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Ces recommandat ions ont  été demandées par le Comité 
des Prat iques professionnelles (CPP) et  le Conseil scient ifi -
que de l’ Associat ion Française d’ Urologie.

Le comité d’ infect iologie de l’ Associat ion Française 
d’ Urologie (CIAFU) a été naturellement  désigné pour réali-
ser ce t ravail avec l’ aide méthodologique de la commission 
des recommandat ions de bonnes prat iques cliniques du 
CPP.

Le CIAFU est  un groupe de t ravail mult idisciplinaire dont  
les membres ont  été choisis en raison de leur expert ise 
dans le domaine des maladies infect ieuses, infl ammatoires 
et  parasitaires de l’ appareil urinaire de l’ homme et  de la 
femme et  de l’ appareil génital de l’ homme. Il comprend 
des urologues, des médecins infect iologues, des bactério-
logistes ou microbiologistes, des médecins urgent istes, des 
médecins anesthésistes, des médecins généralistes.

Sources

Les documents de référence sélect ionnés par le groupe de 
t ravail ont  été essent iellement  :

le texte des recommandat ions de l’ associat ion européen-
ne d’ urologie mises à j our en 2006 [1] ;
la conférence de consensus co-organisée par la Société infec-
t ieuse de langue française (SPILF) et l’AFU sur les infections 
nosocomiales en urologie en 2002 [2] ;
la deuxième conférence de consensus en thérapeut ique 
ant i-infect ieuse organisée par la SPILF avec le concours 
de l’ AFU en 1991 [3] ;
le texte des « St ratégies diagnost iques et  thérapeut iques 
en infect iologie urologique » Progrès en Urologie [4] ;
le texte des recommandat ions de l’ ANDEM « cyst ites 
aiguës et  pyélonéphrites aiguës simples de la femme de 
15 à 65 ans, en dehors de la grossesse » [5] ;
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le texte des recommandat ions : “ Guidelines for Ant imi-
crobial Treatment  of Uncomplicated Acute Bacterial Cys-
t it is and Acute Pyelonephrit is in Women”  [6] ;
le POPI 2007 rédigé par le Collège des enseignants de 
Médecine Infect ieuse et  Tropicale, 8e édit ion (ht tp:/  
www.2m2.fr/ ouvrage/ popi.htm) [7] ;
le texte des recommandat ions de l’ ICSI (Inst itute for Clini-
cals Systems Improvement ) sur les infect ions non compli-
quées de l’ appareil urinaire de la femme de j anvier 1994 
et  révisées en j uillet  2004. (ht tp :/ / www.icsi.org) ;
le texte des « infect ions urinaires » cmIT. In E. PILLY : Vi-
vact is Plus Ed. ;  2006 : pp 287-291 [8] ;
le texte des « prostat ites et  orchi-épididymites » cmIT, 
in E PILLY [8] ;
le texte des recommandat ions du Nat ional guideline for 
the management  of prostat it is de la Brit ish Associat ion 
for Sexual Health and HIV [9] ;
le rapport  du congrès 2003 de l’ Associat ion française 
d’ urologie : « L’ urologie par ses images » [10].

Analyse de la littérature 
et niveau de preuve

La recherche bibliographique a été réalisée par interro-
gat ion systémat ique des banques de données Medline, 
Embase, Pascal et  Cochrane. Elle a ident ifi é préféren-
t iel lement  les recommandat ions thérapeut iques, les 
conférences de consensus, les essais cl iniques, les méta-
analyses et  les revues de synthèse, publiés en langue 
f rançaise ou anglaise après 1998. La recherche bibliogra-
phique automat isée était  basée sur les mots clés suivants : 
urinary t ract  infect ions ;  ur inary infect ion ;  ant ibiot ics ; 
ant ibiot ic agent  ;  ant ibact er ial  ;  radiography ;  urogra-
phy ;  ul t rasonography ;  radionucl ide imaging.  Elle a été 
complétée par une recherche manuelle.  Au total,  108 
références d’ art icles originaux, revues de la l it t érature ou 
ouvrages de référence ont  été ut il isées pour l ’ élaborat ion 
défi nit ive du texte.

L’ ensemble des recommandat ions données dans ce 
document  a été assort i d’ une let t re correspondant  à un 
niveau de recommandat ion et  d’ un chif fre correspondant  
à un niveau de preuve adaptés des recommandat ions de 
la Société américaine de maladies infect ieuses (IDSA) et  
défi nis ci-dessous [11] :

Catégorie Défi nit ion

Force de la recommandation

A Il est  fortement  recommandé de faire

B Il est  recommandé de faire

C Il est  possible de faire ou de ne pas 
faire

D Il est  recommandé de ne pas faire

E Il est  fortement  recommandé de ne pas 
faire

•

•

•

•
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Grade des recommandat ions

I Au moins un essai randomisé de bonne 
qualité

II Au moins un essai non randomisé, ou une 
étude de cohorte, ou une étude cas/
témoins, ou étude mult icentrique, ou une 
série historique ou au moins des résultats 
indiscutables d’études non contrôlées

III
Opinion d’ expert , résultats d’ une 
expérience clinique, étude descript ive 
ou résultats d’ un consensus de 
professionnels

Utilisateurs-cible

La cible essent iel le est  représentée par l ’ ensemble 
des chirurgiens urologues.  Mais ces recommandat ions 
s’ adressent  aussi aux médecins urgent ist es,  aux médecins 
général ist es et  aux médecins infect iologues.

