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À la mémoire de Caroline, ma femme, et à nos deux adorables enfants Maximilien et Alexis.




Toute maladie est un événement qui implique des échanges entre trois partenaires : le malade, son entourage, son médecin. La guérison et le mieux-être dépendent de la nature de ces échanges, et de leur renforcement mutuel. On peut vivre seul sa maladie. Mais pour réunir toutes les chances de guérir, mieux vaut être trois partenaires à la combattre.

Chaque titre de cette collection se propose d’informer, aussi complètement et clairement que possible, sur une affection. Comprendre pour pouvoir dialoguer : les rapports entre le médecin, le malade, sa famille ou ses proches, en seront facilités ; leur alliance, et donc la lutte contre la maladie, renforcées.

C’est aussi un guide pratique, qui fournit des renseignements sur les aides existantes, les aspects administratifs, les adresses à connaître, en bref tout ce qui peut être utile au malade et à ceux qui l’entourent.



E.Z.




Introduction





Tous les hommes ont une prostate et pourtant « avoir la prostate » signifie dans le langage courant être malade de cet organe. En outre, chacun sait que la prostate n’est pas une maladie. C’est une « glande à sécrétion interne et externe de l’appareil génital masculin, située autour de la partie initiale de l’urètre et en dessous de la vessie, et dont la sécrétion contribue à la formation du sperme » nous explique le Petit Robert. Donc, lorsque l’on dit qu’on a la prostate, de quelle maladie peut-on bien souffrir ? Le plus souvent, il s’agit d’une hypertrophie bénigne de la glande ou adénome prostatique, mais cela peut aussi désigner un cancer de la prostate. Les deux, comme nous le verrons, peuvent se manifester de la même manière.

Être malade de la prostate à 52 ans n’est-ce pas trop jeune, docteur ? Il est vrai que quand on parle de maladies prostatiques, on pense qu’elles touchent plutôt des personnes âgées de soixante-dix, quatre-vingts ans. Si cette tranche d’âge est, de toute évidence, particulièrement sujette aux troubles d’origine prostatique, il ne faut pas oublier qu’ils sont les symptômes d’une maladie évoluant déjà depuis plusieurs années. Agir avec efficacité, c’est donc agir au plus vite et diagnostiquer les maladies à leur début. C’est pourquoi, dès qu’ils atteignent la cinquantaine, les hommes doivent se montrer vigilants et méritent toute notre attention.

Une autre forme de pathologie prostatique concerne une population toute différente puisqu’il s’agit des hommes jeunes. En effet, les prostatites ou infections de la prostate entrent pour une bonne part dans le cadre des maladies sexuellement transmissibles et peuvent conduire à la stérilité.

Enfin, la prostate est une source d’inquiétude chez certains hommes car elle peut influer sur la sexualité, plus particulièrement sur l’éjaculation et sur l’érection.

Ce sont ces différentes pathologies que nous nous proposons d’exposer ici. La prostate, cette petite glande pesant à peine dix grammes, se trouve être à l’origine de maladies dont l’évolution peut être fatale ou handicapante. Mais il ne faut pas non plus croire que tout opéré de la prostate sera incontinent ou impuissant et que toute infection prostatique se compliquera de stérilité. Nous allons donc tenter de distinguer les maladies de la prostate et les troubles de la sexualité. Nous évoquerons aussi les différentes thérapeutiques et les moyens pour pallier les troubles comme l’incontinence ou l’impuissance qui, il faut le savoir, ne sont pas toujours irréversibles. La meilleure façon de les affronter est déjà d’en parler avec son médecin ou son urologue. Avec les années, les mentalités, les mœurs évoluent, et des sujets, tabous il y a seulement cinquante ans, voire moins, sont aujourd’hui librement abordés. Alors, la prostate, parlons-en !








Qu’est-ce que la prostate ?






L’anatomie de la prostate

La prostate est située à un véritable carrefour urogénital : elle participe au système de la continence urinaire et à l’acheminement du sperme vers l’urètre pour l’éjaculation. De chaque côté de la prostate, et étroitement collés à elle, se trouvent les nerfs érecteurs qui sont les nerfs commandant l’érection. Cette situation anatomique va donc permettre de comprendre plusieurs phénomènes :

— les troubles de la miction engendrés par l’augmentation de volume de la prostate ;

— l’importance des prostatites dans la stérilité masculine ;

— les troubles de l’éjaculation et de l’érection dans certaines interventions chirurgicales sur la prostate.

