965 

 

 

 

p=0.965 

p=0.2 

p=0.2 

DM : donnée manquante 
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Tableau 4 : Données post-opératoires 

 
 n (%) MCP- MCP+ p 

Volume Tumoral 

(%) 

 10 (3.475-

16.125) 

14.3 (8.925-25) p=0.0012 

Stade 

histologique (pT) 

 

pT2 

pT3 

 

178 

 

 

145 (81) 

33 (19) 

 

118 (66) 

 

 

99 (84) 

19 (16) 

 

60 (34) 

 

 

36 (60) 

14 (40) 

 

 

 

 

p=0.25 

 

N 

 

Nx 

N0 

N1 

178 

 

159 (89) 

16 (9) 

3 (2) 

10 (6) 

 

 

9 (90) 

1 (10) 

 

9 (5) 

 

 

7 (78) 

2 (22) 

 

 

 

         p =0.46 

 

Score de  

Gleason (pièce) 

 

 

<7(3+4) 

7(4+3) 

>8-9 

 

178 (100) 

 

 

 

126 (70) 

44 (25) 

8 (5) 

118 (66) 

 

 

 

 88 (75) 

27 (23) 

3 (2) 

60 (34) 

 

 

 

38 (63) 

17 (29) 

5 (8) 

 

 

 

 

p=0.138 

 

Poids de la pièce 

(g) 

 37.5 (29-56) 30 (26-47) p =0.0065 

Mesure de la 

pièce (cm) 

 

Longueur cranio- 

caudale 

 

Distance  antéro-

postérieure 

 

Distance latérale 

 

 

 

 

 

 

 

4.1 (3.5-5) 

 

 

3.5 (3.2-4.025) 

 

 

4.3 (3.8-5) 

 

 

 

4 (3-4.15) 

 

 

3.5 (3-4) 

 

 

3.775 (3-4) 

 

 

 

p= 0.003 

 

 

p =0.0054 

 

 

p= 0.72 

 

DM : donnée manquante 
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Tableau 5 : Mesures radiographiques pelvimétriques des groupes: 

 

 
 Patient sans MCP  Patient avec  MCP p 

Analyse univariée 

Profondeur Apicale 

(mm) 

 

25.3 (19.475-29.7) 

 

29.4 (25.35-36.75) 

<0.001 

Hauteur Prostatique 

(mm) 

 

15 (8.45-23) 

 

8.05 (4-15.35) 

<0.001 

Distance Inter Epineuse 

(mm) 

 

95.9 (90.25-108.82) 

 

70.2 (83.15-96.45) 

<0.001 

Index de Profondeur 

Apicale (DIP/PA) 

 

3.84 (3.181-4.887) 

 

2.86 (2.429-3.727) 

<0.001 

Index Volumétrique 

Prostatique (DIP/VP) 

 

2.53 (1.913-3.59) 

 

2.77 (2.065-3.789) 

=0.241 

Rapport de Profondeur 

(HP/PA) 

 

0.688 (0.2927-1.244) 

 

0.254 (0.615-0.1238) 

<0.001 

Index de Profondeur 

Prostatique 

 DIP/ (PA/HP) 

 

61.68 (28.42-110.51) 

 

21.81 (11.46-54.05) 

<0.001 

Analyse multivariée 

Index de Profondeur 

Prostatique 

DIP/ (PA/HP) 

 

/ 

OR = 1.01  

(IC95 = 1.005-1.02) 

=0.0004 

 
 
 
 

 

 

 

Tableau 6 : Analyseentre l’index de profondeur prostatique et la localisation des MCP   

 
 présente absente p 

Apex 19.2 (8.26-39.83) 27.69 (15.49-60.78) =0.1 

Base 24.29 (12.05-35.53) 19.19 (10.34-56.19) =0.9937 

Postéro-latérale 44.5 (14.87-112.53) 21.26 (10.85-33.79) =0.072 
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Tableau 7 :Analyse multivariée avec régression logistique  (facteurs prédictifs de MCP 

et mesures pelvimétrique)  

