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INTRODUCTION

DEFINITION:

la prostatite se définit comme étant une inflammation d'origine bactérienne de
structure anatomique composant la prostate. [32]

Trés souvent dans I'esprit des hommes une maladie de la prostate est synonyme de
vieillissement [7;10].

Certes I'adénome et le cancer sont des affections de I'homme &geé, mais
I'atteinte infectieuse et ou inflammatoire de la prostate touche 'homme du bgrceau
au fauteuil roulant.[32]

Cette situation est dénommée prostatite et pose trés souvent un probléme
diagnostique et thérapeutique.

D'une symptomatologie clinique mal définie, d'étiologie multiple et d'un
traitement difficile et long voila autant de raisons d'essayer de mieux cerner cette
pathologie.

Selon la classification traditionnelle on reconnait deux entités : la prostatite
aigué et la prostatite chronique [25].

La prostatite aigué de diagnostic facile et d'un traitement aisé est une
affection de 'nomme entre 20 et 30 ans [11, 16, 17].

Par contre la prostatite chronique mal connue, semble cependant assez
répandue [13, 10, 30].

La non spécificite du tableau clinique fait du diagnostic de prostatite
chronique bactérienne un diagnostic cytologique et microbiologique difficile reposant
sur I'étude des sécrétions prostatiques et des urines [26, 29, 40].

Le recours aux examens complémentaires radiologiques est limité au Mali et
les thérapeutiques restreintes avec des possibilités de récidive.

Ce qui semble sdr est que :
aigués ou chroniques, de diagnostic simple ou difficile d'un traitement aisé ou

extraordinairement difficile, ces prostatites semblent trés fréquentes [11, 13, 30].



n

Ainsi MOORE a retrouvé 6,3% des lésions inflammatoires aigué&s ou chroniques au
niveau de la prostate au cours de 581 autopsies d’hommes ages de 20-90 ans
décédés de pathologie extra prostatique : 16,3% des cas ont été observés aprés 80
ans.

En 1995 en Espagne MILLAN RODRIGUEZ F. et collaborateurs [30] ont
retrouvés 62,3% des prostatites chroniques et 33,6% des prostatites aigués.

GUIBERT J.[17] et collaborateurs en France en 1985 ont trouvés 75% des
lésions inflammatoires aigués de la prostate.

En 1977 en France CHATELAIN [8] a trouvé 37% des lésions prostatiques
chez 127 cas de bilharziose urogénitale.

Enfin en 1997 DRABICK G.W.[13] a trouvé 70% des prostatites chroriiques
en Haiti et CYRIL C.WIGGISHOFF [10] 66% des lésions inflammatoires aigués et
chroniques de la prostatite.

Aucune étude spécifique n'a été faite sur les prostatites au Mali et méme
dans la sous région.

Cela dit notre travail a pour objectif de :

- étudier la fréquence de la prostatite en consultation dans le service d’'Urologie a
I’'H6pital National du Point-G

- définir le polymorphisme clinique

- définir les critéres diagnostiques de la prostatite

- déterminer les moyens thérapeutiques et donner quelques recommandations

pratiques.
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GENERALITES

: A/ Rappels embryologiques anatomigues et physiologigues de la prostate en
- rapport avec la prostatite
1°). Rappels embryologiques et anatomiques:
L’embryologie de la prostate est assez bien étudiée de nos jours.
La prostate nait & partir des cellules du mésenchyme du sinus urogénital. [9] Son
développement va de la 5e semaine de la vie foetale au 6eme mois fig.1 [12]
*
: ‘ Sbine semaiie i Teme seine
urogénital |
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Schéma selon Delmas V. E. Dauge MC
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COLLICUS
créte urétrale

Cela dit s'agissant de sa structure anatomique et histologique nous
retiendrons simplement que les études embryologiques, les constatations
chirurgicales, anétomopathologiques laissent croire que la prostate est constituée
de deux parties : la prostate craniale et la prostate caudale.

- La prostate craniale constituée par 'ensemble des acini situé au dessus
d'une ligne passant par le veru montanum est le point de départ de I'adénome
prostatique.

- Par contre la prostate caudale ou vraie prostate formée par les acini situé au
dessous de cette ligne donne naissance au cancer de la prostate.

Ainsi la prostate est une structure musculo-glandulaire dont toutes les
glandes viennent s'ouvrir dans l'urétre prostatique.

Cette particularité anatomique fait que la prostate constitue le carrefour des
voies urinaires et génitales. Cette situation I'expose aux infections uro-génitales.

La prostate est en rapport avec l'urétre prostatique, I'utricule prostatique, les canaux
éjaculateurs, les vésicules séminales, le déférent ,I'épididyme et le systéme

sphinctérien de la vessie ( fig 2-3).

Orifice urétérai

Abouchement
des canaux des

glandes de
cowper

Uretre -
bulbaire  °*

Coﬁpe frontale

Schéma selon Khoury S.
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Toutes ces formations peuvent ainsi s'infecter a partir de la prostate.
La vascularisation da la prostate est trés dense . la vascularisation artérielle est
assurée par les branches de l'artére hypogastrique et celle veineuse est assurée par

un plexus veineux qui entoure les faces antérieures et latérales de la capsule

P

o

prostatique. fig4 [24]
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L'innervation est mixte sympathique parasympathique a partir de plexus

pelviens. tig 6 [24].

Nerfs o, Plexus a0Ttique
sacrés o :
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Innervation des organes génitaux :
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2°). Rappeis physiologiques de la prostate en rapport avec la prostatite:

Malgré son importance pour la reproduction de I'espece humaine, la
physiologie de la prostate est encore mal connue.

Dans ce cadre on retiendra que la prostate se développe sous le contrdle des
testicules ce qui fait dire qu’elle appartient au systeme génital. Elle est intégrée dans
I'axe hypotalamo-testicule-cortico-surrénale.

La prostate et les vésicules séminales sont les organes sexuels secondaires
les plus importants de 'lhomme.

Leur rdle principal semble étre la sécrétion du liquide séminal. Elles as§urent
une seécrétion externe d’'ol le nom de glande exocrine. La composition normale du
liquide séminal est reproduite sur le tableau de la composition du liquide séminal
chez 'nomme . (voir tableau I)

Le liquide prostatique est incolore de pH6,5 isotonique contenant entre autres du
calcium, des lipides, des protéines et des enzymes. Ce qui lui est spécifique est de
contenir en grande quantité du zinc de I'acide citrique et des phosphatases acides.
La sécrétion prostatique comme les autres constituants du plasma séminal intervient
dans la fertilité. C'est ainsi que certaines altérations de ces composants sont a
Iorigine de stérilité.

Elle se voit surtout dans les prostatites chroniques ou on assiste a une absence ou

un taux in suffisant de fructose par atteinte associée des vésicules séminales.



L 2]

Outre cette participation a la formation du liquide séminal, la prostate occupe

une place de choix dans I'éjaculation comprenant deux phases

I'expuision (fig 7) [24]
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Cela n'est pas le cas pour la miction ou son rdle urinaire est secondaire bien

qu'assurant au soutien de la base vésicale et participant aux résistances urétrales
donc a la continence.
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Tableau | : Composition du liquide séminal chez 'homme [24].