La structure anatomique de la prostate est complexe et peut être divisée en six portions. Il est préférable de la simplifier et de ne décrire que deux portions que nous appellerons prostate centrale et prostate périphérique. Imaginons un œuf dans un coquetier ! L’œuf est la prostate centrale et le coquetier est la prostate périphérique. La glande prostatique apparaît donc formée de deux parties emboîtées l’une dans l’autre, la prostate centrale s’enchâssant dans la prostate périphérique. Au milieu de l’œuf (prostate centrale) va passer l’urètre. En arrière de l’ensemble, les vésicules séminales se joignent aux canaux déférents pour former les canaux éjaculateurs qui cheminent entre l’œuf et le coquetier. Enfin, un dernier détail porte sur la prostate centrale : nous avons dit qu’elle était traversée par l’urètre ; elle est en fait constituée de deux portions ou lobes prostatiques situés de part et d’autre de l’urètre. Très schématiquement, nous pouvons dire que la prostate centrale donnera naissance à l’adénome prostatique (pathologie bénigne) et que la prostate périphérique donnera naissance au cancer prostatique (pathologie maligne).


Situation par rapport à l’appareil urinaire

Les reins sont les organes qui produisent l’urine. Ils sont au nombre de deux et sont situés de part et d’autre de la colonne vertébrale au niveau des dernières côtes. Leur forme est celle d’un haricot dont la partie creuse est appelée le hile ; ce hile est au bord interne du rein et est tourné vers la colonne vertébrale. À ce niveau se trouvent l’artère rénale, la veine rénale et le bassinet. L’artère va se diviser comme un arbre en un grand nombre de petites branches qui pénètrent à l’intérieur du rein. Là, à leur contact, se trouvent des petits tubes appelés néphrons, chargés de la production de l’urine, qui se réunissent pour déverser cette urine dans le bassinet. Enfin, de la même façon qu’il existe des ramifications artérielles, on trouve à l’intérieur du rein des ramifications veineuses qui se rejoignent entre elles pour former la veine rénale.

Toutes les réactions chimiques qui sont à l’œuvre dans les différents organes du corps humain créent des déchets toxiques pour l’organisme. Le rôle du rein est alors de les éliminer. Ces déchets arrivent au rein par l’artère rénale avant de se retrouver dans les ramifications artérielles. Là, ils vont passer dans les néphrons pour être éliminés dans les urines. Ainsi purifié, le sang passe par les veines rénales pour regagner la grande circulation de l’organisme.

C’est de cette façon que sont éliminés de l’organisme des composés comme l’urée, la créatinine, l’ammoniaque, le sucre chez les diabétiques, l’acide urique chez le goutteux et bien d’autres substances.

Situé dans le hile, le bassinet a un simple rôle de collecteur. Sa forme d’entonnoir et sa paroi constituée de fibres musculaires responsables des contractions permettent la progression de l’urine. Celle-ci se dirige vers la portion rétrécie de cet entonnoir pour passer ensuite dans l’uretère.

Au nombre de deux, un de chaque côté, les uretères font suite au bassinet. Ils descendent le long des muscles de la paroi lombaire, de chaque côté de la colonne vertébrale, et pénètrent ensuite dans le bassin où ils iront se jeter dans la vessie. Ce sont des conduits musculaires d’environ un demi centimètre de diamètre. Comme le bassinet, ils sont aussi animés de contractions permettant la progression de l’urine.

L’urine chemine ainsi grâce à deux mécanismes : la station debout (orthostatisme) où l’urine descend d’elle-même des reins vers la vessie et les contractions des bassinets et des uretères. L’ensemble bassinet-uretère est appelé voie excrétrice (permettant l’excrétion de l’urine). La bonne propagation de l’urine vers la vessie ne peut se faire que s’il n’existe pas d’obstacle sur cette voie excrétrice.

