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INTRODUCTION
Moins fréquentes que les épididymites banales et les orchi-épididymites à staphylocoques secondaires à un foyer suppuré, les épididymites primitives staphylococciques sans lésion uréthrale présentent une allure très particulière.
Négligeant les formes très rares aiguës ou subaiguës, qui touchent le testicule autant que l’épididyme et qui évoluent rapidement vers la guérison par résolution, nous nous attacherons à l’étude des formes chroniques qui simulent à s’y méprendre la tuberculose de cet organe et qui présentent un triple intérêt :
-— diagnostique, par la difficulté à les distinguer des lésions tuberculeuses,
— pronostique, par la bénignité habituelle de leur évolution,
— ihérapeutique, par l’abstention opératoire et la guérison par le traitement médical.
Seules quelques formes récidivantes sont justiciables d’une épididymectomie, si le traitement de la prostatite qui entretient la présence du germe a été impuissant. Mais c’est une éventualité exceptionnelle.
Les formes envisagées sont d’un diagnostic difficile, la localisation génitale épididymaire étant un signe souvent unique, en tout cas prédominant.
OBSERVATIONS
Les observations de von Biland en 1905, la magistrale clinique de M. le Professeur Quénu en 1909 sur « Les orchi-épididymites aiguës au cours des staphvylococcémies », l'observation de M. le Professeur Chevassu en 1920, ont trait à des malades qui présentaient des signes de staphylococcémie avec hémoculture positive et où l’épididymite n'était qu'un épiphénomène au cours d’un état septicémique parfaitement caractérisé.
Nous retiendrons les observations d’épididymites primitives chroniques à staphylocoques qu'ont bien voulu nous confier le Docteur Gouverneur, chirurgien de l’H6sital Necker, et le Docteur Charles Motz, Assistant à l'Hôpital Necker, qui nous a inspiré ce travail.
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OBSERVATION ! (D° Ch. Motz) M. D... (Georges), 30 ans.
Le début de laffection remonte à novembre 1931. Après quelques frissons, le malade constate une élévation de température et s’alite.
L'état reste stationnaire pendant une dizaine de jours, et, le 22 novembre, le malade se plaint de douleurs le long du cordon spermatique droit. À cette date, il n'existait pas, aux dires du malade, de douleur dans la région du testicule et de l’épididyme.
Notons un point important à signaler dans les antécédents du malade : c’est une hémoptysie survenue en 1909, après son rapatriement d'Allemagne. À la suite de cet incident, le malade fait une cure d’altitude et tout rentre dans l’ordre.
Jamais il n’y a eu d’écoulement vénérien et nous n'avons trouvé aucune lésion qui aurait pu être attribuée aux staphylocoques.
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A l'examen, le 27 novembre 1931, il s’agit d’un malade pâle, amaigri, se plaignant de douleurs dans la région du testicule droit, avec irradiation le long du cordon; la moitié droite du scrotum est rouge, l’épididyme est augmenté de volume, de consistance ferme, bosselé, sensible à la palpation. Il coiffe le testicule « en cimier de casque » et en est séparé par un sillon net. Le testicule est de volume normal, peu sensible au palper. Il n’y a pas de liquide dans la vaginale, le cordon droit est légèrement épaissi et sensible. Tout est normal, à pauche, la prostate et les vésicules sont saines, les urines sont claires, sans filaments.
La culture du premier jet d’urine, après massage de la prostate, donne du staphylocoque doré à l’état de pureté.
On pratique une série de dix injections de vacein antistaphylococcique Pasteur, injections faites tous les deux jours.
Après cette série d’injections, l’épididyme a fortement diminué de volume, les douleurs locales ont cessé. Le 15 juin 1932, l’épididyme est revenu à son état normal.
La température, qui était encore à 37°5 et 38°, tombe. L'état général se relève rapidement.
Au mois de juin 1932, le malade présente un furoncele dans la région supra-pubienne.
Le 9 juillet 1932, l’épididyme était absolument normal : absence de tout noyau et de toute induration, Il était impossible de noter quoi que ce fût d’anormal à son niveau. Les urines étaient claires, l’état général parfait, le malade avait augmenté de poids.