Patients concernés

Tous les pat ients adultes (hommes et  femmes) pris en charge 
en consultat ion externe, aux urgences ou en hospitalisat ion 
pour une cyst ite aiguë, ou une pyélonéphrite aiguë ou une 
prostat ite aiguë.

Objectifs

Les obj ect ifs de ces recommandat ions sont  d’ aider à une 
prise en charge effi ciente des infect ions communautaires 
bactériennes de l ’ appareil  urinaire de l ’ homme et  de la 
femme adult es (cyst it es aiguës et  pyélonéphrit es aiguës) 
et  de l ’ appareil  génit al  de l ’ homme adult e (prostat it es 
aiguës),  t ant  sur le plan diagnost ic (cl inique,  radiologi-
que et  bactériologique),  que sur le plan t hérapeut ique 
(ant ibiot hérapie et  t rait ement  prévent if ),  que sur le plan 
du suivi.

Ces recommandat ions doivent  permet t re une pres-
cript ion rat ionnelle des examens diagnost iques, une 
prescript ion j ust ifi ée d’ une éventuelle hospitalisat ion, une 
ut il isat ion adaptée et  rat ionnelle des ant ibiot iques (choix du 
bon ant ibiot ique, durée adaptée, de façon à êt re effi cace 
sans augmenter le risque de résistance), une mise en route 
pert inente d’ un t raitement  prévent if  et  une organisat ion 
d’ un suivi adéquat .

Ces recommandat ions doivent  permet t re de répondre 
aux quest ions cliniques suivantes :

quelle est  la défi nit ion bactériologique des infect ions de 
l’ appareil urinaire de l’ homme et  de la femme adultes et  
de l’ appareil génital de l’ homme adulte ?
quelle est  l’ écologie bactérienne habituelle des infec-
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t ions communautaires de l’ appareil urinaire de l’ homme 
et  de la femme adultes et  de l’ appareil génital de l’ hom-
me adulte ?
quels sont  les symptômes et  signes permet tant  d’ évoquer 
le diagnost ic de cyst ite aiguë, pyélonéphrite aiguë, pros-
tat ite aiguë ?
y-a-t ’ il une évaluat ion complémentaire à réaliser devant  
des symptômes et  signes de cyst ite aiguë, pyélonéphrite 
aiguë, prostat ite aiguë ?
faut -il réaliser systémat iquement  un examen cyto bac-
tériologique urinaire (ECBU) devant  des symptômes et  
signes de cyst ite aiguë, pyélonéphrite aiguë, prostat ite 
aiguë ?
quand faut -il envisager une hospitalisat ion ?
comment  choisir le t raitement  ant ibiot ique ?
quelle durée de t raitement  choisir ?
y-a-t ’ il un t raitement  prévent if  à met t re en route ?
quel est  le suivi à met t re en place ?

Groupe de lecture

Un groupe mult idisciplinaire équilibré a également  été 
const itué comportant  30 lecteurs. Il comportait  des chirur-
giens urologues, des médecins généralistes, des médecins 
infect iologues, des médecins hygiénistes, des médecins 
urgent istes, des microbiologistes. Les membres du groupe de 
lecture ont  formulé leur avis à l’ aide d’ une grille de relecture 
avec une cotat ion de 1 à 9 et  des commentaires. Les lecteurs 
devaient  le cas échéant  fournir les références bibliographi-
ques ad hoc argumentant  leurs crit iques. L’ ensemble des avis 
du groupe de lecture a été t ransmis au groupe de t ravail.  
Ces avis ont  été discutés lors d’ une réunion rassemblant  le 
groupe de t ravail et  pris en compte autant  que possible dans 
la rédact ion des recommandat ions.

Membre du groupe de t ravail :  Les membres de ce groupe 
de t ravail sont   Jean-Michel Benoit  (médecin généraliste), 
Louis Bernard (infect iologue), Jean-Paul Boiteux (urologue), 
Henry Bot to (urologue), Franck Bruyère (urologue), Hubert  
Bugel (urologue), Gérard Cariou (urologue), Pat rick Coloby 
(urologue), Luc Cormier (urologue), François Duval (uro-
logue), David Elkharat  (urgent iste), Laurence Escaravage 
(anesthésiste), Emmanuelle Girou (pharmacienne), Andras 
Hoznek (urologue), Bernard Lobel (urologue), Jean-Pierre 
Mignard (urologue), Albert  Sot to (infect iologue), Claude-
James Soussy (microbiologiste).

