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INTRODUCTION
Il convient tout d'abord de s'entendre sur ce mot de tuberculose primitive. Nous n'entendons pas par là que la prostate soit le seul organe du corps frappé et qu'avant son atteinte il n’y avait pas en un point quelconque de l’organisme des bacilles de Koch. Nous admettrons, au contraire, qu'ils existent à l’état latent et qu'ils se développent brusquement sous l'influence d'une cause que nous chercherons à étudier et à élablir. +
Ce que nous voulons dire, c'est que la prostate est le seul organe de l'appareil génito-urinaire qui soit frappé. Qu'il y ait ou non une lésion pulmonaire, peu importe. Nous savons depuis longtemps que la loi de Louis a vécu et qu'on peut très bien être tuberculeux avec des poumons sains. Au point de vue chirurgical, et c’est le seul qui nous occupe ici, une lésion pulmonaire ne saurait, d'autre part, avoir une grande importance stelle n’est pas trop avancée pour permettre une intervention profilable sur l’organe nouvellement atteint. Nous nous considérerons donc en droit d'admettre comme des prostaliques primilifs des malades qui auront des sommets suspects, puisque nous regarderons ces malades comme atteints de deux affections distinctes susceptibles chacune de traitements différents.
Ce qu'il nous importe de savoir, c'est que comme toute autre
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partie de l'appareil uro-génital, rein ou testicule par exemple, la prostate peut servir de porte d'entrée pour cet appareil, dans lequel la généralisation se fera par la suite grâce aux propriétés extensives de la maladie.
L'un des principaux caractères de cette tuberculose prostatique primitive est sa latence, sa longue évolution sourde, sans symptômes du début, et c’est là aussi que réside son danger. Une tuberculose locale quelconque doit souvent sa gravité à ce qu'elle n’est diagnostiquée que trop tard, lorsqu'il est impossible de songer à une intervention chirurgicale profitable. Diagnostiquée à temps, alors que son développement n’est pas encore trop accentué, alors surtout que l’envahissement des organes voisins ne s’est pas encore produit, cette même maladie, qui dans le premier cas avait un pronostic fatal, devient au contraire beaucoup plus bénigne, et nous pourrons citer dans le cours de cel ouvrage des cas de guérison absolument complète.
C'est parce qu’un diagnostic précis et rapide s'impose qu'il nous à paru intéressant d'étudier de près cette forme de tuberculose prostatique, de chercher à lui donner une individualité propre qui permelle au chirurgien averti d'intervenir à temps.
La tuberculose de la prostate à pendant longtemps été ignorée des auteurs. Ne voulant pas avoir à intervenir au hasard sur une région aussi richement vascularisée et partant aussi dangereuse, les anciens chirurgiens se contentaient de traiter d’une façon bénigne et prudente les suppurations fistuleuses interminables qu’ils avaient l'occasion de rencontrer dans cette région.
Ce n'est qu'au début du siècle dernier que le caractère tuberculeux de ces suppurations apparut nettement. Les travaux se sont peu à peu multipliés et la question se trouve à l'heure actuelle à peu près mise au point. S
Les premiers auteurs qui ont déterminé les principaux caractères de la Luberculose génitale sont Louis (Recherches sur la phiisie, 1825-1847), Cruveilhier (1838-1842) et Rokitansky. Avant eux, on ne peut guère citer que Bayle qui fit paraître un travail dans le JournaldeCorvisart, Leroux et Bayer (t.NI, ger-
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minal an IX, 1808) et James Wilson (Lectures of the structures and physiology of the male urinary and genital organs).
Puis viennent les travaux de Dupuytren et ceux de Verdier en 1838.
Lebert, en 1853, étudie la question dans son 7raité des malades scrofuleuses et tuberculeuses.
Vidal s'en occupe dans son. Traité de pathologie externe de
Mais il faut arriver aux thèses inaugurales de Dufour, en 185%, et Béraud à la même époque, pour avoir des données suffisamment précises.
En Allemagne, Virchow, Klebs, Conheim étudient la question, mais considèrent la lésion prostatique comme toujours secondaire.
Puis viennent les publicalions de Duffau en 1874, de Reclus en 1876, Hanau en 1882; les thèses de Colinet en 1883, de Zinke en 1894.
Parmi les travaux qui établissent d’une façon définitive la localisation primitive et isolée de la tuberculose sur la prostate, il faut citer ceux de Béraud, Robin, Vidal (1857); de Thompson (1866); Conitzer, Kryzwicki, Orth, Marwedel (1892).
Quant au traitement, il faut, pour avoir des notions précises, arriver à Guyon et Bouilly en 1885, Dittel et Le Dentu en 1889, Albarran en 1891. Il convient de citer encore Marwedel qui, en 1892, fit une étude complète de la question tant au point de vue de sa symptomatologie que de son traitement.
De cette tuberculose prostatique étudiée par tous les auteurs d’une façon générale, nous avons voulu extraire et étudier à part les cas où l’attaque des autres organes ne s'était pas encore produite et où la prostate était seule atteinte. Nous essayerons donc tout d’abord, en nous appuyant sur des observations et des statistiques, de démontrer l'existence de cette forme primitive et isolée; puis après un rapide exposé de l'anatomie pathologique de cette affection, nous arriverons à la symplomatologie dans laquelle nous nous efforcerons d'attirer l'attention sur les plus petits symptômes révélateurs du début, et nous termine-
rons par l'étude du choix du traitement à appliquer dès que le diagnostic aura été posé.
Le chapitre du traitement étant extrêmement vaste et constituant à lui seul un ouvrage complet, il ne nous appartiendra pas de traiter en détail les différents procédés, notre intention étant d'indiquer seulement celui qui paraît s'adapter le mieux aux Cas de tuberculose primitive.
CHAPITRE PREMIER
Sur l'existence de la tuberculose prostatique primitive
Démontrer l'existence de l'atteinte primitive et isolée de la prostate par la tuberculose n'est pas chose facile en clinique.
La maladie d’un organe quelconque se révèle, en effet, à nous par des signes physiques ou fonctionnels. Ici, étant donnée l'anatomie mème de la prostate, les signes physiques seront très rares, du moins au début; étant donnée sa physiologie normale, les signes fonctionnels ne le seront pas moins.
Les différentes aponévroses qui entourent la glande, aponévrose de Denonvilliers en arrière, moyenne du périnée en bas, latérales de la prostate sur les côtés, lui forment une sorte de coque fibreuse ouverte simplement en haut et en avant, mais complétée à ce niveau par la vessie et ses ligaments anléroinférieurs.
On comprend aisément que la tuberculose se développant dans cet organe ainsi isolé des autres, évoluera insidieusement et que ce n’est que plus tard, lorsque cette loge aura été forcée sur un de ses points et que la propagation à un autre organe se sera produite, que l’on posera le plus généralement le diagnostic.
Pour démontrer réellement, scientiliquement l'existence de cette tuberculose prostatique primitive, il faudrait saisir cette phase de début, enlever la prostate dès qu'elle vient d’être atteinte et l'examiner sous le microscope, c'est-à-dire qu'il faudrait la plupart du temps opérer des individus ne se plaignant de rien, n'ayant aucun trouble ni aucune douleur. Or les mala-
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des ne se présentent en général à nous que lorsque l'extension aux autres organes et principalement aux testicules s’est déjà produite. à
A ce moment un examen approfondi nous indiquera que la prostate est malade, mais pour faire intervenir une notion de priorité entre les deux organes prostate et testicule, il nous faudra nous baser simplement sur les commémoratifs, diagnostiquer la maladie d’après les troubles du début, et c’est là une chose délicate et non véritablement sûre. C’est pourquoi quelques observaleurs n’ont jamais admis celte théorie de l'atteinte primitive de la prostate par la tuberculose. Ils ne l'ont pas admise, parce qu'ils ne l'ont jamais diagnostiquée. Nous croyons cependant, nous, qu'elle existe et que de vagues symptômes que l’on laisse trop souvent de côté comme dénués de toute importance ne sont, au contraire, que l'indice d’une tuberculose prostatique au début:
Quoique relativement rares, il existe dans la littérature médicale des cas où l’autopsie a permis de démontrer que la prostate élait le seul organe atteint. À côté de ces cas absolument probants, il en existe d’autres, en plus grand nombre ceux-là, où la propagation à d’autres organes s’était déjà produite, mais dans lesquels on pouvait, par l'étude microscopique des pièces, relever la marche de la maladie. Evidemment celte distinction n'est encore possible qu'à un certain degré, lorsque l'organe atteint secondairement ne possède pas encore de tubercules en voie de caséiflication: alors qu'au contraire on trouve des masses caséeuses dans celui sur lequel s’est portée primitivement la maladie.