Composant Taux moyens Ecart des valeurs Origine
Electrolytes (mg/100ml)

Sodium 281 240-319

Potassium 112 56-202

Calcium 28 Prostate
Magnésium 11

Zinc 14 5-23 Prostate

Citric acid 376 96-1430 Prostate
Chloride 155 100-203

Hydrates de carbone (mg/100ml)

Fructose 222 40-638 Vésicules séminales
Inositol 50 54-63

Ascorbic Acid 13

Sorbitol 10

Glucose 7 0-99 *
Composés nitrés (mg/100ml)

Phosphorylcholine 315 250-380

Spermine 273 50-350 Prostate

Urée 72

Glycérylphosphorylcholine 66 Epididyme
Créatine 20

Acide Urique 6

Ammonia 2

Prostaglandines (pg/ml)

PGE 145 Vésicules séminales
PGA 40 Vésicules séminales
PGB 21 Vésicules séminales
PGF 6 Vésicules séminales
Autres (mg/100ml)

Cholestérol 103 70-120 Prostate?
Acide sialic 124 64-219

Glutathione 30

Enzymes

Phosphatase acide Prostate
King-Armstrong units/mi 340 272- 408

Sigma U/ml 66 49-72

Phosphatase alcaline

Sigma U/ml 6 1-12

Diamine oxydase nmoles/ml|/30ml 208 Prostate
B-Glucuronidase Fishman U/ml 39 26-42

Déhydrogénase lactique Sigma U/ml| | 3808

Leucine aminopeptidase Sigma U/m| | 1173 Prostate
a-Amylase Street-Close | 9 3-25 Prostate
U/100ml/15min

Protéinase séminale 30 20-50 Prostate
Protéines totales (mg/100ml) 4000 3500-5500

Acides aminés libres (mg/100ml)

Acides aminés neutres 638

Acides aminés basiques 340

Acides amino-acides 280

Total 1258
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B/ Etiopathogénie de la prostatite

La prostatite se déﬁinit comme étant une inflammation d’origine bactérienne
des structures anatomique% composant la prostate [32].

a). Les agents pathogeénes:

La flore prostatique!est variable selon qu'il s'agisse d'une prostatite aigué ou
chronique. |

Si les bacilles a grém négatif prédominent largement dans ces 2 types de
prostatites , les cocci et bldCi”eS a gram négatif sont retrouvés plus volontiers dans

| *

les prostatites aigués.

Par ailleurs signal,orim 'existence des prostatites multibactériennes . cela dit
toutes les bactéries n'ont pas la méme importance dans la naissance de la prostatite
28, 33]. |

Parmi les bactérieé a gram positit le staphylocoque demeure le grand
responsable des prostatit(;as aigués car il possede un tropisme particulier pour la
prostate. Il est le seul responsable d'une bactériémie. En dehors du staphylocoque
peuvent étre responsablesl les streptocoques et les enterocoques.
la présence de bacille grém positif est fréquente en cas de necrose tissulaire en
particulier d'abces prostatic|1ues [28].

Les cocci a gram négatif (essentiellement les Neisseria) ne sont plus
qu'exceptionnellement pourvoyeurs de prostatite depuis l'utilisation des antibiotiques
[26]. .

Parmi les entérobactéries c'est Eschericha Coli qui est de loin le germe le
plus fréquent (80%); Klebsiella , Proteus et Entérobacter.

Les bactéries atypiques : le bacille de Koch (Bk) n'est plus qu'exceptionnellement
retrouvé [25].

- Les virus, les parasites et les mycoses : il n'a jamais été possible de
prouver directement qu’un virus était responsable d’'une prostatite [16, 26].

Parmi les parasites rencontrés en Occident seuls les Trichomonas sont incriminés
dans les prostatites, Schistosoma haematobium est aussi responsable de prostatite

en zone d'endémie bilharzienne [8].
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Parmi les champignons le rble dl; Candida albicans est discuté [26].

En fin il a été démontré que la pfésence des calculs infectés était responsable sinon
du déclenchement du moins de I'entretien de la prostatite chronique

[29, 33].

b). La porte d’entrée |

Les agents pathogénes ;ﬁarviennent a la prostate par 3 voies classiques : la
voie urétrale, la voie hematogér,gle et la voie lymphatique.

- La voie urétrale est Be loin la plus fréquente. elle peut étre d'origine
ascendante ou descendante. ‘

L'origine ascendante estf rencontrée dans de nombreuses circonstances : les
prostatites induites par les ,‘f sondages, les manoeuvres endoscopiqueé, les
prostatites gonococciques toujéurs secondaires a une urétrite [6].

Par T'origine descendarp!te les germes de I'urine d’amont qu’elle qu’en soit la
cause peuvent coloniser les qianaux prostatiques ce qui géne le libre écoulement
des urines dans la filiére urét;'rale. C'est le cas des obstacles sphinctériens ou de
l'uretre antérieur. ;

- La voie hematog"éne est l'apanage d'infection staphylococcique
streptococcique ou virale cﬁui détermine une prostatite aigué manifestement
secondaire [4]. :

Selon VANDER HERD;EN et CUKIER [42] la voie lymphatique est plus une
construction de I'esprit qu’une; réalité.
c¢) Circonstances d’apparitic“:n et facteurs favorisants:

Les prostatites peuverlﬁt survenir au cours des métastases infectieuses d'une
bactériémie, des foyers stajphylococciques cutanéo-renaux ou péri rénaux. Les
infections streptococciques ou virales (grippe, angine, oreillons, les enterocolites)
certaines septico-pyohemiesj post opératoires , le diabéte font d’une prostatite aigué.

Le rétrécissement de I'urétre est un des facteurs prépondérants de prostatite.

L'alimentation est évoquée comme facteur favorisant une prostatite
notamment l'alcool, les épig::es, les troubles du transit, la constipation et diarrhée
sont aussi évdquées. f

On peut signaler pa}‘r ailleurs que I'abstinence sexuelle et le sédentarisme

sont incriminés dans les facteurs favorisants des prostatites [13] [10].

i
i
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En fin la présence d'un calcujl infecté est responsable du déclenchement d’une
prostatite chronique [29] [36].

Les manoeuvres endo !urétrales et endovesicales (cystoscopie) sondages
dilatations sont les principales ;é:auses de prostatites iatrogénes.

Le refroidissement du corps est aussi incriming.

C/ Anatomopathologie de la Iprostatite

a) Prostatite aigué : Mis a p,‘lart les cas rares de prostatites aigués traumatiques,
d'origine sanguine ou Iym;}ohatique I'affection débute par une inflammation des
glandes prostatiques; elle p;eut s'arréter a ce stade. :

A l'examen microscop}ique les lésions inflammatoires sont retrouvées au
niveau des glandes et des danaux extérieurs avec amas de leucocytes et debris
cellulaire dans les acini. c’estfle stade de la prostatite dite folliculaire [10].

Si l'inflammation s’éten:d au tissu péri-acineux elle donnera lieu a 'abcés de la
prostate; enfin la suppuratior% dépassant les limites de la glande provoquera de la
peri- prostatite [6] [10]. .

En ce moment les Iésiéns gagnent les espaces inter acineux avec constitution
des foyers inflammatoires aissérninés qui, par confluence et en l'absence du
traitement aboutiront a l’appa}:rition de micro-abcés qui vont eux mémes confluer pour

former un ou plusieurs abcés.
:'

b) Prostatite chronique '

Histologiquement il e;xiste une réaction inflammatoire non spécifique moins
marquée que dans les prostj'éltites aigués.

Les lésions infectieu:ses chroniques de la prostate associent des Iésions
destructives et des lésions donstructives.

C’est ainsi dans la E:arostatite folliculaire a I'examen microscopique on note
des glandes dilatées rempljies de cellules épithéliales et de leucocytes, parfois de
pus véritable. Le tissu interétitiel était infiltré de sérosités et de leucocytes.

Albaran a aussi signalé la néoformation de culs de sac. [2]
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Dans la prostatite suppll‘Jrée il existe une série d'abcés dont quelques uns du
volume d’une noisette, des fisﬂules prostato-urétrales.
En fin dans les prostatites scléreuses le tissu interstitiel se sclérose et
enserre les conduits excréteur‘s, provoquant la dilatation kystique des acini.
Au niveau de la glande caL:Idale linfection chronique détermine l'apparition de
|ésions destructives micro-abg’:edées souvent calcifiées. Par contre au niveau de la
prostate craniale ce sont Iesflésions fibreuses sclérosantes qui vont entrainer une
dysurie [24]. |
Aux lésions de la [:I)rostate s'ajoutent toujours des lésions de |l'uretre
postérieur, ce sont celles de ["urétrite chronique : lésions des glandes péri-urétrales,
|
‘

[ésions du verru, des canaux ‘éjaculateurs et parfois des vésicules séminales. *

I
|

D/ Physiopathologie du liguide prostatique
|

L'analyse des sécrétions prostatiques porte en outre sur les éléments figurés

et les déterminants physico-chimiques des sécrétions. Il s’agit des signes
inflammatoires prostatiques ique sont la présence de leucocyte ( souvent associé a
des macrophages et a la prfésence des globules graisseux), leur concentration est
supérieure a 10 par chaml‘p microscopique des prostatites bactériennes et non

s . | . ] N
bactériennes. lls sont absents ou en nombre inférieur @ 10 par champ en cas de

prostatodynie [29].
|
Ensuite il faut noter une diminution de la concentration en zinc qui irait de pair
avec une perte de pouvqir anti bactérien des sécrétions prostatiques : Elle

) [} . . ( « . .
s’accompagne d'une diminution de la concentration en spermine , phosphatase
i

acide et cholestérol. 1

!
|
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Tableau II: Modifications physico-chimiques de la sécrétion prostatique lors des

prostatites bactériennes chr:oniques selon Anderson et Fair [1; 44].