Membres du groupe de lecture : Alexandre de la Taille 
(urologue), Eric Lechevallier (urologue), J Tostain (urolo-
gue), Frédéric Vavdin (urologue), Jacques Irani (urologue), 
Jean Paul Allègre (urologue), Jérôme Grall (urologue), 
Arnaud Villers (urologue), François Duval (urologue), Jean 
Louis Davin (urologue), Jacques Pet it  (urologue), Philippe 
Grise (urologue), Michel Avérous (urologue), Jean-François 
Hermieu (urologue), Richard Fourcade (urologue), Xavier 
Rebillard (urologue), Valérie Jumel (urgent iste), Eric Boulet  
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(urgent iste), N’doumbé QQ (urgent iste), Enrique Casalino 
(urgent iste), Jean Michel Benoit  (généraliste), Michel 
Thibault  (bactériologiste), Geneviève Blanchard (bactério-
logiste), Eric Senneville (infect iologue), Jean-Luc Schmit  
(infect iologue), Jean-Pierre Bru (infect iologue), Pierre Tat-
tevin (infect iologue), Renaud Verdon (infect iologue), Louis 
Bernard (infect iologue) , Patrick Choutet  (infect iologue)

Financement/ indépendance

Ces recommandat ions ont  été fi nancées par l’ AFU.
Le comité d’ éthique et  de déontologie de l’AFU a 

demandé aux experts ayant  part icipé à l’ élaborat ion des 
ces recommandat ions les déclarat ions des éventuels confl its 
d’ intérêts.

Les experts ont  déclaré ne pas avoir de confl it s d’ in-
térêts.
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Résumé

Les infect ions bactériennes urinaires de l’ adulte sont  fréquentes. Le but  de ces recom-
mandat ions vise à améliorer les prat iques. La prescript ion abusive d’ ant ibiot iques pro-
voque des résistances bactériennes. Les défi nit ions de colonisat ion, bactériurie, leu-
cocyturie sont  précisées ainsi que la valeur d’ un examen cytobactériologique ou d’ une 
bandelet te urinaire. Les principes de bon usage des ant ibiot iques dépendent  de données 
bactériologiques, pharmacologiques, individuels et  économiques qui sont  discutées dans 
ces recommandat ions.
© 2008. Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Summary

Urinary t ract  infect ions are frequent . The aim of these guidelines is to improve the ma-
nagement  of urionary t ract  infect ions. Increasing ant ibiot ic prescript ions may increase 
bacterial drug resistance. Asymptomat ic bacteriuria, bacterial count , pyuria are defi ned 
and the clinical value of the bacterial culture and urinary dipst ick test  are discussed. The 
good ant ibiot ic use depends on bacteriological, pharmaceut ical,  pat ient  characterist ics 
and economic fi ndings which are precised in these guidelines.
© 2008. Elsevier Masson SAS. All right  reserved.
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possèdent  des facteurs virulents permet tant  leur ascen-
sion à part ir de la fl ore fécale, le milieu vaginal, ou l’ es-
pace péri-urét ral,  j usqu’ à l’ urèt re et  la vessie, ou moins 
fréquemment , j usqu’ aux reins, induisant  ainsi une infl am-
mat ion systémique. Dif férents types de E. col i  possèdent  
ces facteurs virulents.

Diagnostic bactériologique

Examen cytobactériologique des urines 
(ECBU)

Recueil

En théorie, la ponct ion sus-pubienne de l’ urine int ra vési-
cale fournit  les prélèvements les plus représentat ifs.

En prat ique, un prélèvement  dit  à la volée en milieu de 
j et  a un niveau de fi abilité acceptable, après toilet te du 
méat  urét ral et  des organes génitaux externes (décalot tage 
chez l’ homme, écartement  des lèvres chez la femme, eau 
et  savon associé éventuellement  à un ant isept ique)

D’ aut res méthodes de prélèvement  (recueil par sondage 
urinaire chez les femmes incont inentes ou les porteurs de 
stomies urinaires, chez les hommes par étuis péniens), 
doivent  êt re adaptées aux dif férentes situat ions cliniques.

La méthode de recueil,  infl uant  sur le niveau de conta-
minat ion du prélèvement , doit  êt re précisée, pour une 
meilleure interprétat ion des résultats.

Conditions de transport et de conservation

Des condit ions adéquates de t ransport  et  de conservat ion 
sont  encore plus importantes à respecter (rapidité : moins 
de 2 heures à température ambiante) si l ’ on veut  éviter une 
contaminat ion gênante pour l’ interprétat ion de l’ ECBU. La 
conservat ion des urines à 4 °C pendant  24 heures est  une 
alternat ive sans infl uence sur la bactériurie.