L'observation publiée par Conitzer, en 1897, est un exemple frappant de ce dernier cas. Elle nous montre, en effet, un malade atteint de prostatite et de cyslite tuberculeuses, et chez lequel on put trouver à l’autopsie des foyers caséeux dans la prostate et de simples tubercules miliaires au niveau de la muqueuse vésicale. Cet examen histologique a permis à l'auteur d'affirmer qu'il s'était trouvé en présence d'une tuberculose primitive de la prostate,
PE Et CCE NO ES Fe 7 Ji
lo —
Dans l'observation de Stonham, publiée en 1887, nous nous trouvons en présence d’une tuberculose de la prostate, d’une vésicule séminale et de la portion abdominale d’un canal déférent. Ici encore il semble naturel d'admettre que la prostate a été prise la première, étant donné que la tuberculose primitive des vésicules séminales est extrèmement rare, et que lorsqu'elle existe l'extension se fait tout d’abord du côté du testicule.
Enfin chez le malade qu'il nous à élé donné d'examiner dans le service de M. le Professeur Pousson, ce sont les commémoralifs et la différence des lésions qui nous ont permis de poser le diagnostic de tuberculose prostatique primitive. La maladie avait eu dès le début tous les caractères de cette affection, et, si l’un des testicules était pris, il l'était si légèrement qu’on n'eut pas à s’en inquiéter au moment de l'intervention.
Le second malade que nous avons examiné était, lui, neltement primitif, l'examen le plus approfondi n’a permis de rien déceler dans tous les autres appareils.
Parmi les observations absolument probantes de l'attaque primitive de la prostate par la tuberculose, nous citerons celles de Crandon, de Claude, de Gaudier, de Dittel.
Dans un article publié en 1902, dans The Boston medical and surgical Journal, et dans lequel Crandon affirme l’existence de la tuberculose prostatique primitive, l’auteur parle d’une observation absolument typique de Marwedel. Nous regrettons fort de n'avoir pu retrouver cette observation, mais nous nous permettons de la citer pour venir encore à l’appui de nos théories.
Enfin les différentes statistiques que nous avons pu retrouver sur ce sujet viennent encore affirmer que la forme de tubereulose que nous étudions existe, tout en étant cependant beaucoup plus rare que les tuberculoses associées.
C’est ainsi que dans un travail de statistique comprenant tout les cas de tuberculose génito-urinaire qu'il eut l’occasion de rencontrer, de l’année 1870 à l’année 1903, Guisy (d'Athènes) a trouvé les chiffres suivants :
183 cas de tuberculose génilo-urinaire associée ;
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86 cas de tuberculose génito-urinaire pure; ces derniers, les seuls qui nous occupent, comprennent :
Prostate et vésicule + appareil urinaire. .......... 41 Prostate et vésicule + organes génitaux. .......... 29 Prostate BL-VOSIDUIeS EL ee EE RE ER ETC 10 PTOSUE SOULE RAR NS 0 Die OT EN Re Te 5 Vésictles seules. 2er cree tee CE fl
Ce qui revient à dire que lorsque l'appareil uro-génital sera frappé par la tuberculose, la prostate sera prise seule 4 fois sur 17.
Voici maintenant quelques statistiques que cite Legueu dans son 7railé chirurgical d'urologie.
C'est d’abord celle de Saxtorph qui, comme lésions isolées de l'appareil uro-génital, trouve le rapport suivant :
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Sofin Guyon trouve un rapport énorme pour l'atteinte primilive de la prostate, puisque sur 127 cas de tuberculose génitale pure il trouve :
Prôstale:s6ulé DAS ARE CR RS RE 56 fois Prostate éL VÉRINS EEE aie Epididymeé SBn LORS ER 2 Vésicules, prostate et épididymes............. 50 Tout l'appareil avec doute pour la prostate. .... 2
Tout l'appareil avec doute pour les vésicules ... 6
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Kryzwicki, cité par Crandon, trouve un rapport encore plus grand, 14 pour 15.
Simmonds et Oppenheim cités tous deux par Legueu trouvent des rapports sensiblement égaux, le premier 26 pour 35, le second 18 pour 27.
Enfin ce que nous savons de la pathogénie des tuberculoses locales vient encore à l'appui de nos théories. Pourquoi ne pas admettre, en effet, que le bacille tuberculeux soit capable de se développer dans la prostate de la même façon qu'il le fait en un point quelconque du corps, organe ou ganglion. S'il ne s’y fixe que relativement rarement, c'est que la prostate peut être considérée comme un organe de second ordre et que le bacille, comme {ous les microbes infectieux d'une façon générale, jouit d’une grande affinité pour les organes particulièrement actifs. La quantité de sang qui passe dans la glande en un temps donné est négligeable, si on la compare à celle qui passe dans le même temps dans le foie, le poumon ou le rein.
Il n’en est pas moins vrai qu’il en passe et que, comme nous le verrons au chapitre de la pathogénie de l'affection, des bacilles circulent à l’intérieur de la glande. Qu'un trouble quelconque vienne faire sortir la prostate du second plan où la place sa physiologie normale, le bacille, dont, qu'on nous permette l'expression, l'attention aura été attirée sur elle, s’y fixera et s'y développera.
Point n’est donc besoin d'évoquer toujours la théorie de la propagation pour.expliquer le développement de la tuberculose prostatique.
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CHAPITRE IT
ÉTIOLOGIE — PATHOGÉNIE
D'une façon générale la tuberculose prostatique ne se déclare que chez des individus qui ont des antécédents tuberculeux et qui constituent un terrain apte au développement du bacille de Koch.
Que ce bacille soit pendant longtemps resté à l’état latent dans les ganglions et, en particulier, les ganglionstrachéo-bronchiques, ou qu'une porte d'entrée quelconque lui ait été ouverte, il se trouve dans le corps et circule librement dans le sang. A ce moment, il se portera principalement sur l'organe qui sera en état de moindre résistance, s’y fixera et s’y développera,
Toutes les causes qui, d’une façon quelque indirecte qu’elle soit, agiront sur la prostate pour troubler son fonctionnement normal et la transformer ainsi en un véritable /ocus minoris resistentiæ, peuvent donc être considérées comme des causes de la fixation de la tuberculose sur cet organe.
Excès de coït. — C'est ainsi que les excès de coït qui provoquent une hyperémie de la glande, un hyperfonctionnement, entreront en première ligne. Il est fréquent de trouver cette fatigue spéciale dans les antécédents des malades examinés.
Coup de froid, fatique générale. — W en est de même des coups de froid, des fatigues générales par la congestion momentanée qu'ils produisent.
Traumatismes. — Les traumatismes tiennent une place pré-
pondérante parmi les causes déterminant la localisation de la tuberculose sur la prostate. Guisy, dans un article pnblié en 1906 dans les Annales des maladies génito-urinaires, rapporte le cas d’un marin de constitution robuste qui eut une prostatite tuberculeuse, à la suite d’un coup de pied très violent reçu dans la région périnéale. |
Castration. — Certaines opérations sur les organes génitaux peuvent jouer le rôle de traumatisme. La castration, en particulier, provoque relativement souvent l'affection que nous étudions.
C'est ainsi que Skopsis (de Galatz), en Roumanie, cité par Guisy, prétend avoir rencontré sur 21 châtrés tuberculeux, 8 génito-urinaires purs, dont 5 avaient la prostate et la vessie attaquées, 2 la prostate et les vésicules, À l'appareil urinaire et la prostate.
Dans le même article, Guisy rapporte également trois cas de tuberculose prostato-vésiculaire primitive chez des individus ayant eu les testicules atrophiés -dès leur naissance.