} Augmentation Diminution
[ pH Densité
LDH-5/LDH-1 -Facteur antibactérien de la prostate

- les cations (Zn, Ca, Mg.

La concentration de l'acide citrique

La concentration du cholestérol

La concentration des phosphatases acides, du

lysozyme

En fin les études immunologiques ont permis de cerner plus précisément le profil
des affections prostatiques mettant en évidence d’'une part une élévation du taux
sérique des anticorps développés contre les germes , d’autre part une élévation
dans les sécrétions prostatiques du taux des immunoglobulines G.A et M qui

permettent dans certains cas un diagnostic en immuno-fluorescence [22].
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Chapitre ll: Etude Clinique

L’étude clinique des prostafites est complexe , cependant il est nécessaire de faire

une classification.

A/ Classification

De par leur symptomatologie clinique mal définie on distingue trois types de

prostatites :

- prostatites aigués

- prostatites chroniques

- prostatodynies

Tableau llI: Classification des prostatites selon MEARES et DRACH [29; 14]

Type de Syndromg Prostate Leucocytes Bactéries
. infectieux général | douloureuse au TR liquide prostatique | (liquide prostatique

prostatite g | e ou u:nes) i . ou l':rlnes) i
Prostatite + + + +
bactérienne
aigué
Prostatite
bactérienne - - + +
chronique
Prostatite * non + + + -

bactérienne

Prostatodynies

TR : Toucher rectal

Les prostatites non bactériennes peuvent revétir une allure aigué ou chronique,

mais ce qui les caractérise est la présence des leucocytes abondants alors que les

cultures restent négatives.
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B/ Signes fonctionnels

lls sont nombreux et inquiétants et souvent cause de consultation: c’est ainsi dans

- les prostatites aigués on retrouve un syndrome infectieux (avec une fiévre a
39,5-40°c des frissons une myalgie des céphalées et un malaise général) des
signes urinaires (avec brdlures mictionnelles, dysurie, pollakiurie une impériosité
mictionnelle voire le rétention vésicale compléte avec ou sans hématurie), des
douleurs indépendantes de la miction, de localisation pelvienne, sus-pelvienne,
périnéale ou urétrale et testiculaire, enfin une constipation [19][13][24].

- Par conire dans les prostatites chroniques les troubles sexuels sont au
devant de la scene avec une éjaculation précoce ou des douleurs a ['éjaculation
pouvant entrainer I'apparition d’'une impuissance sexuelle psychogene. parfois les
signes rectaux sont associés (ténesmes, douleur anale), souvent des troubles de
I'érection, une hemospermie, écoulement urétral. Cependant les troubles urinaires
et algiques sont identiques a ceux de la prostatite aigué [13] [24] [29].

Enfin les prostatodynies (douleur de la prostate) regroupent un ensemble de
symptomes cliniques communs aux prostatites chroniques. Leur caractéristique est
I'absence des criteres d'inflammation ou d'infection de la glande prostatique. On

note chez ces patients une anxiété et des troubles de la personnalité [44].

C/ Formes cliniques
Nous retiendrons 3 formes cliniques :

- les formes sans signes urinaires ou le syndrome infectieux domine le
tableau clinique.

- les formes décalées avec syndrome infectieux dominant puis 24 a 48 heures
plus tard apparaissent les signes urinaires.

- et en fin les formes urinaires avec une fieévre un peu élevée 38 - 38,5 °C.
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D/ Signes physiques

La palpation des organes génitaux externes dans les prostatites aigués retrouvent
une douleur au niveau des testicules et de I'épididyme, avec un toucher rectal qui
découvre une prostate douloureuse hypertrophique de consistance tantét ferme,
tantdt succulente [7] [10] [13].

Cependant dans les prostatites chroniques on découvre une prostate
augmentée de volume et douloureuse avec un toucher rectal qui signale des zones
irrégulieres et dures témoin d’'une prostatite chronique [10] [13] [22].

Par contre dans les prostatodynies le toucher rectal est le plus souvent

*

normal, plus rarement on retrouve une glande prostatique sensible [13].

E/ Evolution
L'évolution favorable d’'une prostatite aigué ne peut se concevoir que si I'on a traité
une éventuelle cause favorisante [10] [13] [19] [29].

L'épisode peut rester unique et ne jamais récidiver. A I'opposé on peut voir
survenir une récidive dans les mois qui suivent. |l peut s'agir d'une infection
différente de la premiere et apparemment sans rapport avec elle.

En cas de récidive I'affection peut évoluer a plus ou moins breve échéance

vers la prostatite chronique [13] [19] [29] [33].

F/ Associations morbides
Les complications des prostatites peuvent étre immédiates ou précoces.
elles sont au nombre de six :
- septicémié a germe gram (-) plus fréquent dans les prostatites aigués
- la rétention aigué d'urine
- 'abceés de la prostate (prostatite aigué)
- épididymite aigué.
- Orchite

- Rétrécissement de [‘urétre
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CHAPITRE lli: Diagnostic et traitement des prostatites

A/ Critéres diagnostiques
1) diagnostic positif : il repose sur I'examen des sécrétions prostatiques et

'examen des urines par l'épreuve de Stamey fig (8).

VBA1 vB2 EPE VB3 .
l 4]
O miction
L & N
20 gl H
2
Sécrétion prostatique M
1% jet 27 jet Prostate 17 jet
urétral de la vessie apres massage

Fig8: l'étude fractionnée des urines de Meares et Stamey par comparaison
quantitative des germes dans les échantilions.

L'étude du 1 jet, refiétant I'uréthre, du 2°™ jet reflétant l'infection vésicale et le
massage prostatique aprés I'émission du 2°™ jet, puis le recueil d'un troisiéme
échantillon aprés le massage dont on peut penser qu'il recueille la sécrétion
prostatique.
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C’est ainsi que dans les prostatites aigués, I'examen cytobactériologique des
urines nous révéle une leucocyturie et ou une pyurie avec bactériurie.

En cas de septicémie les hémocultures sont indispensables.

Tableau IV: Interprétation de I'examen cytobactériologique des urines et des

sécrétions prostatiques [29]

Leucocyturie <2000 2 000 - 10 000 > 10 000
Elément/ml '

bactériurie

germes /mi

<10° absence d'infection |absence d'infection | Renouveler 'ECBU

Recherche de BK

10%- 10° Renouveler 'ECBU | Renouveler 'TECBU | Renouveler I'ECBU
souillures souillures Infection urinaire
probables ___probables probable

>10° Infection urinaire Infection urinaire Infection urinaire

Par contre au cours des prostatites chroniques I'ECBU permet de découvrir le germe
responsable ( Gonocoque, Trichomonas, Candida, Chlamydia) et un nombre
important de leucocytes plus ou moins altérés.

L'examen des sécrétions prostatiques avec antibiogramme permet au cours
des prostatites chroniques de découvrir le germe en cause, de déceler une

leucocyturie de 15-20 leucocytes/champ et macrophages [1; 29].
- Quant a la spermoculture, elle montre en outre une nécrospermie et d’autres

altérations du sperme au cours des prostatites chroniques.