Interprétation

Bactériurie

Les critères d’ une bactériurie signifi cat ive ont  évolué avec 
le temps.

La limite de quant ifi cat ion des bactéries et  des levures 
urinaires par la méthode usuelle est  égale à 103 ufc/ ml. 
Lors de la dernière conférence de consensus sur les infec-
t ions nosocomiales (Paris, 27 novembre 2002), il a été 
établi en conséquence qu’ une bactériurie est à prendre 
en considération si elle est ≥ 103 ufc/ml  sous respect  st rict  
des condit ions de prélèvement , de t ransport  et  d’ analyse 
des urines.

Selon un groupe de microbiologistes européens [2], le 
caractère pathogène d’ un microorganisme et  le seuil de 
bactériurie signifi cat ive dépend du type de micro-organis-
mes et  de leur niveau d’ implicat ion dans l’ ét iologie des 
infect ions urinaires avec :

des espèces considérées comme pathogènes même en pe-
t ites quant ités (103 ufc/ ml) :  Escherichia col i et  St aphy-
lococcus saprophyt icus ;

•

Défi nitions

L’ arbre urinaire est  normalement  stérile à l’ except ion de la 
part ie distale de l’ urèt re.

Une colonisation  correspond à la présence d’ un (ou de 
plusieurs) micro-organisme dans l’ arbre urinaire sans qu’ il 
ne génère par lui-même de manifestat ions cliniques. Le 
concept  de bactériurie asymptomat ique est  indissociable 
de celui de colonisat ion et  correspond à la même ent ité 
sans le rat tacher à une not ion de seuil (ufc (unités formant  
colonies)/ ml).

Le terme de colonisat ion est  préférable à celui de bac-
tériurie asymptomat ique [1].

Une infection urinaire  correspond à l’ agression d’ un 
t issu par un (ou plusieurs) micro-organisme, générant  une 
réponse infl ammatoire et  des signes et  symptômes de nature 
et  d’ intensité variables selon le terrain. Le terme d’ « infec-
t ion de l’ appareil urinaire » est  donc plus approprié que le 
terme d’ « infect ion urinaire » consacré par l’ usage.

Elle associe :
au moins un des signes ou symptômes suivants : fi èvre 
(> 38 °C), impériosité mict ionnelle, pollakiurie, b rûlures 
mict ionnelles ou douleur sus-pubienne, douleur lombaire, 
en l’ absence d’ aut re cause infect ieuse ou non ;
à une uroculture posit ive.

La pert inence des données cliniques et  biologiques est  à 
apprécier en fonct ion des dif férentes situat ions.

Une infect ion urinaire est  dite communautaire lors-
qu’ elle n’ est  pas acquise dans une st ructure de soins (selon 
l’ ancienne défi nit ion des infect ions nosocomiales) ou lors-
qu’ elle n’ est  pas liée aux soins (selon la nouvelle défi nit ion 
des infect ions nosocomiales).

Physiopathologie

L’ arbre urinaire est  normalement  stérile, à l’ except ion de 
la fl ore des derniers cent imèt res de l’ urèt re distal qui est  
diverse et  refl ète à la fois la fl ore digest ive (entérobacté-
ries, st reptocoques, anaérobies), la fl ore cutanée (staphy-
locoques à coagulase négat ive, corynébactéries) et  la fl ore 
génitale (lactobacilles chez la femme).

Les micro-organismes at teignent  l’ appareil urinaire par 
dif férentes voies : ascendante essent iellement , mais aussi 
hématogène, ou lymphat ique.

Le mécanisme principal est  la voie ascendante, spé-
cialement  pour les bactéries d’ origine intest inale (i.e. 
Escherichia col i et  aut res entérobactéries)

La voie hématogène est  plus rare et  limitée à quelques 
rares microbes, tels que St aphylococcus aureus, Candida 
spp et  Mycobact erium t uberculosis.

Toutes les espèces de bactéries ne sont  pas ident iques 
sur leur capacité d’ induire l’ infect ion. Cet te capacité 
dépend de facteurs liés à l’ hôte et  de facteurs liés à la 
bactérie (virulence) :

quand les défenses naturelles de l’ organisme sont  dimi-
nuées, il n’ est  pas nécessaire que la souche de microbes 
soit  virulente pour déclencher l’ infect ion ;
certaines souches de bactéries, dans une même espèce, 