Anflammation quelconque. — Une inflammation quelconque peut être également le. point de départ de la maladie. Cette phrase de Reclus est bien vraie : « La tuberculose est une inflammation spécifique accompagnée ou suivie d’une inflammation vulgaire qu'elle provoque ou qui fa provoque. »
C'est ainsi qu’on voit très fréquemment un écoulement tuberculeux faire suite à un écoulement gonococcique. Il semble qu’on ait affaire à une blennorragie inguérissable, alors que c’est la” tuberculose qui est venue se greffer sur la prostate malade.
Au point de vue de la pathogénie, on peut distinguer trois voies d'accès différentes que peut suivre le bacille de Koch pour arriver à la prostate, une voie descendante à travers le rein, les uretères et la vessie; une voie ascendante le long des canaux déférents etdes vésicules séminales; enfin, une voie sanguine, le bacille étant apporté à la prostate par les propres vaisseaux de l'organe. Puisqu'il s’agit ici de tuberculose primitive, cette dernière voie est la seule que l’on ait à retenir. Tout au plus si la voie descendante que prendraient les bacilles dans le cas de bac-
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Re tériurie simple | sans Téion rénale pourrait être défendue; dans
$ certains cas il est possible qu'elle existe, mais le plus souvent, _ c’est la voie circulatoire qui, nous le répétons, sera prise pa le _ bacille pie arriver à la prostate.
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE
1° Examen mACRoscoPIQuE. — La prostate tuberculeuse est tout d'abord hypertrophiée. Cette augmentation de volume porte, en général, sur un seul lobe; parfois, mais rarement, sur la glande tout entière.
Tous les diamètres de la glande sont augmentés. A l’état normal, ces différents diamètres, comptés dans le sens de la longueur, de la largeur et de l'épaisseur, sont respectivement égaux à 28, 40 et 25 millimètres: à l’état pathologique, ils sont augmentés chacun de 1 à 2 centimètres et deviennent alors égaux à 98 ou 48, 50 ou 60, 35 ou 45 millimètres.
La surface extérieure de la glande n’est plus lisse et unie, elle est mamelonnée, présente des saillies dures plus ou moins marquées, irrégulières, qui répondent aux nodules tuberculeux et dont le développement est en rapport avec celui de ces nodules. Le sillon interlobaire de la face postérieure, envahi lui aussi par ces saillies, disparait.
Parfois il existe de l’inflammation péri-glandulaire et l'on sent alors par le toucher rectal toute une région empâtée, dans laquelle il est absolument impossible de distinguer les vésicules séminales. Quand cette inflammation n'aboutit pas à la suppuration, il se forme à ce niveau une épaisse couche de tissu fibreux qui adhère profondément à la face ankérieure du rectum, qu’elle rend alors solidaire de la prostate.
A la coupe, on peut avoir différents aspects, suivant la forme de tuberculose à laquelle on a affaire. À ce point de vue, on peut avec Albarran distinguer quatre formes :
Infiltration nedulaire.
Cavernes.
Dégénérescence massive.
Prostatite et péri-proslalite.
Infiltration nodulaire. — Dans l'infiltration nodulaire, on trouve un grand nombre de granulations tuberculeuses parsemant la glande et plus ou moins groupées en un de ses points, soit à sa partie antérieure autour de l'urètre, soit à sa partie centrale, soit à sa partie postérieure tout près du rectum. Et, suivant la place de ces groupements, on comprend que les bosselures extérieures prédomineront en avant dans l'urètre ou en arrière dans le rectum.
Forme caverneuse. — La forme caverneuse représente un stade plus avancé. À côté des tubercules jeunes on en trouve d'autres de couleur jaunâtre prêts à la caséilication, d’autres se sont réunis entre eux, ont formé un grand foyer commun rempli de pus, une vérilable caverne. Ces cavernes vont évoluer vers l'extérieur et s'ouvriront soit dans l’urètre par de mulliples orifices pouvant être réunis en une véritable ulcération, soit dans le rectum, où une pareille ulcération peut exister, soit à travers le périnée. Comme lous les abcès froids, en général, ces cavernes seront abouchées à l'extérieur par des trajets longs, sinueux, irréguliers, qui constitueront des fistules à évolution interminable.
Dégénérescence massive. — Cette forme est obtenue quand il y à infiltration tuberculeuse généralisée de l'organe. On trouve à la coupe un véritable bloc caséeux, simplement limité en dehors par la capsule fibreuse péri-prostatique.
Albarran considère cet abcès,. qui reste sans communication avec l'extérieur, comme un procédé de guérison spontanée. Cette forme représente, d'après lui, une tuberculose éteinte.
Forme péri-prostatique. — La forme de prostatite avec périproslalite présente une prédominance des lésions dans le tissu
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conjonctif péri-glandulaire, et c'est dans cette forme qu'au toucher rectal nous trouvons l'empâtement signalé plus haut. 2° Examen microscopique. — Dans toules ces différentes formes, le follicule tuberculeux constitue comme partout la lésion initiale ; il a la même constitution que dans tout tissu tuberculeux et il ne nous appartient pas de le décrire ici. Il faut cependant noter, et c’est par là que nous terminons l'étude de l'anatomie pathologique, {que sa situation est un peu spéciale. Ces follicules se trouvent en général placés autour des canaux excréteurs et des acini glandulaires, et tout à fait au début, les bacilles sont situés dans la paroi même de l’acinus, au-dessous de l’épithélium glandulaire.
Autour de ces follicules tuberculeux il se forme une hyperplasie de tissu conjonctif dont les travées et les cellules augmentent considérablement de nombre et c’est à cette hyperplasie qu'est due en grande partie l'augmentation de volume de la glande tout entière.
Evolution. — Les différentes formes que nous venons de passer en revue constituent autant de phases de la maladie et expliquent bien son évolution.
C'est tout d’abord le bacille de Koch qui, au-dessous de l’épithélium glandulaire, va se multiplier et constituer le follicule tuberculeux. De plus en plus nombreux, ces follicules vont finir par se toucher, se confondre, et de la forme de tuberculose miliaire à laquelle nous assistions nous passons à la forme caverneuse. Ces cavernes vont s’accroitre de plus en plus par le processus habituel, vont former de véritables abcès intraprostatiques qui pourront fuser en dehors de la loge et venir se déverser par des fistules soit dans l’urètre, soit dans Île rectum, soit au niveau du périnée.
CHAPITRE IV
SYMPTOMATOLOGIE — DIAGNOSTIC
Symptomatologie
Dans l'évolution de la tuberculose prostatique, on peut distinguer trois grandes périodes :
Une période de latence, dans laquelle la maladie s'organise et évolue sans signes ou presque ;
Une période d'état ;
Une période ultime.
4° PÉRIODE DE LATENCE
Signes prémoniloires. — Il convient tout d'abord de noter que les premiers signes qui viendront attirer l'attention de l'observateur sur la prostate seront à la fois inégaux, inconstants et intermittents. Ils n’existeront pas chez tous les malades au même degré ; chez certains même ils manqueront totalement, la maladie débutant alors par les grands signes de la période d'état; et chez le même malade ils seront plus où moins marqués suivant les moments. Ils seront surtout nets au moment des fatigues de toute nature, quand la congestion de l'organe se sera produite.
L'un des premiers signes à signaler est la constipation, elle est relativement précoce. La sensation de pesanteur au périnée,
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la dysurie et la pollakiurie existeront également de bonne heure. L’éjaculation sanglante a été considérée comme un signe précoce de tuberculose prostatique.
Nous ne faisons que signaler ces signes sans les décrire ici, car ils se retrouvent tous à la période d'état avec des caractères plus nets et plus accentués.
PÉRIODE D'ÉTAT
Cette période, dans laquelle la prostate, quoiqu'étant encore le seul organe pris, est franchement atteinte, va se révéler à nous par des signes très nets.
Tous les symptômes que nous avons décrits comme signes prémonitoires vont se retrouver ici, mais beaucoup plus marqués. Quoique présentant des variations d'intensité suivant les moments, ils existeront d’une façon continue. Nous en trouverons d’autres presque pathognomoniques en assez grand nombre, qui viendront s'ajouter aux premiers et qui permettront de poser le diagnostic.
Douleur. — La douleur va constituer le premier cri d'alarme de la prostate malade. C'est tout d'abord une simple sensation de pesanteur au périnée, qui ne tarde pas à se transformer en véritable douleur, et il n’est pas rare de trouver des malades pour lesquels la station assise est presque impossible.