 
 OR (95% CI) p 

MODELE 

INCORPORANT : 

HAUTEUR PROSTATIQUE 

  

1) Score de Gleason sur la 

pièce 

0.72 (0.394-1.38) =0.294 

2) Volume Tumoral 0.98 (0.951-1.00) =0.1328 

3) pT2 0.84 (0.53-1.34) =0.4835 

4)Hauteur Prostatique 1.065 (1.026-1.106) =0.003 

MODELE 

INCORPORANT : 

DISTANCE INTER 

EPINEUSE 

  

1) Score de Gleason sur la 

pièce 

0.76 (0.41-1.45) =0.41 

2) Volume Tumoral 0.97 (0.94-1.00) =0.0843 

3)  pT2 0.74 (0.45-1.19) =0.2207 

4) Distance Inter Epineuse 1.09 (1.048-1.14) <0.001 

MODELE 

INCORPORANT : INDEX 

DE PROFONDEUR 

PROSTATIQUE 

  

1) Score de Gleason sur la 

pièce 

0.73 (0.39-1.32) =0.292 

2) Volume Tumoral 0.97 (0.95-1.00) =0.095 

3)  pT2 0.84 (0.53-1.33) =0.4723 

4) Index de Profondeur 

Prostatique 

1.01 (1.00-1.02) =0.0004 
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Mesures pelvimétriques prédictives de marges chirurgicales au décours d’une 

prostatectomie totale robot-assitée pour cancer prostatique au CHU de Guadeloupe. 

Etude rétrospective sur 178 patients 

 

MOUREAUX Clément 

 

Thèse de médecine spécialisée - N°: 2016ANTI0077 

Mots clés : pelvimétrie – prostatectomie totale robot assistée – cancer de prostate – 

marge chirurgicale positive 

 

RESUME 

 
Introduction : Les données anthropométriques rapportent que les bassins des sujets 
masculins d’origine africaine sont plus étroits et que la cavité pelvienne est plus 
profonde.  
Travailler dans un espace étroit serait-il générateur de marges chirurgicales positives 
(MCP) lors d’une prostatectomie totale robot-assistée (PTRA) ? 
L’objectif est d’évaluer l’influence de mesures pelvimétriques (MP) sur le taux de MCP 
sur les pièces de PTRA dans la population afro-caribéenne. 
 
Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude monocentrique rétrospective dans laquelle 
nous avons analysé les résultats de 178 patients qui ont bénéficié d’une PTRA. Les 
patients inclus ont réalisés une IRM pelvienne pré-opératoire disponible pour analyse.  
La profondeur apicale (PA) et la hauteur du bord supérieur de la prostate (HP) par 
rapport au bord supérieur de la symphyse pubienne ont été mesurés en coupe axiale. 
En coupe transversale a été mesurée la distance entre les épines ischiatiques (DIP). 
L’index de profondeur apicale, l’index volumétrique prostatique (IVP), le rapport de 
profondeur et l’index de profondeur prostatique (IPP) sont définis respectivement par 
les rapports DIP/PA, DIP/VP, HP/PA et((PA/HP) /DIP)). (Figure 1) 
Les résultats ont été exprimés en médiane, une analyse univariée puis multivariée ont 
été réalisées. 
 
 
Résultats : 361 patients ont bénéficié d’une PTRA de janvier 2013 à décembre 2015 
Les MP de 178 patients ont été analysées. 
Le tableau 1’ résume les caractéristiques de la population. 
En analyse univariée, toutes les MP étaient associées à un taux de MCP supérieur 
lorsqu’elles étaient prédictives d’un bassin étroit et/ou d’une prostate profonde, 
excepté l’IVP (p=0.241).  
En analyse multivariée, l’IPP est associé à un taux de MCP supérieur OR=1.01 

(IC95 =1.005-1.02)(Tableau 2). 
 
 
Conclusion : L’IPP est associé à un taux supérieur de MCP lors de PTRA. Cet indice est 
utile pour planifier l’orientation thérapeutique des patients atteint de cancer 
prostatique. 

 