En fin les examens radiologiques pratiqués permettent de montrer notamment
dans les prostatites aigués : a I'UIV (Urographie Intraveineuse) : des signes
inflammatoires de la muqueuse vésicale avec une amputation vésicale par contre

dans les prostatites chroniques il y aura des calcifications prostatiques.
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- De méme a I'échographie il y aura des foyers hypodenses qui formeraient
des abcés en l'absence de traitement, tandisque dans les prostatites chroniques |
I'échographie révélera des zones echogénes témoins des calcifications prostatiques
avec une prostate augmentée de volume inhomogene [15].

- UCR (Urétro Cystographie Rétrograde ) : n'est pratiquée que dans les
prostatites chroniques. Elle est contre-indiquée au cours des prostatites aigués.

- PSA : le taux de I'antigéne spécifique de la prostate est élevé au cours de la
phase aigué [1].
la ponction biopsie n'est pratiquée qu'en cas de prostate dure et contour irrégulier

(suspicion de cancer ) [1]

2) diagnostic étiologique et différentiel :
Dans le diagnostic étiologique il faut savoir distinguer les causes urologiques des
causes non urologiques.
- les causes urologiques : + la sténose de l'uretre qui sera diagnostiqué a 'UCR.
+ une infection urinaire banale
+ adénome de la prostate (diagnostic TR)
+ troubles neurologiques
+ tumeurs vésicales infectées
+ les calculs infectés de la vessie (diagnostic ASP UIV)
+ sondages
- les causes non urologiques sont plus rares ( 10-20%) [40]: elles sont : abcés
dentaires, suppuration cutanée et les troubles digestifs. Mais parfois aucune cause

n'est trouvee.
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B/ Les moyens thérapeutiques

1) But : il consiste a éradiquer I'infection et les phénoménes inflammatoires, assurer
un soutien psychologique de ces patients de la bénignité de leur affection malgré
son caractére chronique invalidant parfois.

2) Les moyens : sont basés essentiellement sur les antibiotiques et en fonction de
I'antibiogramme.

Le traitement antibiotique des prostatites est fondamentél. Etabli dés le début
de la maladie a doses fortes, il doit associer deux antibiotiques majeurs, actif I'un sur
les bactéries a gram positif (Ampicilline) l'autre sur les bactéries a gram négatif
(chloramphenicol, Colimycine, Tétracycline) [3].

Le traitement d'entretien doit utiliser des antibacteriens par voie orale et
connu pour leur bonne diffusion prostatique ( Quinolones, Triméthoprime) en se |
guidant sur I'antibiogramme initial si un germe a pu étre isolé [5].

Dans le cas de rétention vésicale compléte et de dysurie extréme on peut
faire le drainage des urines [23].

Le repos au lit est nécessaire dans les premiers jours du traitement et les
traitements associés seront prescrits notamment les antibiotiques antipyrétiques,
décongestif pelvien, anti inflammatoires.

Dans certains cas on a recours a une psychothérapie , souvent des
vitaminothérapies ou stimulants.

Selon B. Antoine [2] les traitements adjuvants sont souvent indiqués a savoir
les bains de siege et les petits lavement chauds.

En cas d'abces de la prostate collecté une rectotomie ou une perineotomie
par incision latero-ischiatique assure un drainage meilleur ( Fullerton) que la
fistulisation spontanée.

En fin le massage prostatique occupe une place de choix dans la thérapie des
prostatites.

3) Pronostic
Il sera fonction de la précocité du diagnostic et de la thérapie de la maladie.
Si la prostatite est bien traitée elle guérit rapidement, mais si elle n'est pas traitée

bien les récidives sont possibles avec les séquelles considérables.
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Ainsi aucun examen paraclinique de contrdle n’a été effectué apres traitement.

Le massage prostatique était fait chez les patients une fois par semaine apres

dix jours d'antibiothérapie.

B/ Les patients

1°) Criteres d’inclusion

Nous avons recenseé tous les patients ayant fait un ECBU avec antibiogramme, un
examen cytobactériologique des sécrétions prostatiques avec antibiogramme.
2°) Critéres de non inclusion .
N'ont pas été inclus dans notre étude tous les cas de prostatite n'ayant pas fait
d’examen cyto- bactériologique des urines et ECB des sécrétions prostatiques avec

antibiogramme.

3°) Criteres de guérison
Ont été considéré comme guéri tout malade ne présentant aucun signe clinique de

prostatite.

C/ SAISIE DES DONNEES :

—— e —

L'exploitation informatique des résultats a été faite dans la cellule informatique de la
Faculté de Médecine de Pharmacie et d’Odonto-Stomatologie du Mali, a laide du
logiciel Epi info \_/érsion 5.01b du CDC D'ATLANTA /OMS.

Tests statistiques utilisés : KHI? et les TEST EXACT DE FISHER
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D/ Les Résultats

Une étude transversale menée chez 710 patients vus en consultation du 1% Octobre

1995 au 31 Décembre 1996 dans notre service a dénombré 121 cas de prostatites,

soit une prévalence de 17,04%.

1°) Données socio-démogrphiques ou épidémiologie

1.1 age:

Tableau V: Répartition des 121 malades en fonction de la classe d'age.

Années Effectif Pourcentage
17-19 ans 1 : 0,8
20 - 30 ans 68 56,2
31-40ans 35 28,9
41-61 ans 17 14,1
Total 121 100

L'age moyen est de 31,6 ans
La classe d'dge dominante est 20-30 ans avec des extrémes allant de 17-61 ans
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1.2 Profession

: Tableau VI: Répartition des malades en fonction de la profession.

LAl

Profession Effectif Pourcentage
Bureaucrates 18 14,9
Commergants 24 19,8
Etudiants 30 24,80 ]
Ouvriers 49 40,5
Total 121 100

Sur une série de 121 patients nous constatons une prédominance des ouvriers avec
- 49 patients soit un taux de 40,5% des cas.

1.3 Statut matrimonial

Tableau VilI: Répartition des malades selon leur statut matrimonial.

Statut Effectif Pourcentage
matrimonial
Mariés 47 38,8
Célibataires 74 61,2
Total 121 100

Les célibataires representent 74 cas soit 61,2%.
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1.4 Mode de recrutement

Tableau Vill: Classification des malades selon de recrutement

Mode de recrutement Effectif Pourcentage
Référés par un médecin ou 69 57
personnel paramédical
Malades consultants d'eux 52 43
mémes
Total 121 100

n

52/121 malades (soit 43,00%) ont directement consulté
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2°) Signes cliniques:

Tableau IX: Répartition des malades en fonction des signes fonctionnels.

Signes fonctionnels Effectif Pourcentage
asthénie sexuelle 70 7,6
éjaculation précoce 33 3,6
Hemospermie 1 0,1
Dysurie 60 6,5
Pollakiurie 76 8,2
Pesanteur pelvienne 87 9,4
Douleur Lombo-sacrée 93 10,0
Douleur mictionnelle 75 8,1
Douleur urétrale 48 5,0
Douleur post-coitale 18 2,0
Douleur testiculaire 75 8,1
Douleur périneale 47 5,1
Picotement urétral. 70 7.6
Fiévre 67 7,2
Prostatorrhée 107 11,5
Total 927 100

La douleur lombo-sacrée représente 93 cas sur 927 soit 10% des cas.
Un malade peut présenter plusieurs signes fonctionneis.

Tableau X: Fréquence des malades selon le nombre de signes fonctionnels

Nombre de signes Effectif Pourcentage
Fonctionnels
1 11 9,1
2 30 24,8
>2 80 66,1
Total 121 100

61,1%des cas présentent plus de deux signes fonctionnels.
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Tableau XI: Répartition des 121 malades selon l'aspect des urines.