OBSERVATION IT (D° Ch. Motz)
M. P... (Jean), 35 ans, ajusteur, vient consulter à l’Hopital Saint-Louis, pour épididymite droite.
PRET Pre
Blennorragie à 14 ans. Pas d’antécédents bacillaires.
Vers le 15 octobre 1931, apparition sur la cuisse droite d'une série de furoncles qui sont soignés et incisés en ville.
Au mois de mars 1932, le début a été très brutal par une douleur dans les bourses comparables à un choc. Cette douleur irradiait le long du cordon ; en même temps, le malade notait une augmentation de volume du serotum, qui, au bout de trois semaines, aurait atteint le volume d’un œuf de poule.
Il est mis au repos pendant quinze jours; la tuméfaction régresse, la douleur est moins marquée.
Âu moment de la reprise de son travail, il fait une nouvelle poussée de furonculose, au cours de laquelle l’épididyme droit recommence à augmenter de volume et devient le siège de violentes douleurs. C’est sur ces ntreiaites qu'il consulte.
À l'examen, il s’agit d’une épididymite totale : l’épididyme est augmenté de volume er masse, dur, bosselé, coiffant « en cimier de casque » le pôle supérieur du testicule; c’est tout à fait l’aspect classique de l’épididymite tuberculeuse. Il est douloureux au palper, le testicule a très légèrement augmenté de volume. Il y a de la funiculite sans déférentite; la prostate et les vésicules séminales sont normales. Pas d’écoulement uréthral, les urines sont absolument claires, sans traces de filaments.
La culture du premier jet d’urine, après massage de la prostate, montre quelques coloniea de staphylocoques blanes, à l’état de pureté. La culture des urines, recueillies par sondage, se montre négative. Malheureusement, ce deuxième examen n’a pas été fait le même jour que le premier.
Devant ce diagnostic d’épididymite staphylococcique srobable, le malade est mis au vaccin : on fait une série de douze injections sous-cutanées, en commençant
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par une dose faible (1/4 de ce) et on augmente progressivement. A la fin du traitement, l’état est notablement amélioré, les douleurs ont disparu, la masse épididymaire a considérablement diminué.
En août 1932, l’épididyme était preque normal, et en septembre, seule persistait une légère induration au niveau de la queue de l’organe.
OBSERVATION LI (D° Ch. Motz)
M... clicheur, 25 ans, consulte à l'Hôpital Saint-Louis pour épididymite droite. j
Dans ses antécédents, blennorragie trois ans auparavant, rapidement et complètement guérie; otite depuis de nombreuses années suppurant par intermittences.
Le début de l’épididymite s’est manifesté par de petits frissons, quelques douleurs au niveau de la région épididymo-testiculaire droite, irradiant le long du cordon et dans la région lombaire correspondante.
L’épididyme est augmenté de volume dans sa totalité et présente un noyau important au niveau de la queue. [Il est de consistance dure, bosselée, légèrement douloureuse au palper. Un sillon net le sépare du testicule qui est un peu augmenté de volume; pas d’hydrocèle vaginale, légère funiculite, canal déférent normal. Pas de sécrétion uréthrale. Prostate et vésicules séminales normales au toucher.
Les urines sont claires dans les deux verres. Les urines prélevées par sondage ne décèlent ni leucocytes, ni germes visibles; la culture des urines laisse pousser du staphylocoque.
La sécrétion prostatique montre de nombreux leucocytes; la culture est positive pour le staphylocoque.
On pratique une série d’injections de vaccin antistaphylococcique Pasteur; lamélioration étant légère,
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nous avons décidé d'intervenir et d’avoir la confirmation de notre diagnostic par la culture de la pièce opératoire.
Au cours de l'intervention, on constate que le testicule est normal, mais la queue de l’épididyme est triplée de volume. Elle est réséquée.
La culture des fragments de la pièce donne du staphy- Jocoque pur. L'examen anatomo-pathologique montre une infiltration inflammatoire diffuse, interstitielle avec intégrité relative des tubes épididymaires. Pas de lésious tuberculeuses.