La vessie reçoit les deux uretères et sert ainsi de réservoir permettant de stocker les urines entre deux mictions. On peut aussi la comparer à un entonnoir. Autour de sa partie rétrécie constituant le col vésical, se trouvent des fibres musculaires formant le sphincter lisse. Le fonctionnement de ce sphincter, indépendant de la volonté, est géré par des mécanismes automatiques. Les parois de la vessie sont composées en grande partie de fibres musculaires (le muscle vésical est appelé détrusor) dont le fonctionnement est, lui aussi, indépendant de la volonté.

La miction peut donc être schématisée comme suit :

L’urine arrive par les deux uretères. Le col vésical est fermé grâce à une contraction du sphincter lisse. Le détrusor se laisse distendre permettant à la vessie de se remplir. Sa capacité augmente progressivement jusqu’à des valeurs de 300 à 500 millilitres. À ce stade de remplissage, des « capteurs » situés dans l’épaisseur de la paroi vésicale vont être stimulés par l’augmentation de pression. Ils vont transmettre aux centres nerveux la sensation de besoin d’uriner. Survient alors la phase de la miction ou vidange vésicale.
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Sous l’influence des informations transmises par les « capteurs », le système nerveux va inverser les commandes qu’il exerce sur le détrusor et sur le sphincter lisse. Le détrusor va se contracter et la pression régnant à l’intérieur de la vessie va augmenter de façon importante. En même temps, le sphincter lisse se relâche et le col vésical s’ouvre. L’urine peut donc s’échapper. La contraction du détrusor se continue jusqu’à ce que la vessie soit complètement vide ; puis les commandes s’inversent à nouveau : le sphincter lisse se contracte entraînant la fermeture du col vésical, le détrusor se relâche et le cycle recommence.

Ainsi, une miction normale est volontaire, débute nettement, est facile, indolore, avec un jet franc, de terminaison franche et suivie d’une sensation de bien-être. Cette vidange vésicale ne peut se faire correctement que si le canal situé en aval de la vessie a un calibre normal. Ce canal est représenté par l’urètre (à ne pas confondre avec uretère). Imaginons en effet une gourde remplie d’eau et un petit tuyau en guise de goulot ! La gourde est retournée avec le tuyau vers le bas. Appuyons sur la gourde : l’eau va s’écouler par le tuyau aussitôt, de façon nette, régulière, avec une bonne pression. Mettons maintenant une pince sur ce tuyau. Il faudra appuyer plus fort sur la gourde pour la vider ; l’eau s’écoulera de façon moins nette, avec une pression moins forte et le jet sera plus fin. Quand la gourde sera presque vide, nos mains seront fatiguées d’exercer de la pression et la fin s’évacuera sous forme de petites gouttes.

L’urètre fait suite au col vésical. C’est un canal d’environ quinze centimètres de long aboutissant au méat urétral situé à l’extrémité de la verge. C’est ce canal qui permet l’émission de l’urine à l’extérieur. Juste sous le col vésical, l’urètre est entouré par la glande prostatique sur une longueur d’environ trois centimètres. Elle a une forme grossièrement triangulaire, la partie large étant située sous le col vésical et la partie effilée étant située en aval. Juste sous cette dernière partie se trouve un deuxième sphincter entourant l’urètre : le sphincter strié. Il représente un second verrou de sécurité assurant la continence. Passé ce sphincter, l’urètre passe au centre de la verge pour aller jusqu’au méat urétral.

Nous avons donc remarqué l’existence de deux sphincters. L’un situé sous le col vésical, et donc immédiatement au-dessus de la prostate : le sphincter lisse ; et l’autre situé immédiatement au-dessous de la prostate : le sphincter strié.

Le fonctionnement du sphincter lisse est automatique, il se fait indépendamment de la volonté alors que le sphincter strié est modulable par la volonté. Lorsque l’on fait des efforts pour se retenir d’uriner, c’est sur ce sphincter strié que l’on agit.