Cette douleur présente parfois des irradiations du côté de l'anus et du méat. Dans l'observation de Dittel, nous voyons un malade chez lequel elle se propageait tout le long du canal de l’urètre.
Au moment des selles, le passage du bol fécal est douloureux ; à la suite, il existe du ténesme rectal parfois très intense.
Constipation. — La prostate hypertrophiée refoule en arrière la paroi antérieure du rectum, entrave la descente normale des matières fécales, et la constipation est la règle. Elle existe dès le début et d’une façon si régulière que presque tous les malades en font la cause initiale de leur maladie, alors qu'elle n’en est au contraire qu’une conséquence,
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Hématuries. — À cette période, nous voyons apparaitre de petites hématuries ; elles sont terminales ou initiales. Pour Crandon, elles affecteraient plutôt ce dernier caractère, se différenciant de cette facon des hématuries à caractère terminal des calculs vésicaux.
Parfois ces hématuries sont réduites à quelques stries de sang teintant les dernières gouttes; parlois, au contraire, ce sont de véritables hémorragies, comparables aux hémoptysies pulmonaires ou aux hématuries de la tuberculose rénale. Elles sont comme elles capricieuses, sans cause apparente, spontanées et ne cessent pas toujours par le repos.
Ejaculation douloureuse et sanglante. — est très fréquent de voir le coït devenir douloureux, à la fin, au moment de l'éjaculation. C’est une douleur sourde, sans doute due, d’après Forgue, au rétrécissement des conduits éjaculateurs par l’infiltration et l’hyperplasie conjonctive.
Le sperme peut contenir des stries de sang et ces éjaculations sanglantes constituent, d’après Guisy (d'Athènes), un signe important de début.
Ecoulement urétral. — Très souvent, et surtout lorsque les noyaux tuberculeux occupent la partie antérieure de la glande, et sont par suite situés au voisinage de l’urètre, il existe dès Île début un léger suintement urétral continuel, sorte de muco-pus beaucoup plus clair que celui des urétrites gonococciques, mais . qui peut cependant donner le change s’il vient à la suite d'une chaudepisse. L'examen bactériologique révélera la présence de bacilles de Koch.
Troubles urinaires. — Dès le début de la période d'état, on constatera des troubles importants du côté des fonctions urinaires.
Parfois on se trouve en présence d’une brusque rétention d'urine, sans cause apparente, qui ne cède que devant le cathétérisme.
Le plus souvent, on aura affaire à une pollakiurie très marquée: le malade urine toutes Îles heures, parfois toutes les demi-heures, mais l'urine est claire et il est facile de constater
\ que cette polyurie est simplement mécanique, qu’elle est due à l'irritation du col vésical par la présence de la prostate hypertrophiée el non à une inflammation de la vessie. Chez le malade qu'il nous a été donné d'examiner à la consultation de M. le Professeur Pousson, celte pollakiurie était très nette dès le début. Cet homme nous a déclaré avoir passé des nuits entières sans dormir, étant obligé de se lever à chaque instant pour uriner. Cependant l'urine examinée ne présentait rien de parliculier à signaler: elle était claire et normale.
Il faut cependant noter qu'à une période un peu plus avancée de la maladie, l'urine peut devenir trouble sans que l'appareil urinaire soit intéressé. Dans ce cas, il est en général possible d'y trouver le bacille de Koch par les méthodes ordinaires après centrifugation.
Un autre symptôme important et très fréquent dans la tuberculose de la prostate est la dysurie. Le malade éprouve une véritable douleur à chaque miction, et comme ces mictions, nous l'avons vu, sont en général très fréquentes, on comprend l’état de souffrance dans lequel est plongé le sujet.
Signes physiques: Toucher rectal. — Dès que l'attention a été attirée du côté des organes génilo-urinaires, un toucher rectal s'impose.
Il permet de constater une véritable hypertrophie de la prostate; la glande fait saillie dans le rectum; parfois cette saillie est telle que celui-ci est déjeté sur le côté pour lui faire place (Obs. de Claude).
L'hypertrophie porte tantôt sur un lobe tantôt sur l’autre, assez rarement sur les deux à la fois. Le doigt sent une saillie dure, irrégulière, bosselée, élastique, parfois parsemée de points fluctuants quand l'examen a lieu à une période assez avancée pour que de petits abcès aient eu le temps de se constituer.
La pression de la glande est douloureuse et la douleur s’irradie parlois vers le canal de l’urètre.
Cathétérisme. — Si on fait le cathétérisme du canal, on conslate que le passage de la portion prostatique est difficile et douloureux : difficile parce qu'ici aussi la prostate hypertrophiée
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fait une saillie dans le canal; douloureux parce que la sonde doit pour passer déprimer la glande et que celle-ci répond toujours par la douleur à une pression portée sur l'un quelconque de ses points.
PÉRIODE ULTIME DE LA PROSTATITE TUBERCULEUSE
Cette période est atteinte lorsque de grands abcès ont pu se collecter dans l’intérieur de la glande. À ce moment, si on n'intervient pas, le pus va chercher une voie vers le dehors. Si celte sortie se produit dans l’urètre, on voit s'établir une véritable suppuration, bien différente de l'écoulement du début. On a alors affaire à un pus abondant, crémeux, blanchâtre, à grumeaux. Si le foyer est situé très en arrière dans la glande, le pus va chercher à se faire jour à l'extérieur par le périnée et on verra alors s'établir de véritables trajets fistuleux, s’ouvrant en un point quelconque et dont l’évolution est interminable. Il peut également se déverser dans le rectum.
A ce moment, le toucher rectal donne une sensation nouvelle, le doigt sent non plus une prostate dure, élastique, mais une prostate ramollie et parfois véritablement excavée en certains points.
A cette période il faut, avec Albarran, noter de l’incontinence habituelle de l'urine, incontinence succédant à la pollakiurie de la période d'état. La dysurie est également beaucoup moins forte.
Etat général. — Nous ne saurions terminer cette étude de la symptomatologie de la tuberculose prostalique sans parler de l’état général.
Cet état est extraordinairement bien conservé. On ne constate aucun amaigrissement, aucun signe d’anémie, aucun des symptômes généralement observés dans la tuberculose pulmonaire ; pas de sueurs nocturnes, pas de fièvre, parfois cependant une légère élévation vespérale de la température, quand la période d’abcès est atteinte.
Diagnostic
En présence d’une partie des signes indiqués au chapitre de la symptomatologie, le diagnostic se pose entre un écoulement blennorragique, une hypertrophie simple de la prostate, un néoplasme et la tuberculose.
En examinant l'une après l’autre ces différentes affeclions, nous verrons que chacune d'elles se différencie par des caractères particuliers qui permettent de poser le diagnostic d’une façon à peu près sûre, diagnostic que l’on peut d’ailleurs contrôler dans la suite par l'examen bactériologique, recherche du bacille de Koch dans l'urine ou dans le pus urétral,
1° ÆZcoulement gonococcique avee prostalite. — On voit parfois une tuberculose prostatique faire suite à une blennorragie: il est difficile dans -ce cas de saisir le moment exact où la suppuration gonococcique devient suppuration tuberculeuse.
Les caractères généraux du pus sont à peu près les mêmes dans les deux affections, tout au plus si dans la blennorragie il est moins blanc, plus jaunâtre: il faudra donc ici avoir toujours recours à l'examen bactériologique pour poser un diagnoslic certain.
Dans la prostalite gonococcique, en effet, il y a, comme dans la tuberculose, congestion de la glande et nous pouvons y retrouver, par suite, les mêmes symptômes urinaires, les mêmes troubles de la défécation, les mêmes douleurs périnéales. Les hémaluries, les éjaculations sanglantes seront les seuls symptômes qui manqueront.
2° Hypertrophe simple. — L'Age du malade est, en général, plus élevé. La prostate est également grosse, mais elle est moins douloureuse. Ge sont surtout les symptômes urinaires, et particulièrement la rétention, qui prédominent ici.
Le toucher rectal montre une glande plus régulièrement hypertrophiée et ne présentant jamais de points fluctuants ; de plus, tous ces troubles arrivent peu à peu progressivement et ont une marche beaucoup moins rapide que dans la tuberculose.
3° Néoplasme. — Mêmes signes fonctionnels, mais ici l'état général est vivement atteint et l'amaigrissement est rapide.