Urines Effectif Pourcentage
Troubles 67 55,4
Claires(Limpides) 54 44,6
Total 121 100

67/121 malades (55,4%) présentent des urines troubles

3°) Antécédents et étiologies:

L

Tabieau XIll: Répartition des malades en fonction des facteurs de risque de la

prostatite.
Facteurs Effectif Pourcentage
de risque
Urétrite 53 20,5
gonococcique
orchi-épididymite 64 24,8
bilharziose 91 35,3
urinaire
abstinence 50 19,4
sexuelle
Total 258 100

Un malade peut présenter plusieurs facteurs de risque.
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Tableau XIll: Fréquence des malades selon le nombre de facteurs de risque .

Nombre de facteurs de Effectif Pourcentage
: risques
. 1 50 41,3
- 2 60 49,6
. >2 11 9,1
’ Total 121 100

Sur les 121 patients les malades ayant deux facteurs de risque prédominent avec

60/121 soit 49,6% des cas.

Tableau XIV: Répartition des malades selon la profession et le facteur de risque

®

Profession Facteur de risque Effectif | Pourcentage
Gonococcie |Bilharziose |Orchite Abstinence
Urinaire Sexuelle
Bureaucrates 8 6 3 1 18 14,9
Commercgants 13 2 6 3 24 19,8
Etudiants 15 9 1 5 30 24,8
Ouvriers 26 15 6 2 49 40,5
Total 62 32 16 11 121 100

Tableau XV: Répartition des malades selon la profession et le nombre de facteurs

de risque.
Facteur de risque
Profession 1 >2 Total
n % n Y%

Bureaucrates 8 16 10 14,1 18
Commergants 13 26 11 15,5 24
Etudiants 10 20 20 28,2 30
Ouvriers 19 38 30 42,2 49
Total 50 100 71 100 121

19 ouvriers ont un facteur de risque (19/50) soit 38% et 30 ouvriers ont 2 ou plus de
2 facteurs de risque (30/71) soit 42,2% de cas

Khi® = 2,63 et P =0,45

non significatif
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Tableau XVI: Répartition des malades selon la profession et la gonococcie

Facteur derisque  Gonococcie
Profession + - Total
n % n %
Bureaucrates 10 13 8 17,4 18
Commergants 14 19 10 22 24
Etudiants 21 28 9 19,6 30
Quvriers 30 40 19 41 49
Total 75 100 46 100 121

Khi® = 1,22 et P = 0,73 Non significatif

Tableau XVIiI: Répartition des malades selon ia profession et la bitharziose urinaire

Facteur de risque  Bilharziose
Profession + - Total
n % n %

Bureaucrates |6 15 12 15 18
Commercgants |10 25 14 17 24
Etudiants 9 22,5 21 26 30
Ouvriers 15 37,5 34 42 49
Total 40 100 81 100 121

Khi® = 1,06 et P = 0,78 non significatif
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Tableau XVII: Répartition des malades selon la profession et l'orchite

Facteur de risque Orchite
Profession + - Total
n Yo n %
Bureaucrates 7 19 11 13 18
Commercgants 6 16,2 18 21 24
Etudiants 10 27 20 24 30
Ouvriers 14 37,8 35 42 49
Total 37 100 84 100 121

Khi® = 1,14 et P = 0,88 non significatif

Tableau XIX: Répartition des malades selon la profession et I'abstinence sexuelle

Facteur de risque Abstinence
Profession + - Total
: n % n %

Bureaucrates 8 23 10 11,5 18
Commercants 5 15 19 21,8 24
Etudiants 5 15 25 28,7 30
Ouvriers 16 47 : 33 30 49
Total 34 100 87 : 100 121
Khi*=5,45 P=0,14 non significatif car P > 0,05
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4°) Examen physique:

Tableau XX: Répartition des malades en fonction des signes physiques.

= Signes physiques Effectif Pourcentage
- Congestion prostatique (TR) 94 34,4
Prostate hypertrophiée (TR) 22 8,1
Douleur prostatique (TR) 113 41 4 .
Prostate normale (TR) 44 16,1
N Total - 273 100

TR: Toucher Rectal
Un malade peut présenter plusieurs signes physiques.
La douleur prostatique au TR représente 113 cas sur 273 soit 41,4% des cas.

Tableau XXI: Fréquence des malades selon le nombre de signes physiques.

L Nombre de signes Effectif Pourcentage
physiques

1 8 6,6

2 75 62,0

>2 38 31,4

Total 121 100

Nous trouvons que 75 patients sur 121 cas ont deux signes physiques soit 62,0%
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5°) Examens compiémentaires:

I / Examen cyto-bactériologiques des urines et du liquide prostatique

Tableau XXII: Répartition des 121 malades en fonction de la leucocyturie.

Leucocyturie éléments /ml | Effectif Pourcentage
leucocyte>10 000 62 51,3
leucocyte <10 000 59 48,7
Total 121 100

62/121 cas ont une leucocyturie supérieure a 10000 éléments/ml(51,3%)
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Tableau XXIil: Répartition des 121 malades en fonction des germes en cause.

) : Cocci Germes Effectif Pourcentage
, gram Staphylocoque 27 22,3
. coagulase négative
‘ positif % | Streptocoque 2 1,7
E-coli 15 12,7
Bacille Klebsiella oxytoca 6 4,9
gram Pseudomonas 5 4,2
aeruginosa
négatif %
Candida 1 0,8
Autres Schistosoma 8 5,4 1
hoematobium
Neisseria 15 12,3
Gonorrhoeae
Total 79 65,2

: On a pas retrouvé de germes chez 42 patients sur 121 soit 34,7%.
Il n'y a pas eu d'association de germes.

Tableau XXIV: Répartition des 37 malades selon les résultats de I'échographie
trans-vésicale.

Effectif Pourcentage
Normale 12 32,4
hypertrophie 25 67,6
prostatique
Total 37 100

L'échographie trans-vésicale a été demandé chez tous les malades; mais seuls 37
patients ont pu faire cette imagerie compte tenu de leurs moyens financiers.
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Tableau XXV: Répartition des 37 malades en fonction des résultats de 'UCR.

UCR Effectif Pourcentage

Normale 12 32,4
Rétrécissement 25 67,6

Total 37 100 .

L'urétro-cystographie-retrograde a été faite selon l'importance de la dysurie a la
recherche d'éventuels rétrécissement urétral ou de calcul vésical.

Selon les criteres établis 42 patients sur 121cas ont bénéficié I'échographie et
{'urétro-cystographie-retrograde soit 34,7% des cas.

Tableau XXVI: Répartition des patients en fonction du type de prostatite

Type de prostatite Effectif Pourcentage
Prostatite aigué 52 43
Prostatite chronique 62 51,2
Prostatodynie 7 5,8
Total 121 100

On constate une prédominance des prostatites chroniques soit 51,2% des cas. Ce

sont des malades qui ont déja eu des traitements antérieurs avant de venir chez
nous.
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6°) Traitement

: Tableau XXVII: Répartition des malades selon le traitement antérieur

Traitement antérieur Effectif Pourcentage
Ayant recu un traitement 71 58,7
Aucun traitement 50 41,3
Total 121 100

71/121 malades ont déja eu un traitement antérieur soit 58,7% des cas mais sans
succes.

*

Tableau XXVIII: Les antibiotiques utilisés et leurs associations

Antibiotiques Effectif Pourcentage
- acide nalidixique 11 9,1
) + cotrimoxazole
- augmentin 5 4,1
colistine 6 5,0
cotrimoxazole 15 12,4
+ Erythromycine
Erythromycine 10 8,3
Lincomycine 6 5,0
Norfloxacine 49 40,5
Pefloxacine 18 14,9
+ Erythromycine
Nitroxoline 1 0,8
Total 121 100

Les fiuoroquinolones prédominent avec un taux de 65,28% des cas (79/121)
Au total 44 malades ont eu une association de deux antibiotiques

Aucun malade n'a regu une association de plus de deux antibiotiques.

77 patients ont regu un seul antibiotique
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Tableau XXIX: autres moyens thérapeutiques

. Effectif Pourcentage
Dilatation 25 20,6
Médicaments 96 79,4
Bain de siége
Total 121 100 *

La dilatation a été demandé chez les malades présentant un rétrécissement de
l'uretre soit 20,6% des cas.