•

•

•

•
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des espèces plutôt  impliquées dans le cadre des infect ions 
urinaires nosocomiales, avec des facteurs anatomiques ou 
iat rogènes favorisants : Prot eus mirabil is, Klebsiel la spp, 
Ent erobact er spp, Prot eus vulgaris, Morganel la morganii,  
Serrat ia spp, Cit robact er spp, Providencia st uart i i ,  Pseu-
domonas aeruginosa, Ent erococcus spp et  St aphylococcus 
aureus ;
des espèces qui exigent ,  pour êt re considérées comme 
pathogènes,  un niveau de bactériurie élevée (≥ 105 
ufc/ ml si possible associée à d’ aut res crit ères,  cl ini-
ques ou infl ammatoires) :  Gram posit i f  (St rept ococcus 
agalact iae,  les aut res st aphylocoques à coagulase né-
gat ive),  Gram négat if  (Acinet obact er  spp,  St enot ro-
phomonas mal t ophi l ia,  aut res Pseudomonaceae) ou les 
Candida spp ;
des espères considérées comme contaminantes et  qui 
appart iennent  habit uel lement  à la fl ore uréthrale ou 
génit ale de proximité :  lactobacil les,  st reptocoques 
alpha-hémolyt iques,  Gardnerel la vaginal is,  Bifi dobac-
t er ium spp,  bacil les diphtérimorphes (sauf  Coryne-
bact er ium urealyt icum).  Leur isolement  associé à la 
présence de cel lules épit hél iales urinaires à l ’ examen 
direct  des urines signe de façon quasi-certaine une 
contaminat ion à l ’ occasion du prélèvement .  Seul leur 
isolement  à part ir d’ une ponct ion d’ urine ut il isant  un 
cathéter sus-pubien pourrait  permet t re d’ évoquer leur 
rôle pathogène.

Leucocyturie

Le terme qualitat if  de pyurie, du fait  de son imprécision, 
doit  êt re abandonné au profi t  d’ une mesure quant itat ive 
des leucocytes (leucocyturie).

Chez un pat ient symptomatique sans sonde, l’association 
d’une bactériurie  ≥ 103 ufc/ml à une leucocyturie  ≥ 104/ml 
est fortement évocatrice d’une infection (A-II).

Antibiogramme (interprétation et lecture)

L’ ant ibiogramme rendu au clinicien a été interprété selon 
des critères st ricts et  reconnus (CA-SFM).

Cependant , pour opt imiser l’ effi cacité clinique, il 
faut  savoir lire cet te interprétat ion pour ut il iser la ou les 
meilleures molécules act ives. Quelques exemples prat iques 
sont  décrits ci-dessous pour des bactéries et / ou situat ions 
rencont rées en urologie :

en présence d’ un agent  pathogène pour lequel l’ ant ibio-
gramme signale sa résistance à l’ acide nalidixique et  sa 
sensibilité aux fl uoroquinolones systémiques, il est  re-
commandé de ne pas ut il iser cet te dernière classe d’ an-
t ibiot iques (E-II) ;
Ent erococcus spp.  exprime naturellement  une résistance 
à bas niveau aux aminosides qui n’ empêche pas la sy-
nergie avec les pénicill ines. En cas de résistance à haut  
niveau (résistance acquise dépistée par un disque forte-
ment  chargé en aminoside), la synergie n’ existe plus.

En présence d’ un entérocoque signalé résistant  à bas 
niveau aux aminosides, l’ associat ion amoxicill ine + amino-
side reste la référence car synergique (A-II).

•

•

•

•

•

Usage de la bandelette urinaire

L’ int érêt  essent iel  du diagnost ic par les bandelet t es 
urinaires (leucocytes,  nit ri t es) réside dans sa facil i t é de 
réal isat ion et  dans sa valeur prédict ive négat ive (VPN) 
(VPN > 95 %, sensibil i t é de 75 % et  spécifi cit é de 82 %) 
[3,  4] .

Elle permet  donc d’ éliminer une infect ion sous réserve 
d’ une act ivité leucocytes et  nit rite négat ive avec moins de 
5 % de faux négat ifs.

L’ ut i l isat ion de la bandelet t e chez le suj et  âgé non 
sondé est  une mét hode f iable sous réserve du respect  
des condit ions d’ ut i l isat ion de la bandelet t e (B-II). 
Ces dernières doivent  êt re aussi st r ict es que cel les de 
l ’ ECBU.

Épidémiologie bactérienne

Le spect re des agents pathogènes est  le même dans les 
infect ions non compliquées des voies urinaires basses et  
hautes.

L’ espèce bactérienne la plus fréquemment  isolée, dans 
75 à 90 % des cas, est  Escherichia col i.  Les aut res espèces 
sont  plus rarement  rencont rées. C’ est  le cas pour Prot eus 
mirabil is (environ 5 %), plus fréquent  chez les suj ets de 
plus de 50 ans, Klebsiel la spp (3 à 4 %) et  St aphylococcus 
saprophyt icus (3 à 4 %) plus fréquent  chez la femme j eune. 
Les entérocoques sont  plus rares.

La sensibilité aux antibiotiques

Pour Escherichia col i,  la résistance aux amino-pénicill ines 
(ampicill ine et  amoxicill ine) dépasse largement  40 % des 
souches et  peut  même at teindre 35 % pour l’ associat ion 
amoxicill ine/ acide clavulanique.