OBSERVATION IV (D'R. Gouverneur)
M. G..., 47 ans. En juillet 1932, anthrax de la nuque, et, en septembre 1932, le malade se met à souffrir légèrement dans la région du testicule gauche, avec irradiations le long du cordon. Les urines sont claires, aucun antécé<dent de tuberculose.
La réaction de Bordet-Wassermann est négative. A l'examen, le testicule est normal. Du côté gauche, l’épididyme est doublé de volume, dur, sensible, sans nodosités. Le cordon est un peu gros, mais le canal déférent est normal, ainsi que la prostate.
Bien que nous pensions à une épididymite staphylococcique, et surtout dans le désir de vérifier notre hypothèse, sous anesthésie locale, nous pratiquons une épididymeciomie pour examiner la pièce et en faire la culture. Les suites opératoires sont simples.
À l’examen de la pièce, le tissu se compose d’un tissu conjonctivo-musculaire lisse, fibreux, avec légère infiltration subaiguë, à type lympho-plasmocytaire. Aucune image permettant de penser à la tuberculose. La culture de la pièce a décelé la présence de staphylocoques blancs.
TRE
OBSERVATION V (D' R. Gouverneur)
M. G.., 27 ans, lieutenant au Maroc.
En 1931, se sent fatigué, souffre dans ia région du testicule droit et, à ce moment, on pose le diagnostic de tuberculose de l’énididyme et une longue convalescence est accordée. On veut même réformer ce malade. Il n’y a dans ses antécédents aucune trace de tuberculose, ni d’ailieurs aucun signe d'infection à pyogènes.
Revu un mois et demi après, le malade présente des lésions analogues. Nous avons l’occasion de l’examiner en novembre 1932 : l’état général est excellent, les urines sont claires, sans filaments. Blennorragie à l’âge de 17 ans. Depuis, aucun écoulement. On constate un épididyme présentant une très légère induration au niveau de la queue; induration souple, élastique. Le canal déférent est normal, pas d’hydrocèle. La prostate et la vésivule séminale sont normales.
Ur examen direct et une culture des urines ne décèlent aucun microbe, mais, après massage, le premier jet d'urine montre la présence de staphylocoques dorés, et, rétrospectivement, nous pensons qu'il s'agissait d’une épididymite à staphylocoques qui a été indûment prise pour de la tuberculose.
SYMPTOMATOLOGIE
Centrant ioujours notre étude sur le diagnostic entre épididymite chronique staphylococcique et épididymite tuberculeuse, nous retiendrons surtout les signes cliniques et les examens de lsboratoire caractéristiques de l’épididymite staphylococcique, qui permettent de faire d'elle une individualité clinique bien déterminée.
Le début de cette affection chronique est en général rapide, d’allure relativement aiguë. En tout cas, il peut presque à tous coups, comme il relève des observations citées plus haut, être nettement repéré et situé dans le temps par le malade. Ce début se fait par une augmentation de volume de la masse épididymo-testiculaire et quelques douleurs, qui, pendant quelque temps, vont rester assez aiguës, présentant parfois des paroxysmes qui irrad'ent le long du cordon, jusque dans la région lombaire. Cette douleur cédera ensuite, ne se manifestant plus dans la suite de l’évolution que par un peu de pesanteur au niveau des bourses.
Cette douleur, qui est un signe précoce et constant, est souvent le premier symptôme qui attire l’attention.
Parallèlement, le malade peut présenter une élévation de température, parfois assez marquée, jusqu’à 40°. Mais c’est un signe extrêmement variable, auquel on ne peut vraiment pas attacher de valeur. Marquée, prolongée, dans l’observation 1, elle est totalement absente dans l’observation IL
Devant ce tableau, nous sommes loin des signes de début de l’épididymite tuberculeuse, où le début exact des lésions, sans phénomènes douloureux, est impossible à préciser, et où c’est seulement par hasard que le
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malade a découvert un jour une grosseur à côté de son testicule.
Si, au début de l’épididymite staphylococcique, la sensibilité est extrêmement vive spontanément et au palper, accompagnée d’un peu de rougeur et d’æœdème des tésguments, très rapidement tous ces signes s’amendent et il ne reste plus que les signes physiques d’une lésion chronique.