Les termes « lisse » et « strié » correspondent à des données microscopiques concernant la structure des muscles. Certaines fibres ont un aspect lisse et constituent les muscles lisses ; tous les muscles lisses de l’organisme fonctionnent de façon automatique (muscles du tube digestif, muscles des vaisseaux). D’autres fibres ont un aspect strié et constituent donc les muscles striés. Certains muscles striés ont une activité automatique (cœur) sur laquelle la volonté ne peut avoir aucune action, d’autres ont une activité dépendante de la volonté (muscles des membres), et d’autres encore ont une activité mixte : activité automatique sur laquelle la volonté peut toutefois s’exercer ; c’est le cas des sphincters striés (urètre et anus).

Il existe donc un véritable système de continence des urines en dessous du col vésical : tout ce système entoure l’urètre comme un véritable manchon constitué de la prostate encadrée du sphincter lisse au-dessus et du sphincter strié au-dessous.




Situation par rapport à l’appareil génital

Les testicules sont situés dans les bourses encore désignées sous le nom de scrotum. Ils produisent la testostérone qui est libérée dans le sang et les spermatozoïdes qui sont libérés dans des canaux appelés tubes séminifères. Ces tubes cheminent vers le sommet du testicule pour se jeter dans l’épididyme. Il surmonte le testicule et le coiffe à la manière d’un cimier de casque. C’est un conduit recueillant les spermatozoïdes et contribuant à terminer leur formation.

Le canal déférent fait suite au canal de l’épididyme. Il est séparé du testicule et fait environ deux millimètres de calibre. Il remonte dans le scrotum jusqu’aux orifices inguinaux. Ces orifices sont situés légèrement au-dessus du pubis et de chaque côté (c’est à ce niveau que se produisent les hernies inguinales). En traversant les orifices inguinaux, les canaux déférents vont pénétrer dans le bassin, pour se diriger ensuite vers l’arrière de la vessie et pénétrer dans la prostate par sa partie haute élargie.

Les vésicules séminales sont au nombre de deux, situées en arrière de la prostate, à l’endroit où les canaux déférents pénètrent à l’intérieur de la glande.

Ces deux éléments se réunissent en entrant dans la prostate pour former un canal appelé canal éjaculateur. La vésicule séminale droite et le canal déférent droit vont donc former le canal éjaculateur droit et la même chose se fait pour le côté gauche.

La prostate est donc traversée par deux canaux éjaculateurs qui vont venir se jeter dans l’urètre. Ainsi, les spermatozoïdes vont être véhiculés jusque dans l’urètre pour être émis à l’extérieur lors de l’éjaculation.






Le rôle de la prostate


La continence urinaire et la miction

Nous avons vu que la glande prostatique entourait comme un manchon l’urètre et était encadrée en haut et en bas des sphincters lisse et strié. L’urètre traversant la prostate est encore appelé urètre prostatique. Celui-ci est composé de deux portions : la première, allant du col vésical jusqu’au veru montanum, est l’urètre prostatique proximal et la seconde, allant du veru montanum jusqu’à l’apex prostatique, est l’urètre prostatique distal. L’urètre prostatique proximal est entouré de fibres musculaires lisses riches en récepteurs alpha. Des études dynamiques, radiographiques ou échographiques, montrent bien l’ouverture de cette portion de l’urètre lors de la miction. On observe en effet, en même temps que la contraction vésicale, une ouverture du col, puis un élargissement de l’urètre prostatique proximal permettant ainsi à l’urine de s’engouffrer dans ce canal urétral. Lorsque la vessie s’est vidée, on voit très nettement l’urètre prostatique et le col vésical se refermer. La prostate semble donc jouer un rôle dans la miction, mais ce rôle est-il actif ou passif ? Son rôle dans la continence est lié aux structures musculaires avoisinantes et, de ce fait, l’ablation de la prostate ne doit pas être considérée comme étant une cause inévitable d’incontinence. Néanmoins, l’ablation de la glande prostatique s’accompagne toujours de l’ablation de l’urètre prostatique proximal et d’une portion plus ou moins importante de fibres musculaires du col vésical, donc de deux éléments entrant en jeu dans la continence ; il est donc nécessaire de disposer d’un sphincter strié de bonne qualité pour ne pas avoir d’incontinence urinaire post-opératoire. La qualité de ce sphincter se détériore progressivement avec l’âge. On peut donc déjà apercevoir, d’après ces éléments, certaines raisons pour lesquelles un patient porteur d’un obstacle prostatique et qui aura attendu trop longtemps risquera d’être incontinent en phase post-opératoire. Au bout d’un certain temps d’évolution et de gêne mictionnelle, l’hypertrophie prostatique assurera dans une certaine mesure la continence et le sphincter strié situé en aval aura un rôle moins important et sera donc moins puissant. Ceci explique que la rééducation de ce sphincter soit parfois nécessaire en phase post-opératoire pour lui redonner la tonicité qu’il aura perdue et ce d’autant plus que le patient sera plus âgé.