Tableau XXX: Répartition des 121 malades en fonction des résultats du traitement

au 1* mois.
Résultat du traitement | Effectif Pourcentage
au 1" mois
Guéris 41 33,9
Non Guéris 80 66,1
Total 121 100

41/121 sont guéris au 1* mois (soit 33,9%).

Critéres de guérison: Ne présentant aucun signe clinique.
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Tableau XXXI: Répartition des 80 malades en fonction des résultats du traitement

au 2° mois.

Résultat du traitement | Effectif pourcentage
au 2° mois
Guéris 59 73,8
Non Guéris 21 26,2
Total 80 100

Tableau XXXII: Répartition des 21 malades en fonction des résultats du traitement

au 3° mois.

Résultat du traitement | Effectif Pourcentage
au 3° mois
Guéris 15 71,4
Non Guéris 6 28,6
Total 21 100
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CHAPITRE V: COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

1°). Epidémiologie:

Dans notre série de 121 cas de prostatites nous trouvons une prévalence de 17,04%
en consultation sur un échantillon de 710 patients contre 6,3% dans la série de
MOORE R.A. en 1937 en France [32].

L'age moyen de nos malades a été de 31,6 ans avec des limites d'age allant
de 17 a 61 ans contre celui de VANDERHEYDEN ET CUKIER qui est de 50 ans en
Belgique en 1975 [42].

Concernant le statut matrimonial, il apparait dans notre étude un effectif élevé
des patients célibataires avec un taux de 61,2% des cas contre 42% des ca$ pour
DRABICK J.J. et Collaborateurs [13] en Juin 1997 en Haiti.

Par la profession, nous avons constaté une prédominance des ouvriers et des

étudiants avec des taux respectivement 40,5% et 24,8% des cas.

L'explication que nous avons trouvé concernant la fréquence élevée de prostatites
chez ces patients (célibataires, étudiants, ouvriers) est la stase pelvienne (mode de
vie sédentaire) pouvant entrainer une congestion de la prostate.

Pour le mode de récrutement, 52/121 malades (soit 43,0%) ont directement consulté
sans étre réferé dans le service.

Enfin 71 patients ont été vu en consultation avec un traitement antérieur soit 58,7%
des cas.

2°). I'étude clinique:

[l n'y a pas de signes cliniques pathognomoniques dans les prostatites.
La fievre est un signe de présomption d'une prostatite aigué ; elle a été retrouvée 67
fois soit un taux de 7,22% des cas dans notre étude contre 50% des cas pour
MEARES et STAMEY [28] en 1968 en France, 50% pour MOBLEY D.E.[31] en 1975
en France; 48,5% pour PECHER J.C. et CHATELAIN C. [35] en 1986
en France; 49% des cas pour CYRIL C.WIGGISHOFF [10] en Juin 1980 & Chicago.
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Les troubles de la miction (pollakiurie, brllures mictionnelles, dysurie, ...) ont
été les premiers motifs de consultation en urologie soit 22,8% des cas dans notre
étude contre 31% pour MOBLEY D.E. [31] en 1975 en France, 33,4% pour DEBRE
B., FLAM T., LAMDE P. [11] en 1976 en France et 42% des cas pour DRABICK J.J.
et collaborateurs [13] en Juin 1997 en Haiti.

La pollakiurie est signalée 76 fois soit un taux de 8,2% des cas dans notre
étude contre 24,1%des cas pour VANDERHEYDEN et CUKIER [42] en1975 en
Belgique pour un échantillon de 29 cas; 10,2% pour CYRIL C. WIGGISHOFF [10] en
Juin 1980 a Chicago; 14,5% pour MILLAN RODRIGUEZ F. [30] en 1995 en
Espagne. .

Les brillures mictionnelles sont signalées 75 fois soit un taux de 8,1% des cas
dans notre série contre 48,2% des cas [42] en 1975 en Belgique; 11,5% pour
MILLAN RODRIGUEZ F. et collaborateurs [30] en 1975 en Espagne.

La dysurie est déclarée 60 fois soit 6,2% des cas dans notre étude contre
10,3% des cas pour HERTZ BOYER [18] en 1933 en Allemagne; 3,1% des cas pour
SHORTLIFFEL H. [40] en 1983 en Amérique du nord.

Ces troubles mictionnels s'expliquent essentiellement par le fait que les
urines d'amont quelle qu'en soit la cause peuvent coloniser les canaux prostatiques
ce qui géne le libre écoulement des urines dans !a filiere urétrale. C'est le cas des

obstacles cervico-prostatiques ou de l'uretre antérieur.

La douleur (lombo-sacrée, urétrale, périnéale) est signalée dans 28,2% des
cas dans notre étude contre 38,8% des cas pour MILLAN RODRIGUEZ F.[30] en
1995 en Espagne et 40% des cas pour DRABICK J.J. et collaborateurs [13] en Juin
1997 en Haiti.

La gene rectale est signalée dans 5,07% des cas dans notre série contre 8%
des cas pour MOBLEY D.E. [31] en 1975 en France.

Ces difféerences peuvent s'expliquer par la prise d'antiseptiques urinaires ou
d'antibiotiques et des antalgiques avant de consulter un centre spécialisé.

Ceci est important car ¢a peut mener aux formes chroniques [10] [29].

3°). Les antécédents et les étiologies:

lls sont signalés & l'interrogatoire soit de fagon subjective soit confirmés par la

clinique.
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L'urétrite gonococcique a été retrouvée chez 20,5% des cas dans notre étude
a l'interrogatoire. Cela constitue un facteur de risque des prostatites aigués seion
BLAKLOCK N. et collaborateurs [6] en 1974 en France.

MEARES et STAMEY en 1935 [29] avant I'avenement des sulfamides avaient
signalé que l'urétrite gonococcique était la principale cause des prostatites. Ces
mémes auteurs en 1968 trouvaient que 70 % de prostatites étaient causées par
I'urétrite gonococcique. En 1976 MANGNIN P. et FOURNIER C. trouvaient 75% des
cas [22].

La bilharziose urinaire est fréquente avec un taux de 24,8% des cas dans
notre étude contre 2,2% des cas pour CHATELAIN C.H.[8] et collaborateurs en 1977
en France et 11% des cas pour MILLAN RODRIGUEZ F. et collaborateurs {30]en
1995 en Espagne.

Cette différence nette s'explique par I'endémie bilharzienne au Mali. Et cette
incrimination d'endémie bilharzienne dans les causes de prostatites est confirmee |
par MARDH P. et COLLEEN S.[23] en 1975 en Suéde.

L'explication donnée aux infections ci-dessus évoquées comme étant les
principales étiologies est que l'infection s'installe par voie lymphatique aussi selon
VANDERHEYDEN D. et CUKIER J. [42] en 1975 en Belgique et CYRIL
C.WIGGISHOFF [10] en Juin 1980 a Chicago.

4°). L'examen physique:

Un toucher rectal normal n'exclue pas le diagnostic d'une prostatite [10] [13]
[30].

Au toucher rectal la prostate est sensible dans 41,4% des cas dans notre
étude contre 8,7% des cas pour THIN et SIMMONS [41] en 1983 en Angleterre.
Cette difference des taux peut s'expliquer par une prise des médicaments
antalgiques, anti inflammatoire avant la consultation de I'urologue. En Europe en
présence de tout signe urinaire et ou non associé a une fiévre, les patients
consultent toujours le spécialiste avant d'entreprendre tout traitement.

Au toucher rectal la prostate est normale dans 16,1% des cas dans notre

étude contre 70% des cas selon la littérature [13] [41].
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La prostate est congestive dans 34,4% des cas dans notre série au toucher
rectal contre 84,5% pour BLAKLOCK [6] en 1974 en Angleterre et 44% des cas pour
CYRIL C. WIGGISHOFF [10] en Juin 1980 a Chicago.

Au Mali en matiére de prostatite le toucher rectal est un bon examen dans
plus de 70% des cas.

5°). Les examens complémentaires:

a) Examens _cytobactériologiques des urines et des sécrétions

prostatiques:

lls posent le diagnostic positif des prostatites. Cependant leur négativité ne
doit pas exclure le diagnostic d'une prostatite [13] [26] [29].