Les douleurs sont un peu différentes de celles de la tuberculose, elles sont plus continues et plus irradiées ; elles résident parfois dans la région sacrée, suivent très souvent le trajet du sciatique, de ses branches principales, traduisant ainsi la compression du plexus sacré par la masse néoplasique.
Les ganglions lombaires sont engorgés et on peut, la plupart du temps, retrouver dans le creux sus-claviculaire le ganglion de Troisier, indice d’un néoplasme en un point quelconque du corps. ï
Le toucher rectal donne ici une sensation un peu différente. La prostate est plus dure et encore plus irrégulière que dans la tuberculose.
Une fois le diagnostic de tuberculose prostatique posé, il convient de savoir quelle est l'étendue de la lésion. Le toucher rectal indiquera si les vésicules séminales et les trajets intraabdominaux des canaux déférents sont pris. Une pyurie intense, une douleur atroce pendant toute la durée de la miction, la douleur dans la station debout et dans la marche, enfin l'examen cystoscopique permettront de poser le diagnostic de cystite. Quant à l’épididyme, le simple palper indiquerait la présence d’une induration, dans le cas où la lésion se serait étendue à cet organe.
Pour établir un diagnostic de lésion primitive, il suffira de s'assurer que ces différents organes sont sains ou, s'ils sont légèrement touchés, que ce sont les symptômes fonctionnels prostatiques qui ont débuté.
Trits
TRAITEMENT
La grande question qui se pose au sujet du traitement de la tuberculose primitive de la prostate est la suivante :
Doit-on opérer de tels malades et débarrasser leur organisme de ce foyer tuberculeux; doit-on, au contraire, s'abstenir de toute intervention et demander la guérison à un traitement médical raisonné, à la fois général et local?
Cette question n'a jamais été résolue d’une façon précise et définitive et les auteurs sont loin d’être tous d'accord. Certains, comme Guisy, admettent bien la guérison spontanée, par transformation fibreuse de tubercules, mais ils la croient si rare qu'il leur paraît dangereux d’y compter. D’autres, au contraire, avec le Professeur Tédenat, croient à la plus grande fréquence de ces cas de guérison et pour eux le médecin, en présence d’un pareil malade, a le droit de rester dans l’expectation armée et d'essayer tout d’abord le traitement médical.
À côté de ces deux grandes méthodes médicale et chirurgicale, il en est une autre basée sur les injections de liquides modificateurs à l’intérieur même de la glande, le traitement de Lannelongue. Nous pouvons donc dans l'étude du traitement de la tuberculose prostatique distinguer trois grands groupes :
4° Traitement médical ;
2% [Injections de liquides modificateurs ;
go Curettage.
A° TRAITEMENT MÉDICAL
Ce traitement consistera tout d'abord à traiter l’état général du sujet et nous verrons entrer en jeu les différentes méthodes employées dans tous les cas de luberculose. Recalcification par le traitement de Ferrier. Alimentation substantielle. Arsenic sous toutes ses formes (arrhénal, cacodylate de soude, liqueur de Fowler). Hygiène raisonnée et, à ce point de vue, il faudra recommander en particulier au malade d'éviter toutes les causes capables de produire la congestion de l'organe, d'éviter autant que possible les excès génitaux pour permettre à la prostate de rester au repos.
Le traitement local sera surtout symptomatique en dehors des poussées congestives. Il s’appliquera à combattre l'élément douleur. Dans ce but, on donnera des lavements chauds, des suppositoires belladonés ou de petites injections rectales renfermant 0 gr. 50 d'antipyrine ou de pyramidon (Tédenat).
M. le Professeur Pousson formule les suppositoires de la façon suivante :
Iodoforme ASS RTE Eee 0 gr. 10 Extroit-detbellatonees Re 0 gr. 02 Beurre de CARO Le ee PR OS
Au moment des poussées congestives, on ajoutera des bains de siège chauds et courts, des irrigations chaudes du rectum. A cette période, Tédenat incorpore à ses suppositoires des décongestionnants tels que l’ichthyol ou le thigénol. Quand il existera un écoulement urétral, il sera bon de désinfecter le canal par des anliseptiques. On emploiera à cet effet le protargol ou l’argyrol, le sublimé suivant le procédé de Guyon, ou encore des solutions huileuses d’iodoforme.
INJECTIONS DE LIQUIDES MODIFICATEURS
Cette méthode est très tentante au premier abord, il est malheureux qu'elle ne donne la plupart du temps aucun bon résul-
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tat. Le principe sur lequel elle est basée est le suivant : former, par irritation aseptique du tissu conjonctif de la glande, une barrière de tissu scléreux entourant complètement le foyer tuberculeux et entravant par suite son développement.
Le liquide employé dans ce but est le chlorure de zine, que l’on injecte soit par la voie périnéale, soit par les voies rectale ou vésicale, la première est la plus rare des trois et donne en général lieu à moins d'accidents.
Cette méthode n’a jamais donné de véritables succès ; en tout cas elle est très hasardeuse et la principale objection qu’on ait à lui faire est de forcer l'opérateur à agir à l’aveugle.
On à voulu aussi agir sur la prostate par des injections urétrales et on a employé tous les caustiques possibles, en particulier le nitrate d'argent et l'iodoforme, soit en solution éthérées soit en solution dans de la glycérine. Ici encore les résultats ne sont pas satisfaisants, tout d'abord parce qu’on ne peut espérer agir que sur les foyers en contact immédiat avec l’urètre, ensuite parce qu'entre la membrane tuberculogène de l’abcès et le liquide injecté, il existe tout un tissu de nécrose qui empêche toute action de ce dernier.
TRAITEMENT CHIRURGICAL
C'est à vrai dire le traitement de choix dans la tuberculose isolée de la prostate.
Quand on est certain que la glande est le seul organe pris, quel besoin a-t-on d'entamer avec la tuberculose une lutte qui peut être longue et hasardeuse, quand on peut la supprimer radicalement avec le bistouri ? La prostatectomie est une opération sérieuse, sans doute, mais le but proposé vaut bien quelques dangers. D'ailleurs, les résultats sont en général très bons et on n’a pas à craindre de suites fâcheuses au point de vue des fonctions génitales, la prostate n’élant pas par sa physiologie un organe indispensable à l'exercice de ces fonctions.
Etant donnés le nombre et la silualion inconnus des granula-
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tions tuberculeuses, l'opération ne devra pas se borner au curettage des quelques foyers visibles; elle devra, au contraire, porter sur la glande entière, qui sera complètement enlevée.
Quant à la voie à employer pour arriver sur la prostate, sans entrer dans toutes les discussions qui se sont élevées sur ce sujet, nous nous contenterons de signaler que celle généralement admise aujourd'hui, celle qui a toujours donné les meilleurs résultats, est la voie périnéale.
La voie rectale est beaucoup plus dangereuse, elle force à agir à l’aveugle et on cite partout deux cas désastreux du Professeur Guyon.
La voie urétrale ne saurait être employée que lorsqu'il s’agit de curetter simplement un abcès situé tout près du canal.
. Cette théorie de l'opération précoce dans la tuberculose isolée de la prostate est aujourd’hui presque universellement admise et nous citerons à l'appui de nos dires les auteurs tels que Crandon, Conitzer, Dittel, Guyon, Albarran, Le Dentu, ainsi que notre maitre le Professeur Pousson.
OBSERVATIONS
OBSERVATION Ï (M. le Professeur Poussow, ix Thèse de Pasquer 1894-1895
P..., quarante-sept ans. Bonne constitution, excellente santé, pas de maladies vénériennes.
Depuis vingt ans le malade élait sujet à des écoulements urétraux d'un liquide blanchâtre, filant, visqueux, qui surviennent habituellement dans les efforts de défécation, quelquefois spontanément ; M. P... ne tenait aucun compte de ces écoulements, qui ne le faisaient pas souffrir.
Depuis quatre ou cinq ans, ces écoulements étaient plus fréquents, les besoins d’uriner se faisaient, en outre, sentir plus souvent; le jet de l'urine, moins fort, ne sortait qu'après une attente assez prolongée.
Au mois d'août 189%, après quelques heures de fatigue, par une extrême chaleur, rétention brusque d'urine qui ne céda que par le repos et après l'absorption d’un bol de tisane.