La composition du sperme

Le sperme est composé des spermatozoïdes et du plasma séminal. Les spermatozoïdes représentent à peine 1 % du volume de l’éjaculat. Le plasma séminal est formé par plusieurs sécrétions glandulaires dont les sécrétions prostatiques. Un éjaculat moyen a un volume d’environ 3,5 ml dont 0,5 à 1 ml est d’origine prostatique. Le liquide prostatique a une couleur opaline et est sécrété de façon continue (0,5 à 2 ml par 24 heures). En dehors des éjaculations, son écoulement se fait de façon imperceptible dans l’urètre et ces sécrétions sont éliminées avec les urines de la miction. Parfois ce liquide peut s’écouler de façon isolée au niveau du méat ; ceci se produit plus particulièrement chez les patients constipés lors des efforts de défécation mais aussi après un toucher rectal qui fait pression sur la prostate, provoquant ainsi l’écoulement de ce liquide dans l’urètre. Cet écoulement s’appelle une prostatorrhée et ne doit pas être confondu avec du sperme ou avec un écoulement de nature infectieuse.

Les sécrétions prostatiques entrent dans la composition du plasma séminal qui joue un rôle dans la survie des spermatozoïdes au niveau du tractus génital masculin et dans leur mobilité au niveau du tractus génital féminin. Après un rapport sexuel, cette mobilité est nécessaire pour que les spermatozoïdes montent vers le col utérin, le franchissent et migrent ensuite à l’intérieur de la cavité utérine pour gagner les trompes et rejoindre alors les ovules produits par les ovaires, et tout cela dans le but d’une fécondation.

De plus, l’existence de leucocytes, d’immunoglobulines, de zinc, pourrait avoir une action antibactérienne et donc protectrice au niveau de l’urètre postérieur chez l’homme.

Plusieurs applications découlent des éléments ci-dessus : le dosage de certains des composés cités peut donner des renseignements diagnostiques en matière de pathologie prostatique. Ainsi, lors d’un bilan d’infertilité, on fait parfois doser dans le sperme le zinc, le cholestérol, les leucocytes et on observe le temps de liquéfaction du sperme. Dans la pathologie prostatique courante, sont dosés de façon presque systématique les taux sanguins de phosphatase acide prostatique et d’antigène spécifique de prostate.




L’érection et l’éjaculation

La prostate ne joue pas un rôle direct dans l’érection. Il est cependant nécessaire d’en parler tant sont nombreux les hommes faisant le rapprochement entre prostate et impuissance.

De chaque côté de la prostate cheminent les nerfs érecteurs. Ces nerfs proviennent des branches du plexus sacré ; il s’agit d’un plexus nerveux situé juste en avant du sacrum (rappelons que le sacrum est un os composant la partie postérieure du bassin ; il fait suite aux dernières vertèbres lombaires et se poursuit vers le bas par le coccyx). Ils descendent à l’intérieur du bassin pour passer très étroitement contre la prostate et se diriger ensuite vers les corps caverneux.

Les corps caverneux sont deux cylindres musculaires composant l’essentiel de la verge. Ils sont plaqués l’un contre l’autre comme un « fusil à canons juxtaposés ». Au-dessous d’eux se trouve le corps spongieux au centre duquel chemine le canal de l’urètre allant s’ouvrir au niveau du méat urétral. Ce corps spongieux est aussi constitué de fibres musculaires et son renflement terminal constitue le gland.

La verge est donc ainsi formée de trois corps : deux corps caverneux et un corps spongieux. C’est la structure des corps caverneux qui va nous intéresser ici.