La résistance aux anciennes quinolones peut  at teindre 
10 % et  se situe autour de 7 % pour les fl uoroquinolones. 
Quinze à 35 % des souches sont  résistantes au cot rimoxa-
zole [5] .

La fréquence de résistance est  t rès basse pour la fos-
fomycine et  les céphalosporines inj ectables de t roisième 
générat ion (céfotaxime, ceft riaxone) : inférieure à 3 %, 
mais at teint  presque 10 % pour le céfi xime.

En ce qui concerne les aminosides, on observe environ 
5 % de résistance à l’ amikacine et  15 % à la gentamicine.

Pour Prot eus mi rabi l i s,  nat urel lement  résist ant  à 
la ni t rofurant oïne,  la résist ance acquise est  comprise 
ent re 15 et  20 % pour les amino-pénici l l ines et  le 
cot rimoxazole et  rest e inférieure à 5 % pour les aut res 
ant ibiot iques [5] .

Les résultats sont  du même ordre pour Klebsiel la spp,  
naturellement  résistante aux amino-pénicill ines sans inhi-
biteur.

St aphylococcus saprophyt icus naturellement  résistant  
au mécill inam, à l’ acide nalidixique et  à la fosfomycine 
mont re des fréquences de résistance acquise inférieures à 
5 % pour les aut res ant ibiot iques act ifs [5].

Ces données sont  évolut ives et  nécessitent  une mise à 
j our nat ionale et  locale régulière.
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Principes du traitement antibiotique 
des infections communautaires 
bactériennes de l’appareil urinaire 
de l’homme et de la femme adultes 
et de l’appareil génital de l’homme adulte

L’ obj ect if  du t raitement  des infect ions communautaires 
bactériennes de l’ appareil urinaire de l’ homme et  de la 
femme adultes et  de l’ appareil génital de l’ homme adulte 
est  double :

effi cacité du t raitement  par l’ éradicat ion des germes et  
prévent ion des récidives ;
prévent ion et  diminut ion du développement  des résistan-
ces aux ant ibiot iques.

Aucune nouvel le famil le d’ ant ibiot iques act ifs sur 
les bacil les à Gram négat if  n’ a vu le j our depuis 1984. 
Cet  état  de fait  va se prolonger encore plusieurs années. 
L’ augmentat ion des phénomènes de résist ances aux 
ant ibiot iques est  une préoccupat ion maj eure pour les 
médecins.

Pour répondre à ces deux obj ect ifs, il faut  insister sur 
l’ importance du respect  des règles « de bon usage des 
ant ibiot iques » :

Faire le bon choix de l’antibiotique
sur des critères

Bactériologiques

Dépendant  de la bactérie reconnue ou présumée responsa-
ble, dépendant  de la sensibilité de la bactérie responsable. 
Le choix de l’ ant ibiothérapie probabiliste t ient  compte 
de l’ épidémiologie bactérienne habituelle des infect ions 
communautaires de l’ appareil urinaire de l’ homme et  
de la femme adultes et  de l’ appareil génital de l’ homme 
adulte (type de bactérie, sensibilité aux ant ibiot iques), de 
l’ examen direct  éventuel des urines en cas de prélèvement  
cytobactériologique urinaire, des données cliniques (exis-
tence de signes de gravité, infect ion dite compliquée ou 
non, site de l’ infect ion).

Après ident ifi cat ion du germe, le choix de l’ ant ibiot ique 
doit  êt re adapté à l’ ant ibiogramme en choisissant  un ant i-
biot ique effi cace et  de spect re le plus ét roit .

Pharmacocinétiques et pharmacodynamiques

L’ ant ibiothérapie doit  êt re effi cace au site de l’ infect ion, 
c’ est -à-dire que sa concent rat ion t issulaire doit  êt re au 
moins égale à la CMI du germe visé. Cet te condit ion dépend 
de plusieurs paramèt res (absorpt ion, dif fusion, biot ransfor-
mat ion, demi-vie sérique, éliminat ion, concent rat ion séri-
que) qui const ituent  la pharmacocinét ique de l’ ant ibiot ique 
et  infl uent  sur la prescript ion.

Les concent rat ions t issulaires d’ ant ibiot ique au sein 
des organes ou t issus de l ’ apparei l  urinaire de l ’ homme 
et  de la femme et  de l ’ apparei l  génit al  de l ’ homme 
sont  di f f ici les à évaluer,  c’ est  pourquoi l ’ act ivi t é d’ un 
ant ibiot ique dans le t rai t ement  des infect ions de ces 
organes ou t issus est  souvent  évaluée sur sa concent ra-
t ion urinaire [6] .