La négativité des tests chez nous peut étre due au fait que les gérmes
sont décapités par la prise d'antibiotique sans antibiogramme, ou de la
performance de nos matériels de dépistage et du technicien.

Par contre en Europe la négativité des tests se rencontre tres
généralement au cours des prostatites chroniques ou en cas de récidive.

Au cours de notre étude 51,3% des cas avaient une leucocyturie
supérieure a 10 000. Ce taux est conforme a celui de MEARES et STAMEY
[26] en 1968 en Amérique du nord et de WILLIAM R. et FAIR M. D. [40] en
1984 en Amérique du nord et de MARDH P.A. et COLLEEN S. en 1975 en
Angleterre.

Pour MEARES et STAMEY, WILLIAM R. et FAIR, MARDH P.A. et
COLLEEN S. une leucocyturie supérieure a 10 000 signifie I'existence de
foyer inflammatoire qui est pathognomonique de prostatite chronique.

Pour nous cela signifie aussi 'existence de foyer inflammatoire pouvant
entrainer une infection source de prostatite chronique due & une décapitation
des germes par un antibiotique sans antibiogramme fait au préalable.

b). Les germes en cause:

Au cours de notre étude on a retrouvé des germes chez 79 malades sur 121
patients (65,2%).
Les cocci a gram négatif sont responsables de 24% de prostatite contre 26%

des cas pour [42] en 1975 en Belgique.
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Eschericha Coli seul est responsable de 12% des prostatites bactériennes
dans notre étude contre 80% des cas dans la littérature [2;10;17;29;36] et 64% pour
MILLAN RODRIGUEZ F. [30] en 1995 en Espagne.

Klébsiella oxytoca est retrouvé dans 4,9% des cas dans notre étude contre
10% des cas pour MEARES et STAMEY en 1968 en Amérique du nord.

Pseudomonas aeruginosa est retrouvé dans 4,2% cas dans notre série. Ce
chiffre se rapproche de celui de RODRIGUEZ F. [30] en 1995 en Espagne (6%).

Eschericha Coli, Klébsiella oxytoca sont retrouvés soit au niveau du rein ou au
niveau de la vessie. L'infection atteint la prostate soit par voie descendante a partir
d'une atteinte renale ou vesicale, soit par voie ascendante a partir d'une infection
urétrale (lors d'un prélévement, sondage vésical, cystoscopie). *

Le Pseudomonas aeruginosa étant un germe de I'hdpital peut infecté le
malade par suite de manipulations des instruments non septiques (sondage, _

cystoscopie) par voie ascendante.

¢) imageries médicales :

Deux examens ont été fait dans notre étude (Echographie transvésicale et Urétro
Cystographie Rétrograde).

c.1) L'Echoqgraphie transvésicale : a été faite chez 37 patients; elle a décelé une

hypertrophie homogéne avec calcification prostatique en faveur d'une prostatite
chronique chez 25 patients soit 67,5% des cas.

Cette affirmation est contraire a FORNAGE B.[9] en France ou il dit que les
images échographiques ne sont pas spécifiques. Souvent on peut trouver une
prostate asymétrique, hyperéchogene; parfois des dilatations des vésicules
séminales (obstruction inflammatoire des canaux éjaculateurs ou diffusion du
processus inflammatoire).

L'échographie transrectale est plus performante et plus fiable dans le

diagnostic d'une prostatite [9].

c.2) L'urétro-cystographie-retrograde : aussi a été effectuée sur 37 patients
en fonction de la dysurie. Elle a révélé un rétrécissement de I'urétre postérieur chez
25 patients. Tandis que dans la littérature I'UCR n'est pratiqué qu'en cas

d'urographie intraveineuse ne permettant pas l'analyse précise du bas appareil

urinaire [22] en 1986 en France.
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Ces 25 patients ayant un rétrécissement de l'urétre ont subi une dilatation de
l'urétre au béniquet. Par contre dans la littérature beaucoup d'auteurs préférent le
cathétérisme sus-pubien [21;27] 1898 et 1921 en France et [30] en 1995 en
Espagne qui permet de libérer la filiere urétrale et de diminuer l'oedeme ou
l'inflammation au niveau de l'uretre avant de faire une éventuelle dilatation.

Cette technique n'est pas faite chez nous car elle est difficile pour le Médecin.
6°). Le traitement:

Le traitement des prostatites est long et difficile avec parfois des possibilité de
récidive [13;30;37;41].

Tous nos patients ont été mis sous antibiotiques apres antibiogramme si un

*

germe a pu étre isolé et sous anti inflammatoire.

Movens et Méthodes

Le critere d'antibiothérapie a été basé sur I'antibiogramme.
Un seul antibiotique a été donné chez certains patients car il a répondu
favorablement au traitement basé sur un antibiogramme fait.

Il'y a eu association de deux antibiotiques car le premier antibiotique n'a pas

completement guéri le patient et on a pris relais avec un second tout en tenant
compte aussi de leur moyen financier.
Les fluoroquinolones par leur bonne diffusion prostatique et leur bon résultat
occupent une place de choix dans le traitement des prostatites. Leur efficacité a été
prouvée par une étude menée en 1985 en Angleterre par BERGERON M.G. et
DENIS D. [5] ou ils trouvent 64,5% des cas de succes; 70,2% des cas d'efficacité en
1994 en Amérique du nord pour RAZ R., ROTTENSTERICH E. [37] et 71,3% des
cas de succes pour MILLAN RODRIGUEZ F. [30] en 1995 en Espagne. Leur taux
d'efficacité ou de diffusion prostatique se rapproche de celui de notre étude ou il est
de 64,5% des cas pendant 4 semaines.

Le cotrimoxazole en dépit des constatations théorique est pour MEARES et
STAMEY [29] en 1968 en France un des antibiotiques aux meilleurs résultats avec
des taux d'efficacité variant de 32 & 71% des patients traités de fagon prolongée
pour prostatite (1 a 3 mois ) [14] [30] [34] [35].
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Au cours de notre étude l'association Erythromycine et Cotrimoxazole a
donné de bons résuitats soit 12,4% des cas ; mais MOBLEY en 1974 en France
avec Erythromicine seul a obtenu de bons résultats durant 6 semaines de traitement.

Les séances de dilatation au béniquet ont été effectué chez 25 patients
présentant un rétrécissement de l'urétre sur 37 cas(67,6%) alors que dans la
littérature beaucoup d'auteurs préferent le cathétérisme sus-pubien [21] [7] en
France de 1898 a 1921 et [42] en 1995 en Espagne.

Tous nos patients ont bénéficié des séances de massage prostatique apres
10 jours de traitement d'antibiotique au rythme d'une fois par semaine [42] en 1995
en Espagne et DRABICK J.J. et collaborateurs [13] en 1997 en Haiti.

Le massage prostatique se fait aprés 10 jours de traitement antibiotique pour
@viter la dissémination des germes.

Le bain de siege a été fait a tous les malades [30].

Pronostic : Il est fonction de la précocité du diagnostic et de ['efficacité du |
traitement.

Sur les 121 malades retenus au cours de notre étude 33,9% des cas étaient
guéri au premier mois soit 4 semaines de traitement. Ces malades ne présentaient
plus de signes cliniques.

Au deuxiéme mois 73,8% des cas étaient guéri.

Enfin au troisieme mois 71,4% des cas aussi étaient guéri.

Nous avons constaté 15 cas de récidive soit 12,39% des cas contre 18 2 21%
des cas pour MILLAN RODRIGUEZ F. et collaborateurs [30] en 1995 en Espagne et
DRABICK J.J. en JUIN 1997 en Haiti.
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CHAPITRE VI: Conclusions et Recommandations

Au terme de notre étude , nous pouvons dire que les prostatites chroniques sont
fréquentes avec un taux de 51,7% des cas surtout chez les jeunes.

La symptomatologie clinique est mal définie entrainant des difficuliés de
diagnostiques.