Ils sont constitués de fibres musculaires lisses au niveau desquelles se trouvent des récepteurs de type alpha. Leur stimulation entraîne une contraction des fibres qui vont donc se raccourcir et, inversement, leur inhibition va entraîner un relâchement des fibres qui vont se rallonger. Donc, la stimulation des récepteurs alpha entraîne la flaccidité et l’inhibition de ces récepteurs entraîne l’érection.

Les fibres musculaires des corps caverneux sont disposées de telle façon qu’elles circonscrivent des cavités qui vont recueillir le sang. Ce sang est amené par des artères et repart par des veines. Il existe deux types d’artères qui irriguent la verge. Les artères dorsales de la verge cheminent sur le bord supérieur de chaque corps caverneux et ont essentiellement un rôle nourricier. Les artères caverneuses, qui cheminent au centre de chaque corps caverneux, ont leur rôle principal dans l’érection.

Le système veineux est composé de veines dites veines circonflexes qui entourent les corps caverneux pour se jeter dans une veine plus grosse : la veine dorsale profonde de la verge. Celle-ci chemine entre les deux artères dorsales de la verge et a pour but d’évacuer le sang du corps caverneux. Posée sur elle, la veine dorsale superficielle draine le sang provenant des téguments.

La verge est ainsi constituée comme une éponge qui va pouvoir se gonfler lorsque le sang arrive et se dégonfler lorsque le sang va la quitter.

L’érection normale se déroule en plusieurs phases : la flaccidité ou phase de repos, la tumescence, la rigidité, la détumescence.

La flaccidité est l’état de base, de repos de la verge. Elle est de volume plus ou moins réduit et de consistance molle. La majeure partie du sang est court-circuitée pour rester en dehors des corps caverneux. Ce sang chemine en majeure partie par les artères dorsales de la verge alors que les artères caverneuses ont un rôle minime. Dès qu’une stimulation sexuelle va survenir, qu’elle soit psychique ou physique, l’érection proprement dite va débuter.

Un blocage des récepteurs musculaires alpha des corps caverneux va être responsable d’un relâchement des fibres musculaires lisses. Celles-ci vont donc s’allonger et les cavités vont s’élargir. Cet élargissement va entraîner une dépression qui va « aspirer » le sang venant des artères. Cette aspiration va être favorisée par le phénomène alpha-bloquant qui est aussi responsable d’une dilatation artérielle. Cette arrivée massive du sang se fait par les artères caverneuses et est responsable du gonflement de la verge : c’est la tumescence. Ce début d’érection se traduit donc par une augmentation du volume de la verge, mais celle-ci reste molle.

L’afflux de sang à l’intérieur de la verge augmente et distend de plus en plus les corps caverneux. Cette distension va progressivement comprimer les veines entourant les corps caverneux et diminuer ainsi le retour veineux, c’est-à-dire que le sang qui arrive par les artères s’échappe de moins en moins par les veines. Il se produit alors une sorte de blocage du sang à l’intérieur du pénis en même temps qu’une pression importante. C’est cet état d’équilibre qui donne la rigidité. La verge est alors gonflée au maximum et sa dureté va permettre l’intromission. La plupart des hommes qui se plaignent d’impuissance ont en fait des troubles de l’érection se manifestant par une érection incomplète, ne tenant pas ; on parle facilement de verge demi-molle et le défaut de rigidité existant lors de ces situations va empêcher la pénétration rendant ainsi les rapports sexuels difficiles et non satisfaisants tant pour l’homme que pour la femme.