•

•

Par exemple l’ excrét ion urinaire des fl uoroquinolones 
varie de façon importante ent re les dif férentes molécules, 
avec un niveau haut  pour la levofl oxacine (84 %), la lome-
fl oxacine (75 %) et  l’ ofl oxacine (81 %), un niveau intermé-
diaire pour la ciprofl oxacine (43 %), l’ enoxacine (53 %), un 
niveau bas pour la norfl oxacine (20 %), la pefl oxacine (14 %) 
[6]. En revanche le taux de concent rat ion t issulaire par 
rapport  à la concent rat ion plasmat ique est  meilleur pour la 
ciprofl oxacine [7].

Individuels

Le choix d’ un ant ibiot ique doit  prendre en compte le 
terrain (femme enceinte, suj et  âgé, insuffi sance rénale ou 
hépat ique, allergie ou intolérance).

Toxicologiques

À effi cacité ident ique, touj ours choisir l ’ ant ibiot ique le 
moins toxique et  surveiller cet te toxicité potent ielle par 
les moyens appropriés.

Économiques

À effi cacité et  tolérance égales, donner la préférence à 
l’ ant ibiot ique le moins coûteux.

Utiliser une dose suffi  sante

Ut iliser une dose suffi sante : permet tant  d’ at teindre la 
concent rat ion t issulaire nécessaire et  pour at teindre la 
MPC (mutant  prévent ion concent rat ion) pour prévenir 
l’ émergence de bactéries résistantes [8].

Monothérapie ou bithérapie

La monothérapie doit  rester la règle.
L’ associat ion d’ ant ibiot iques a plusieurs but s :  obtenir 

un ef fet  synergique,  augmenter la vit esse de bactéricidie, 
élargir le spect re ant ibactérien en cas d’ infect ion non 
documentée ou polybactérienne,  diminuer l ’ émergence 
de souches résist antes,  lorsque la monothérapie ne per-
met  pas d’ at t eindre un niveau de concent rat ion suffi sante 
pour prévenir cet t e émergence.  L’ indicat ion dépend du 
germe isolé,  du sit e de l ’ infect ion,  de l ’ ant ibiot ique,  de 
l ’ exist ence de facteurs de risque,  de signes de gravit é ou 
de complicat ion.

Utiliser la voie d’administration appropriée

La voie d’ administ rat ion doit  êt re adaptée à la biodispo-
nibil i t é de la molécule (ou des molécules) ut i l isée(s) et  
à l ’ ét at  cl inique du pat ient  (ex :  ét at  de choc,  vomisse-
ments…).

Respecter les durées de traitement

La tendance actuelle est  le raccourcissement  des durées de 
t raitement  pour réduire la sélect ion de bactéries mult iré-
sistantes. Il faut  aussi vérifi er que le t raitement  prescrit  a 
bien été suivi par le pat ient
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Varier les choix d’antibiotiques

Le cycl ing des ant ibiot iques consiste à subst ituer périodi-
quement  un ant ibiot ique à un aut re dans le but  de réduire 
le développement  des souches résistantes. Il n’ existe pas 
d’ argument  suffi sant  pour recommander actuellement  
cet te prat ique.

La diversifi cat ion maît risée ou cont rôlée par les recom-
mandat ions de bon usage et  guidée par le laboratoire 
de microbiologie, notamment  lors de l’ apparit ion d’ une 
résistance bactérienne, pourrait  êt re un facteur capable de 
limiter l’ évolut ion vers la résistance bactérienne.

Diminuer la consommation d’antibiotique

En respectant  les indicat ions et  la durée ut ile de l’ admi-
nist rat ion des ant ibiot iques.
En ne t raitant  pas les bactériuries asymptomat iques (sauf 
dans certaines situat ions et  par exemple pour une femme 
enceinte, avant  un geste diagnost ique ou thérapeut ique 
concernant  l’ appareil urinaire).
En ut il isant  les st ratégies de t raitement  court  (cf . ci-
après) des infect ions urinaires non compliquées.
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Cystites aiguës

Acute cystitis
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Résumé

La prise en charge de la cyst it e aiguë recherche des facteurs de gravit é,  de risque 
ou de complicat ions.  La cyst it e aigue simple ne nécessit e aucun examen complémen-
taire,  un t rait ement  court  est  recommandé.  La cyst it e aiguë compliquée nécessit e 
parfois une évaluat ion cl inique,  bactériologique et  radiologique,  un t rait ement  plus 
long est  recommandé.  La défi nit ion de la cyst it e récidivante est  précisée dans ces 
recommandat ions.
© 2008. Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Summary

The management  of  uncompl icat ed lower urinary t ract  infect ions (UTI) impl icat e 
t o look for r isk fact ors and compl icat ions.  Bact erial  or radiological  exams are not  
recommanded and short  course of  ant ibiot ic is ef fect ive for t reat ing uncompl icat ed 
UTI.  Compl icat ed UTI needs cl inical ,  bact eriological  and radiological  exams,  longer 
t reat ment s are recommanded.  Recurrent  UTI def ini t ion is precised in t hese guide-
l ines.
© 2008. Elsevier Masson SAS. All right  reserved.
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Diagnostic

Quels sont les symptômes et signes permet-
tant d’évoquer le diagnostic d’une cystite 
aiguë ?