Le diagnostic a été clinique dans 34,7% des cas mais repose sur I'examen
cytobactériologique des urines et des sécrétions prostatiques dans 65,3% des cas.

La négativité des tests d'ECBU et des sécrétions prostatiques avec un
toucher rectal normal n'excluent pas le diagnostic de prostatite (44,6% des cas’).

L'échographie transvésicale a montré des images en faveur d'une prostatite
dans 67,6% des cas sur un effectif de 37 patients ayant fait cette imagerie (25/37).

L'Urétrocystographie rétrograde a décelé un rétrécissement de I'urétre dans
67,6% des cas sur un effectif de 37 patients ayant fait cet examen (25/37).

Le traitement des prostatites a été long et difficile et sera effectué en fonction
de l'antibiogramme si un germe a pu étre isolé. Une deuxieme phase comportant
des possibilités de récidive.

Le traitement adjuvant a été aussi associé aux autres moyens thérapeutiques
(massage prostatique, anti inflammatoire, décongestionnant pelvien).

Pour ces différentes raisons nous recommandons:
1°) Aux malades :
Devant tout signe urinaire qu'il soit minime ou grave et ou non associé a une

fievre de faire une consultation urologique.
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2°) Personnels soignants:

le dépistage précoce chez les jeunes présentant une fievre, des troubles de la
miction par un ECBU et des sécrétions prostatiques en le rendant obligatoire
dans le bilan urologique

B la recherche chez tous les jeunes des facteurs favorisants:

o antécédents urologiques (sondages, cystoscopie, bilharziose urinaire)
e liés a l'alimentation (constipation)
o froid
» maladies sexuellement transmissibles (SIDA- Urétrite gonococcique,
Chlamydiose)

B de pratiquer un toucher rectal chez tous les jeunes

de pratiquer I'abdomen sans préparation, I'échographie, ou d'urétrocystographie
retrograde a la recherche de calcul, de calcification prostatique ou de
rétrécissement urétral

B l'adaptation du traitement a I'antibiogramme si un germe a pu étre isolé

de pratiquer des séances de massage prostatique

un contrdle clinique et cytobactériologique a l'issue du traitement des prostatites

3°) Aux administrateurs:

B |'installation dans les Hoépitaux du Mali des laboratoires bien équipés dotés d'un
personnel suffisant qualifié. Cela nous permettra d'obtenir des résultats d'examen
dans des délais trés courts permettant d'instaurer un traitement efficace et

précoce.
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PROSTATITES EN CONSULTATIONS UROLOGIQUES
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{Q1) Nom et Prénoms <A >
{Q2} Age ## ans
{Q3} Profession #

{Q4} Statut matrimonial 1=Mari, 2=Celibataire #

{Q5} RESIDENCE 1=Bamako 2=Hors Bamako #
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ANTECEDENTS L]
{Q6} Uretrite Gonococcique oui ou non <Y>
{Q7} Orchi - epididimite oui ou non <Y>
{Q8} Bilharziose urinaire oui ou non <Y>
{Q9} Abstinence sexuelle oui ou non <Y>

R AR R R AR A d AT AR AN AR NA AT H R AR AR AR A b AN R A A AN A A b v b dh A h A b d s dhrd b dddddkhddded ko vk ddk ik ke dddd kb d

CLINIQUE
{Q10)} Asthenie sexuelle oui ou non <Y>
{Q11} Ejaculation precoce oui ou hon <Y>
{Q12} Hémospermie oui ou non <Y>
{Q13} Dysurie oui ou non <Y>
{Q14)} Pollakiurie oui ou non <Y>
{Q15} Prostatorrhee oui ou non <Y>
{Q16} Pesanteur pelvienne oui ou non <Y>
{Q17} Douleur lombo sacrée ouj ou non <Y>
{Q18} Douleur mictionnelle oui ou non <Y>
{Q19} Douleur urethrale oui ou hon <Y>
{Q20} Douleur post coitale oui ou non <Y>
{Q21}) Douleur testiculaire oui ou non <Y>
{Q22} DOULEUR Périnéale oui ou non <Y>
{Q23} Picottement urethral oui ou non <Y>
{Q24) Fievre oui ou non <Y>
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EXAMEN PHYSIQUE

{Q25} Congestion prostatique oui ou hon <Y>
{Q26} Prostate dure oui ou non <Y>
{Q27)Douleur prostatique oui ou non <Y>
{Q28]} Douleur sus pubienne oui ou non <Y>
{Q29} Epididimo - testiculaire oui ou non <Y>
{Q30} Douleur funiculaire oui ou non <Y>
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EXAMENS COMPLEMENTAIRES
{Q31} Germes #

{Q32} Echographie prostatique 1=Normale 2=Pathologique #
{Q32a} Si pathologique 1=calcification prostatique 2=hyper trophie prostatique #
{Q33} UCR 1=normale 2=retrecissement de l'urétre #
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TRAITEMENT
{Q34} AINS oui ou non <Y>
{Q35} Antalgique oui ou hon <Y>
{Q36} Antibiotiques #
{Q37} Décongestif pelvien oui ou hon <Y>
{Q38} Massage prostatique oui ou non <Y>
{Q39} Bain de siege oui ou non <Y>
{Q40} Vitaminotherapie plus Stimulant oui ou hon <Y>
{Q41} Anxiolytique oui ou non <Y>
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RESULTATS EVOLUTION

{Q42} 1er Mois 1=gueri 2=non guéri #
{Q43} 2eme Mois 1=gueri 2=non guéri #
{Q44} 3eme Mois 1=gueri  2=non guéri C#
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Résumé

Nom: DIALLO Prénom: Pathé Boubacar

Titre: Aspects des prostatites en consultation dans le service d'urologie de I'Hépital  National du
Point-G : 121 cas.

Année: 1998

Ville de soutenance: Bamako Pays d'origine: Mali
Lieu de dépét: Bibliothéque de la Faculté de Médecine, de Pharmacie et
d'Odonto Stomatologie (FMPOS) de I'Université du Mali

Secteur d'intérét: Urologie

Résumé

Notre étude est transversale. Elle s'étend sur une péricde de 15 mois allant d'Octobre Y995 a
Décembre 1996 au service d'urologie de I'Hopital du Point-G. Elle porte sur 121 cas de prostatite.
Nos objectifs sont:

B déterminer la fréquence des prostatites en consultation dans le service d'urologie de I'Hépital du
Point-G

M définir le polymorphisme clinique

W définir les critéres diagnostiques de la prostatite

déterminer les moyens thérapeutiques et donner quelques recommandations pratiques.

Les prostatites représentent 17,04% de nos consultations externes. Elles constituent une des
premiéres causes de consultation des jeunes en urologie. L'age moyen de nos malades a été de 31,6
ans avec des limites d'age allant de 17 & 61 ans.

La symptomatologie clinique des prostatites est mal définie et pose des problemes diagnostique et
thérapeutique. Les signes fonctionnels le plus souvent rencontrés ont été : la prostatorrhée (11,5%),
la douleur lombo-sacrée (10%), la pésanteur pelvienne (9,4%) et les braiures mictionnelies (8,1%).
Les étiologies et antécédents avaient été inconstants au cours de notre étude : la bilharziose urinaire
(35,3 %), l'urethrite gonococcique {20,5%).

Le diagnostic des prostatites a été clinique dans 34,7% des cas, mais repose cependant sur I'examen
cytobactériologique des urines et des sécrétions prostatiques dans 65,3% des cas. Les germes
retrouvés ont été le staphylocoque & coagulase négative (22,3%), Escherichia coli (12,7%) et le
Neissaria gonorrhoeae (12,3%).

L'échographie transvésicale a été faite chez 37 patients ol elle a montré une hypertrophie prostatique
homogeéne avec calcification en faveur d’une prostatite chronique chez 25 patients (67,5%).

Enfin ' UCR a été effectuée chez 37 patients ol elle a décelé un rétrécissement de l'urétre
postérieur chez 25 patients.

Le traitement de la prostatite a été long et difficile, fait en fonction de I'antibiogramme si un germe a
pu étre isolé ; avec une deuxiéme phase comportant des récidives.
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