Et c’est à ce stade que résident et l’intérêt et la difficulté du diagnostic avec les lésions tuberculeuses. Les sisnes sont en effet à peu près comparables, ne présentant pas de différence nette. Seuls quelques points de détail permettront à des examens minutieux et attentifs de les distinguer.
L’épididyme, pris en masse, coiffe le testicule. Il est uniformément augmenté de volume, de consistance ferme, bosselée. En somme, c’est le classique « cimier de casque ».
On à pu observer des formes où l’augmentation de volume était spécialement marquée à la queue de l’organe ou à la tête, de même que la forme bipolaire n’est pas rare.
Le testicule est parfois un peu augmenté de volume, mais le plus souvent normal,
Îl n’y a presque jamais de lame d’hydrocèle dans la vaginale.
Le cordon présente un peu de funiculite, Mais, là est le point essentiel, le canal déférent reste normal, ou très peu épaissi. Jamais il n’est induré, jamais il ne présente un aspect en noyaux, « moniliforme ».
C’est ici que réside le point important, le seul signe différentiel de la clinique de cette lésion staphylococcique chronique avec la tuberculose.
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La prostate paraît normale et les urines sont claires.
La recherche des antécédents du malade prend alors toute son importance.
Si le malade présente des antécédents de blennorragie, il faut rechercher si elle a été complètement guérie et n’a pas laissé des lésions d’uréthrite chronique à microbes banaux, qui secondairement aurait pu produire l’épididymite. Îl ne s'agirait pas alors en ce cas d’épididymite primitive. D'ailleurs cette épididymite s’accompagne toujours d’urines louches ou claires, mais avec de nombreux filaments. Elle est donc d’un diagnostic facile.
Ce qui est beaucoup plus important, c’est la recherche d'une manifestation staphylococcique relativement récente de grande valeur pour asseoir le diagnostic, une poussée de furoncles, un anthrax, une otite, un panaris, une folliculite.
Dans nos observations, nous avons relevé : une fois une série de furoncles, une fois une otite, une fois un anthrax. Dans les deux autres, l’épisode staphylococcique manquait. Dans la littérature, sur 15 cas d’épididymites à staphylocoques en apparence primitives, 3 cas avaient été précédés de furoncles (2 d’anthrax, 1 d’un phlegmon de l’éminence thénar), 9 cas n’avaient présenté dans leurs antécédents aucun foyer de staphylocoques.
Un important élément de diagnostic, et pratiquement le seul vraiment certain, est apporté alors par la recherche au laboratoire du staphylocoque dans les urines prélevées aseptiquement et dans celles du premier jet après massage de la prostate, par la culture et les examens histo-bactériologiques.
La présence de microbes banaux dans la sérosité uréthro-prostatique n’a qu’une valeur relative. Aussi, pour
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éviter au maximum les causes d'erreur, paraît-il préférable de suivre la technique suivante :
On fait d’abord uriner au malade 30 à 40 ce. d’urine, pour faire un premier nettoyage de la fosse naviculaire.
On fait ensuite un nettoyage soigné du gland, du méat et de la peau de la verge avec une solution d’alcool.
On lave l’urèthre antérieur avec une solution d’oxycyanure de mercure à 1/4.000 et on injecte avec une seringue 2 ce. d’alcool à 80° dans la fosse naviculaire. Cette dernière manœuvre produit une sensation de euisson, d’ailleurs passagère.
Le malade est alors sondé très aseptiquement, on laisse s’écouler les premiers centimètres cubes d’urine et on recueille environ 50 ce. dans un matras stérile, d’où on les examinera après centrifugation et on les ensemencera sur les milieux usuels.
On retire la sonde. On masse la région prostato-vésiculaire, et immédiatement après, le malade urine à nouveau dans un flacon stérile. Cette urine, contenant la
sécrétion prostatique, devra être également examinée après centrifugation et cultivée.
La bactériurie est assez inconstante. L’examen de la sécrétion prostatique montre presque toujours un peu de pus et parfois des staphylocoques à l’examen direct; la culture, par contre, a toujours été positive.
Ces faits plaident en faveur d’une prostato-vésiculite fruste puisqu'elle ne modifie pas la prostate dans son volume, sa forme ou sa consistance. De plus, la virulence des germes doit être atténuée puisqu'il n’y a pas d’uréthrite.