Le 29 septembre, nouvelle rétention d'urine qui força le malade à me faire appeler. La rétention était complète, absolue, les douleurs intolérables.
L’explorateur à boule n° 19 ne put franchir la portion prostatique de l’urètre, il fut arrêté par un obstacle à une distance de 17 centimètres du méat urinaire.
Le n° 18 put franchir sans violence, en donnant la sensation d’un léger
ressaut, bien différent toutefois de celui que fait ressentir un rétrécissement cicatriciel du canal. Les indices fournis par cette exploration faisaient déjà pressentir le diagnostic; néanmoins, pour aller au plus pressé, je pratique le cathétérisme au moyen d'une sonde de Nélaton.
Le toucher rectal a complété les éléments du diagnostic. À peine introduit dans le rectum, le doigt vient se heurter contre une tumeur arrondie, d’un développement symétrique, du volume d’une petite pomme, qu'on limite sur les côtés, mais dont on atteint difficilement la partie supérieure. Cette tumeur, très dure et indolente dans presque toute son étendue, est un peu plus souple et sensible à droite.
Tous ces signes onf amené à établir le diagnostic de sclérose avec hypertrophie de la prostate et prostatorrhée.
Dès le début des accidents la situation n’a pas changé, M. P... ne peut uriner qu'au moyen de la sonde. Plusieurs fois par jour, le plus souvent quand la vessie est pleine, le malade éprouve des crises de douleurs dans le bas-fond de la vessie, le périnée, les aines, quise terminent bientôt par l'écoulement de matières blanchâtres, parfois sans écoulement aucun. Le cathétérisme répété a produit une certaine irritation du canal de l'urètre et, dans quelques circonstances, une légère hémalurie due sans nul doute à une érosion de la portion prostatique de ce canal. Il y a, en outre, des symptômes de cystite avec urines purulentes et sanguinolentes qui paraissent et disparaissent sans qu'on puisse attribuer ces alternatives à un résultat thérapeutique.
L'état général est bon.
Le traitement a consisté dans : régime sévère; iodure de sodium, 2 grammes par jour; supposiloires belladonés et iodurés; bains de siège tièdes; lavements d'eau très chaude; salol; essence de santal ; cathétérismes répétés.
L'examen de l'appareil génilo-urinaire a donné les résultats suivants :
Testicules, épididymes, cordons sains. La vessie n’est pas sensible à la pression. Au toucher rectal, la prostate est grosse, le lobe droit surtout est augmenté de volume et bosselé; il est impossible d'atteindre le bord supérieur de la glande en raison de son développement. Le canal reçoit facilement un explorateur à boule n° 18. Pas de ressaut, pas de spasme, mais grande sensibilité de la traversée prostatique. Au retrait de l'ins-
trument, je constate sur son talon une sanie blanchâtre, mais pas trace
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de sang. La sonde en caoutchouc, dont le malade se sert habituellement pour vider sa vessie, passe avec la plus grande facilité et j'extrais environ 300 grammes d'urine limpide ne paraissant contenir à l'œil nu ni sang ni pus. L’exploration des uretères et des reins est négative.
Devant tous ces signes, je tiens pour suspect le diagnostic d'hypertrophie simple et incline vers la tuberculose. On constate d’ailleurs, enfin, quelques signes stéthoscopiques du côté des poumons.
L'examen bactériologique des urines y décèle la présence de bacilles de Koch.
J'institue un traitement antibacillaire et reconstituant et renvoie le malade. Trois semaines après, il succombait à des accidents aigus du côté du poumon.
O8seRvaTION IT (PERSONNELLE)
L. M..., trente-neuf ans, sabotier
Antécédents héréditaires. — Rien de particulier à signaler. Antécédents personnels.— Aucune maladie avant son service mili-
faire. À ce moment, à vingt-deux ans, pleurésie à gauche, qui guérit assez rapidement sans laïsser de traces.
S'est marié, est père d’une pelite fille de huit ans, très bien portante. Sa femme jouit également d’une très bonne santé. À eu une petite fille morte à quatre ans, de méningite.
Pas d'antécédents vénériens. Ne s’est jamais adonné à la boisson.
Maladie actuelle. — Xl y a dix mois, à la suite d’une grippe mal soignée et qui dura assez longtemps, il ressentit de violentes douleurs en urinant, en même temps les mictions augmentaient de nombre et devenaient si nombreuses qu'il lui était complètement impossible de dormir la nuit, toutes les cinq ou dix minutes il devait se lever. La défécation était douloureuse et suivie de très fortes coliques.
Les éjaculations étaient également douloureuses, Mais le sperme ne contenait pas de sang.
Douleurs périnéales intenses qui l'empêche de rester assis. Constipation opiniâtre, restait trois ou quatre jours sans aller à la selle.
Après ètre resté deux mois sans traitement, il se décida à aller con-
sulter un médecin, qui lui prescrivit de la térébenthine,
HORS
Il y a un mois et demi, les symptômes douloureux étant toujours aussi forts, il vint à la consultation de M. le Professeur Pousson, qui lui donna des suppositoires belladonés.
Quelques jours après cette consultation, le malade urina deux ou trois fois du sang, puis les urines n’eurent les jours suivants que quelques caillots, qui disparurent bientôt et qui n’ont jamais réapparu.
Depuis, les douleurs ont considérablement diminué. La station assise est maintenant possible. Quand le malade est fatigué il n’existe qu'une légère douleur au niveau de la vessie. Les mictions sont encore fréquentes, sept à huit fois la nuit, toutes les demi-heures le jour, mais ne sont plus douloureuses. La constipation est toujours très forte.
L'examen du malade nous montre un homme de constitution robuste; jamais de sueurs nocturnes. Un peu de fièvre le soir. Pas d'amaigrissement, appétit conservé.
Rien aux poumons, on ne trouve même plus de trace de la pleurésie ancienne. Rien aux autres appareils.
Appareil uro-génital. — Testicules sains.
Toucher rectal.— Prostate dure, saillante dans le rectum, bosselée, irrégulière, sans points fluctuants, douloureuse à la pression. Les vésicules séminales paraissent normales. Cathétérisme difficile et douloureux au niveau de la portion prostatique de l’urètre.
L'examen microscopique du sédiment urinaire a permis d'y déceler la présence de bacilles de Koch.
Devant tous ces symptômes, le diagnostic de tuberculose prostatique primitive est posé; l'intervention chirurgicale proposée au malade étant refusée par lui, on se contente d’un traitement médical, bains de siège et suppositoires belladonés, iodoformés, et traitement général à l’arsenic. |
OBsERvaTION LIT (PERSONNELLE)
J. M..., vingt-huit ans, cultivateur, entre le 14 avril 1913, dans le service de M. le Professeur Pousson.
Antécédents héréditaires. — Père, âgé de cinquante-cinq'ans, n'ayant eu qu'une pleurésie il ÿ à cinq ans, et n'ayant depuis rien présenté de particulier à signaler. Mère, cinquante-deux ans, rhumatisante, atteinte en ce moment de névralgie sciatique.
Antécédents personnels. — Nourri au sein par sa mère jusqu’à l’âge de neuf mois, fièvre muqueuse à sept ans.
A dix-sept ans, reçoit un coup de pied dans les bourses, à la suite duquel s’établit un gonflement qui disparait rapidement.
A vingt et un ans fait son service militaire sans être jamais malade.
Pas de maladies vénériennes.
Maladie actuelle. — T1 y a deux ans, vers juillet 1910, le malade commença à ressentir des brûlures pendant la mietion. Ceci vint insidieusement sans début très précis. Au bout de deux mois et demi seulement, il se décida à aller trouver un médecin, qui lui donna des vins fortifiants et lui fit mettre des cataplasmes. Il y à un an et demi, en janvier 1912, le malade vint consulter M. le Professeur Pousson, qui le traita par des injections goménolées et des suppositoires. À ce moment les mictions étaient très fréquentes, toutes les heures dans la journée, deux ou trois seulement dans la nuit. Elles avaient encore le même caractère douloureux du début.
Pendant les six mois qui suivirent ce traitement, les douleurs disparurent et la pollakiurie diminua. Puis ces mêmes symptômes réapparurent et le malade se décida à entrer à l'hôpital. d
Etat du malade le 44 avril, C’est un homme de constitution moyenne, ne présentant aucun signe d’anémie, pas d’amaigrissement. Température 37°5-38. L'examen de l'appareil pulmonaire ne présente rien de particulier. Aucun signe physique ni fonctionnel, les poumons respirent bien, aucun râle. Pas de toux.