La détumescence est le moment où la verge dégonfle après l’éjaculation. Lors du rapport sexuel, les stimuli physiques et psychiques vont aboutir progressivement à l’orgasme et à l’éjaculation. L’orgasme est la sensation de plaisir que l’homme éprouve et l’éjaculation correspond à l’émission du sperme. On a tendance à croire que l’orgasme et l’éjaculation sont indissociables ; en fait, il n’en est rien. L’orgasme correspond à une contraction de tous les muscles de la région périnéale ; c’est cette contraction qui procure la sensation de plaisir. L’éjaculation est déclenchée par le biais d’une commande neurologique siégeant dans des centres situés de part et d’autre de la colonne vertébrale au niveau lombaire. Ce mécanisme fait appel à une stimulation de récepteurs alpha. L’expulsion du sperme est due à une contraction des fibres musculaires des canaux déférents, des vésicules séminales et des canaux éjaculateurs. Le sperme arrive alors sous pression dans l’urètre prostatique. Au même moment, se produit aussi une contraction du sphincter lisse du col vésical empêchant ainsi le sperme de remonter vers la vessie et le forçant alors à s’échapper vers l’extérieur. On comprend dès lors pourquoi certaines conditions perturbant le fonctionnement du col vésical s’accompagneront d’une éjaculation rétrograde. Ce col ne pouvant pas se fermer, le sperme sera chassé vers la vessie au lieu d’aller vers l’extérieur et c’est pourquoi l’éjaculation est qualifiée de rétrograde. On comprend aussi pourquoi l’éjaculation est suivie d’une détumescence. Nous avons dit qu’elle dépendait d’une stimulation des récepteurs alpha, or l’érection pour être maintenue nécessite un blocage de ces récepteurs. La stimulation alpha qui se produit au moment de l’éjaculation va donc avoir un effet négatif sur l’érection dans la mesure où les fibres musculaires lisses des corps caverneux vont se contracter sous l’effet de cette stimulation. Une certaine quantité des substances chimiques produites par le système nerveux lors de cette phase va rester en concentration importante dans le sang pendant quelque temps ; c’est pourquoi on assiste à une sorte de période réfractaire après l’éjaculation lors de laquelle il est difficile de recommencer une érection. Cette période réfractaire est d’une durée variable selon les individus, mais il faut bien être conscient qu’il est tout à fait normal de ne pas pouvoir avoir un nouveau rapport sexuel aussitôt après en avoir déjà eu un ; mais il existe bien sûr des exceptions ! Enfin, cette phase s’accompagne aussi de la libération dans le sang de substances appelées endorphines qui donnent une tendance à la somnolence. Il est donc aussi tout à fait normal de ressentir une envie de dormir après avoir eu un rapport sexuel.






Le développement de la prostate


Dans l’enfance

De la naissance jusqu’à l’âge de dix ans, la prostate se modifie peu. Son poids de 4 grammes reste stable jusqu’à la puberté où survient une croissance prostatique rapide, ainsi qu’une activité sécrétoire intense. Ce phénomène est étroitement lié à un mécanisme hormonal. C’est, en effet, à la puberté que commencent à apparaître les sécrétions d’hormones masculines comprenant, entre autres, la testostérone produite par les testicules. Le fait que le développement de la prostate soit intimement lié aux productions d’hormones fait dire qu’il est hormono-dépendant. Nous verrons que de nombreuses théories ainsi que de nombreux traitements découlent de cette hormono-dépendance qui fut prouvée par les travaux de l’Américain Huggins en 1939.




Chez l’adulte

L’importante sécrétion hormonale pubertaire va faire augmenter le poids prostatique aux environs de 20 grammes. Ce poids restera stable jusqu’à la cinquantaine. À partir de ce moment, il augmentera de façon irrégulière en fonction des individus pour venir se situer aux alentours de 60 grammes dans les dernières années de la vie. Néanmoins, on sait que 10 % des individus ne verront jamais leur prostate se développer suivant ce schéma, mais plutôt suivant un schéma inverse avec une atrophie progressive à partir de la quarantaine.




Chez le sujet âgé

Que se passe-t-il chez le sujet âgé qui est finalement le principal intéressé dans la pathologie prostatique bénigne (adénome) ou maligne (cancer) ?

Nous avons vu qu’il existait une deuxième poussée de croissance aux alentours de la cinquantaine. Son hormono-dépendance n’est pas certaine. Cette deuxième poussée se fait d’abord dans la partie centrale de la glande aux dépens des structures musculaires contribuant ainsi à la formation de l’adénome, puis dans la prostate périphérique aux dépens des structures glandulaires. Il se trouve que cette dernière activité coïncide une dizaine d’années plus tard avec une augmentation de la fréquence des cancers.
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