Le fait que la bactériurie est inconstante mais que la culture de la sécrétion prostatique est souvent positive
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et peut d’ailleurs permettre de poser un diagnostic rétrospectif. Dans l'observation V, il s’agissait d’un malade qui, un an auparavant, avait été traité pour une épididymite décrétée tuberculeuse, qui aurait régressé rapidement et laissé, comme seule trace, un tout petit nodule fibreux à la queue de l’organe. La culture des urines est restée stérile, mais celle du premier jet après massage de la prostate a montré de nombreuses colonies de staphylocoques.
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EVOLUTION
L'évolution des lésions constatées à plusieurs examens séparés par un intervalle vient souvent apporter la clef du diagnostic : c’est qu’en effet, assez rapidement sous l’infuence du repos, de la vaccinothérapie, soit propidon. soit stocks vaccin staphylococcique, la résolution s’observe.
Une fois le processus terminé, on ne trouve souvent au niveau de l’épididyme aucune trace d’une lésion quelconque; parfois il persiste à la queue une légère induration. mais sans gros noyau fibreux.
Il faut citer cependant le cas, d’ailleurs exceptionnel, des épididymites staphylococciques récidivantes. Il s’agit en réalité d’épididymites entretenues par une prostatite. On emploie alors le traitement médical pour traiter la prostatite, soit trois instillations d’argyrol dans l’urèthre postérieur, accompagnées de dix ou douze massages de la prostate.
Les séries de massage peuvent être continuées un peu plus longtemps, si l’infection prostatique persiste.
Enfin, ce n’est qu’en désespoir de cause, et le plus tard possible, qu’on aura recours au traitement chirurpical, ce qui est sa seule indication ici et à titre tout à fait exceptionnel.
TRAITEMENT
Le traitement symptomatique de la douleur consiste à faire porter un suspensoir ou dans la mise au repos, les bourses reposant sur une planchette ouatée.
On peut s’aider de pansements humides ou de pommades calmantes, particulièrement au collargol.
On peut donner parallèlement un antiseptique urinaire, par exemple 1 gr. 50 par jour d’uroformine.
Le traitement spécifique consiste dans l’injection de stock vaccin antistaphylococcique Pasteur.
On commence par une dose faible (1/4 de ce), puis on augmente progressivement jusqu'à 2 cc., et on fait de six à douze piqûres.
On peut y ajouter quelques injections de propidon.
Enfin, on recommandera l’injection d’auto-vaccins, préparés à partir des malades eux-mêmes et qui sont vraiment, pour un malade donné, les seuls vaceins spécifiques.
Enfin, une place tout à fait à part et à l'écart sera faite à l’exceptionnelle intervention de la chirurgie, soit pour inciser les abcès qui se sont formés malgré le traitement médical; soit pour pratiquer une épididymectomie sur des formes récidivantes telles que celles que nous avons indiquées au chapitre de l’évolution.
CONCLUSIONS
TL —— L'épididymite primitive à staphylocoques, que nous retiendrons surtout dans sa forme chronique, est une affection démontrée par la clinique et la bactériologie.
il. — Youte son importance réside dans sa ressemblance avec l’épididymite tuberculeuse et la difficulté du diagnostic différentiel,
Cependant on retiendra en faveur de l’épididymite à staphylocoques :
— la douieur au niveau de l’épididyme, qui est au début un signe précoce et constant;
-— bien qu'il y ait de la funiculite, l’absence totale de déférentite, signe quasi constant de l’épididymite tuberculeuse ;
— l'importance dans les antécédents d’un foyer suppuré à staphylocoque;
— les urines claires;
— surtout le signe eapital, le seul vraiment important : la découverte bactériologique du staphylocoque doré dans le premier jet d’urine après massage de la prostate.
ET. — Enfin, l’importance de la résolution rapide sous l'influence du repos, de la vaccinothérapie et de la radiothérapie. j
Le traitement chirurgical de telles affections n’a que des indications tout à fait exceptionnelles, d’où l'intérêt de ne pas poser à la légère le diagnostic d’épididymite tubereuleuse entraînant une opération mutilante et, dans le cas particulier, inutile.
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