Tous les autres appareils sont également normaux.
L'examen de l'appareil malade donne les signes suivants :
Signes fonctionnels. — Pollakiurie, dix fois par vingt-quatre heures, dont trois fois la nuit. Douleur à la miction, principalement marquée le soir. Constipation très forte, pas d'écoulement urétral, mais les urines sont troubles. L'analyse faite le 16 avril a donné les résultals
suivants :
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Examen microscopique du sédiment : Assez nombreux leucocytes et hématies.
La recherche du bacille de Koch a été faite par le procédé de l'inoculation du cobaye qui a donné un résultat négatif. Un autre cobaye témoin, inoculé le mème jour avec de l’urine d’une cystite tuberculeuse, a eu un abcès de l’aine.
Signes physiques : Inspection. — Aucun gonflement, aucune rougeur.
Palpation. — Testicules : Le droit présente une légère bosselure au
niveau de la tête de l'épididyme.
Toucher rectal. — La prostate est dure, bosselée, faisant saillie dans le rectum. Les deux lobes paraissent hypertrophiés.
La pression provoque de la douleur, mais sans irradiation urétrale.
Cathétérisme : La sonde à bout olivaire introduite dans le canal en franchit difficilement la portion prostatique. Elle détermine de la dou- Icur à ce niveau.
Le diagnostic de tuberculose prostatique ayant été posé, le malade est traité par des injections d'huile goménolée, une par jour. Au bout de quinze jours, ces injections n'ayant donné aucun résultat, on se décide à l'intervention chirurgicale et on enlève la prostate en entier par la voie périnéale,
L'examen anatomo-pathologique de la glande, qui fut fait au laboratoire de M. le Professeur Sabrazès par notre ami M. Commes, a donné les résultats suivants :
Prostate fortement enflammée. L'inflammation a atteint non seulement les acini glandulaires qui sont soit infiltrés de leucocytes, soit desquamés en partie ou en totalité, de même que les canaux excré-
teurs, mais encore les gros faisceaux musculaires lisses qui constituent
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la charpente de l'organe. Ces amas leucocytaires sont très abondants, formant parlois des sortes de nids d’où semble rayonner l’inflammation. Les cavités glandulaires sont presque toutes infiltrées de leucocytes, leur épithélium manque parlois. Elles sont dilatées en certains points de l'organe, telles de véritables cavités kystiques.
L'infiltration leucocytaire s'étend jusqu'aux parois des vaisseaux.
En un point de la coupe existe un follicule tuberculeux avec deux cellules géantes, dont une volumineuse. Tout autour de ce follicule se trouve une zone fibreuse. L'examen d’une coupe faite en un autre
. point de l’organe présente les mêmes caractères que la précédente ; on y trouve également un follicule tuberculeux. Une troisième coupe présente un grand nombre de cellules géantes.
OBSERVATION IV RÉSUMÉE (CRANDON
Homme de soixante-sept ans présentant des symptômes obstructifs d'une prostate hypertrophiée, qui mourut d’une maladie intercurrente.
A l’autopsie, on ne trouva aucune formation tuberculeuse dans l'appareil uro-génital ni même dans tout le corps, sauf au niveau de la prostate dans le lobe droit de laquelle existait une seule masse caséeuse, large et ronde, entourée de tissus nettement tuberculeux.
OBSERVATION V RÉSUMÉE (STONHAM)
Il s’agit d’un homme de vingt-six ans qui mourut de tuberculose des poumons et du larynx.
A l’autopsie, on trouva une prostate hypertrophiée et le lobe gauche infiltré de tubercules caséeux. Le reste de la glande était intact. La vésicule séminale gauche était très augmentée de volume, ses parois contenaient des tubercules caséeux. La portion abdomivale seule du canal déférent gauche était atteinte, la muqueuse ayant des tubercules et par place des ulcérations. La vésicule et le canal déférent droit étaient sains. La vessie était petite, sa muqueuse saine, sauf près du col où il y avait de toutes petites granulations. Cette tuberculose géni-
ale ne fut pas soupconnée pendant la vie du sujet.
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OBSERvATION VI RÉSUMÉE (GAUDIER)
Jeune homme de vingt-deux ans, filateur. Antécédents tuberculeux.
Le début de l'affection remonte à trois mois. Urines teintées de sang ; douleurs du côté de l'anus et du méat, mictions fréquentes et impérieuses, léger suintement urétral. Etat général bon.
Rien aux testicules ni aux cordons.
Prostate volumineuse, élastique, un peu granuleuse, augmentée de volume surtout à droite; pas de point fluctuant. Quand on la déprime, le malade accuse une douleur avec irradiation urétrale. Vessie peu douloureuse, pas dilatée.
L'introduction d’une sonde en gomme dans l’urètre est bien supportée, sauf au niveau de la région prostatique et du col vésical où elle est douloureuse. Rien aux reins ni anx poumons.
Un mois après, un peu de fièvre le soir; pas d’appétit, plus d'hématuries ; mais la défécation est douloureuse.
Prostate volumineuse, très douloureuse, mais sans points fluctuants. Pas d’empâtement péri-prostatique. La vésicule séminale droite est un peu bosselée, non douloureuse.
Bacilles tuberculeux dans le muco-pus urétral.
Opération (le A1 février 1894): Curettage jusqu’à ce que le tissu prostatique crie sous la curette, irrigation à la liqueur de Van Swieten. La poche ainsi formée est touchée au chlorure de zine. Tamponnement à la gaze iodoformée, drainage.
Guérison en quinze jours.
La plaie périnéale guérit sans fistule et quinze jours après l'opération le toucher rectal permettait de constater une sorte de petit plastron au niveau cle ce qui était la prostate, plastron dur, élastique, dépressible, mais à peine douloureux. La cystite avait presque disparu, ainsi que le suintement urétral.
Nota. — L'examen des masses prostatiques curettées y a fait recon-
naître la présence de bacilles tuberculeux.
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Osservation VII (Conr1zer)
IL s’agit d’un homme de vingt-trois ans, sans antécédents génito-urinaires, pris depuis deux ans de troubles de la miction, et qui entre à l’hôpital avec les signes d’une cystite tuberculeuse au début.
L'examen du malade montre une prostate augmentée de volume, inégale, indurée, douloureuse à la pression. L'examen bactériologique de l'urine centrifugée montre la présence de bacilles tuberculeux, et l’examen cystoscopique fit voir sur la muqueuse un nombre assez grand de tubercules miliaires.
Le traitement médical n'ayant donné aucun bon résultat, on pratiqua l’ablation du lobe droit de la prostate et le grattage du lobe gauche.
L'opération, faite par la voie périnéale, amena une amélioration considérable et le malade quitta l'hôpital après avoir engraissé de 16 livres, malgré une tuberculose des deux testicules qui se manifesta quelques jours après l'opération.
Cette amélioration persista seulement pendant six mois. Au bout de. ce temps, la tuberculose gagna les vésicules séminales, les reins et les poumons, et le malade succomba huit mois après l'intervention.
L'examen histologique de la prostate qui, à côté des tubercules miliaires, renfermait déjà des foyers caséeux à permis d'affirmer que, dans ce cas, la tuberculose de la prostate était primitive.
OgservaTiON VIIT (CLauDE)
Jeune homme de vingt-quatre ans, entré à l'hôpital Beaujon le 48 septembre pour un abcès de la marge de l'anus.
Pleurésie aiguë il y a cinq ans. Parents morts tuberculeux à un âge peu avancé. Le malade a souffert tout d’abord de troubles dans la miction. Défécation douloureuse. Les phénomènes s’accentuent et une taméfaction est apparue il y a quelques jours vers le côté gauche de la marge de l’anus.
A son entrée à l'hôpital, le malade présente une saillie douloureuse à gauche avec empâtement profond de toute la région. Au toucher rectal, l'intestin est repoussé sur le côté droit par une tumeur dure, mais
non comprimé. En suivant la paroi antérieure du rectum on rencontre la prostate, très volumineuse, mal délimitée, et le doigt s'enfonce dans une ulcération à bords saillants, irréguliers, dont le fond est de consistance mollasse.
Cette exploration réveille des douleurs très aiguës. Urines foncées, troubles, avec dépôt blanchâtre.
Le malade est très amaigri, pâle, les yeux excavés. Les ongles sont hippocratiques.
Rien du côté du poumon et du cœur.
Pas d'écoulement urétral.
Rien aux testicules.
La langue est chargée, pas de fièvre.
Le 20, le malade souffre beaucoup de l'anus ; la tuméfaction est plus saillante, rouge, très douloureuse, sans fluctualion. Les urines sont purülentes. Température, 38°.
On fait une large incision sur le côté droit de l'anus qui donne une grande quantité de pus occupant l’espace pelvi-rectal inférieur.
La cavilé de labeès, débridé largement, remonte sur la partie latérale gauche du rectum, au-dessus de la prostate, qui est complètement entourée par la collection purulente. La partie inférieure des deux lobes prostatiques est déchiquetée, s’elfrite sous le doigt et communique avec le rectum par l’ulcération que l’on sentait au toucher reetal. Toute la cavité est curettée, irriguée, tamponnée à la gaze iodoformée. Le soir, température 38°2. Le 21, température, 375. Etat général satisfaisant. Les douleurs lancinantes ont disparu. La mèche est changée.
Le 22, douleurs très vives dans le ventre. Ballonnement. Sensibilité. Vomissements fécaloïdes. Céphalée. Lavage de la poche purulente et pansement. Température, 38°.
Le 23, température 385. Les signes de péritonite s'accentuent.
Le 2%, mort dans le collapsus.
Aulopsie (Résumé). — Péritonile aiguë généralisée. Les poumons ne sont pas tuberculeux. Le cœur est normal. La muqueuse vésicale est un peu congestionnée, mais sâns lésion importante. Les vésicules séminales sont saines. La prostate a le volume d’une petite pomme. La consistance est dure, sauf à la partie inférieure, où elle devient plus molle et
cest creusée de cavités, véritables cavernes largement ouvertes en bas,
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Sur une coupe, on trouve des follicules tuberculeux à tous les stades de développement.
La glande présente une hypertrophie considérable du tissu conjonctif. Les vaisseaux sont assez nombreux, le plus souvent les parois sont épaissies et infiltrées de cellules embryonnaires.
Conclusion. — La tuberculose a évolué sur un sujet prédisposé par ses antécédents héréditaires, d'une façon toute spéciale, sur la prostate seule. Aucun autre organe n’était atteint de tuberculose. Il n’y avait eu auparavant qu'une pleurésie qui avait laissé des adhérences, mais celles-ci étaient faibles. Il n’y avait pas d’épaississement des plèvres, ni formation de néo-membranes tuberculeuses à ce niveau,
Cette tuberculose prostatique a marché rapidement, a abouti à une fonte caséeuse et à l’ulcération du rectum qui est une complication assez rare de celte affection. C’est cette ulcération qui a servi de porte d'entrée à l'infection secondaire par le coli-bacille. Ce microbe a déterminé une inflammation péri-prostatique et un abcès de la fosse ischiorectale qui a fusé à la fois du côté de l’anus et du côté du péritoine.
OgservaTiOn VIIT (LB Denru)
B. L..., jeune homme de trente ans. Abcès du périnée ouvert il y a un an. Du pus passe de temps en temps par l’urètre, mais pas d'urine par la fistule. Diagnostic d’un abcès du lobe gauche, curage après agrandissement de la fistule, l'index étant introduit dans l’anus.
Résultat excellent.
OsservaTion IX (Drrtec)
J. B..., coiffeur, trente-neuf ans. Pas de maladies vénériennes. Depuis
quelques mois, excès de coït.
Toux, sueurs nocturnes.
Le 9 mars 1888, après un coit répété, forte douleur dans le canal de
l'urètre avec brûlure à la miction. Doit s’aliter. Urines foncées. Cathé-
térisme douloureux et pénible.
Les jours suivants, douleurs très fortes, sensation de pesanteur dans
PS
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La bee le rectum. Miction très douloureuse; l'urine n’est émise qu'avec de grands efforts.
Le 22 mars, entre à la clinique. Homme vigoureux, bien bâti. La prostate est grosse comme une noix, de consistance élastique, très sensible à la pression.
Le 23, urines troubles, contenant des leucocytes; sommets douteux. Température vespérale, 38°-38°%5,
Le 24, ouverture d’un abcès prostatique ; sonde à demeure. Guérison complète en trois semaines.
OBSERvATION XI RÉSUMÉE (DITTEL)
D. L... Toujours maladif; gonorrhée durant dix ans, puis disparaissant après un mois de traitement. Depuis trois ans, constipation opiniâtre, Depuis trois semaines, rétention brusque d'urine sans cause apparente. Cathétérisme nécessaire. Douleur vive et sensation de pesanteur dans le rectum. Quelques légers accès de fièvre.
Toucher rectal : Prostate de la grosseur d’une noix, élastique, douloureuse, présentant une tumeur fluctuante.
Le 9 mai, incision courbe en avant du rectum; drainage. Tamponnement; sonde. Température, 39°.
Guérison complète en quatre semaines,
OBservaTION XIT RÉSUMÉE (DITTEL)
J..., cinquante-deux ans. Pas de maladies vénériennes; dysurie très marquée survenue il y à seize jours, sans cause apparente. Cathétérisme obligatoire. Prostate grosse et sensible. Ouverture de l’abcès. Guérison.
Osservarion XIIT résumée (René For)
D... soldat, vingt-deux ans, cultivateur. Pas d’antécédents héréditaires ou collatéraux. Rien de particulier dans les antécédents personnels, pas de maladies vénériennes, pas d’éthylisme,
Incorporé en octobre 1908, entre à l'hôpital, en janvier 1909, pour une affection broncho-pulmonaire d'origine grippale. Obtient deux mois de convalescence. Demande une prolongation en avril suivant, pour faiblesse générale. Aucun symptôme net. Au sommet droit, légère diminution vésiculaire qui motive une prolongation d’un mois.
C'est pendant cette période que débute la maladie actuelle. Violente douleur dans tout le côté droit du trone, lièvre peu élevée, dyspnée. Quarante-huit heures après, la douleur, qui avait disparu par le traitement, réapparait au niveau de la fosse iliaque droite. En même temps, dyspnée, ténesme rectal et vésical ; pas d'hématurie, pas d’écoulement de pus.
Le 25 mai, ces symptômes, sauf la dyspnée, ont à peu près disparu.
Le 30, rétention brusque d'urine. Dans la journée il apparaît à la racine des bourses une petite Lumeur arrondie, presque indolore, s’accompagnant d’un léger mouvement fébrile. Les urines émises goutte à goutte sont troubles, et après les efforts de la miction quelques gouttes de pus font issue par le méat.
Les mictions deviennent de plus en plus pénibles. La tumeur périnéale augmente progressivement de volume.
Le 6 juin, le malade entre d'urgence à l'hôpital. Facies angoissé, pouls petit et rapide, rétention d'urine complète depuis la veille. Tuméfaction de la grosseur d’une orange au niveau de la partie médiane du périnée, de consistance ligneuse et indolore. Les bourses et la racine de la verge sont fortement œdématiées. Il existe au niveau de la queue de l’épididyme un petit noyau dur.
Le toucher rectal montre une prostate volumineuse, bosselée, dont le lobe gauche fait saillie dans le rectum.
Cathétérisme : La sonde ne peut franchir la région prostatique.
Première opération, ouverture de l’abcès le G juin.
Deuxième opération le 18, pour curetter la paroi de l'abcès et fermer une fistule urinaire existant depuis la première intervention.
Il faudrait enlever toute la prostate, mais, n’élant pas outillé pour cela, on se contente du curettage.
Lavage à l’eau oxygénée deux fois par jour.
Cicatrisation le 30 juin. Etat général excellent.
Le 7 juillet, le malade sort de l'hôpital réformé n° 2.
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CONCLUSIONS
De cette étude sur la tuberculose primitive de la prostate, nous pouvons tirer trois conclusions importantes :
1° Cette forme de tuberculose existe bien réellement.
2° Son diagnostic précoce est de la plus haute importance.
3° Le traitement qui parait lui être le mieux adopté est le traitement chirurgical.
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