Les critères cliniques de diagnost ic d’ une cyst ite aiguë 
(modifi ées selon les recommandat ions de l’ IDSA/ ESCMID) 
reposent  sur les symptômes et  signes suivants : Pollakiurie, 
impériosité mict ionnelle, mict ion douloureuse, brûlures 
mict ionnelles, absence de fi èvre et  absence de symptômes 
les 4 semaines avant  cet  épisode et  absence d’ aut res symp-
tômes.

L’existence de symptômes vaginaux (pertes vaginales, 
odeur, prurit , dyspareunie) doit  faire évoquer une vaginite.

L’ exist ence d’ un écoulement  urét ral ,  d’ un part e-
naire avec des signes urét raux doit  faire évoquer une 
urét ri t e.

En cas de symptômes et  signes non évidents, ou de la 
présence de symptômes vaginaux ou urét raux, un examen 
clinique pelvien et  gynécologique est  recommandé (B-II).

Y-a-t-il une évaluation complémentaire 
à réaliser ?

Devant  des symptômes et  signes de cyst it e aiguë,  une 
évaluat ion complémentaire est  import ante,  à la recher-
che de facteurs dit s « de gravit é »,  « de risque » ou « de 
complicat ion » pour dif férencier une cyst it e aiguë sans 
facteur de gravit é de risque ou de complicat ion dit e 
« simple » ou « non compliquée »,  d’ une cyst it e aiguë 
avec facteur de gravit é de risque ou de complicat ion dit e 
« compliquée » (B-II).

Cette évaluation repose essentiellement sur l’ interrogatoire 
et va condit ionner la nécessité ou non de réaliser des examens 
complémentaires, les modalités du traitement et du suivi.

Elle doit  permet t re de répondre à 3 quest ions :
Y-a-t ’ il des symptômes et  signes évoquant  une infect ion 
plus grave ?
S’ agit -il d’ un premier épisode, d’ une rechute précoce ou 
d’ une infect ion récidivante ?
Y-a-t ’ il d’ aut res facteurs de complicat ions ?

Symptômes évoquant une infection plus grave 
ou une pyélonéphrite

Consultat ion plus de 7 jours après le début des symptômes.
Douleur lombaire.
Température supérieure à 38 °C.

En cas de présence de ces symptômes, se référer à l’ évalua-
t ion d’ une pyélonéphrite.

Infection récente ou récidivante

Échec d’ un t raitement  ant imicrobien récent .
Rechute précoce (moins de 7 j ours).
Infect ion récidivante de l’ appareil urinaire (défi nie arbi-
t rairement  par ≥ 3 épisodes/ an ou 2 épisodes dans les 
derniers 6 mois ou un dernier épisode < 3 mois) [1, 2].

•

•

•

•
•
•

•
•
•

Autres facteurs de risques ou de complications

Hémat urie
La présence d’ une hématurie macroscopique n’ est  pas 
inhabituelle dans les cyst ites aiguës et  ne représente pas 
en tant  que telle un facteur de complicat ion. Néanmoins, 
elle ne doit  pas êt re  rat tachée à tort  t rop facilement  à 
une cyst ite aiguë. Les tumeurs de la vessie sont  bien sûr le 
diagnost ic à rechercher en priorité, de par leur fréquence 
et  leur gravité potent ielle (6e cancer hommes et  femmes 
confondus), avec un retard diagnost ic plus fréquent  chez 
la femme.

Anomal ies de l ’ appareil  urinaire et  ant écédent s 
urologiques

Anomalie fonct ionnelle, anatomique ou pathologique de 
l’ appareil urinaire
Intervent ion récente sur l’ appareil urinaire (hospitalisa-
t ion, sondage)

Aut res maladies en cours qui modifi ent  le st at ut  
immunit aire

Diabète sucré.
Insuffi sance hépat ique.
Proliférat ion néoplasique.
Immunodépression.

Aut res fact eurs
Homme.
Femme ménopausée, femme de plus de 65 ans. Ce fac-
teur est  classiquement  donné comme facteur de « com-
plicat ion », sans référence récente. La modifi cat ion hor-
monale de la femme ménopausée et  le vieill issement  de 
la vessie peuvent  êt re des facteurs de risque de complica-
t ion Ce facteur doit  êt re pris en compte au cas par cas.
Femme enceinte.

En présence de symptômes et signes typiques d’une 
cystite aiguë et en l’absence de facteurs « de grav ité, 
de risque ou de complication », signant le diagnost ic de 
cystite aiguë simple (ou non compliquée), la réalis ation 
d’examens complémentaires n’est pas nécessaire (E).

En cas de doute diagnostique ou en présence de 
facteurs « de gravité, de risque ou de complication  », 
évoquant le diagnostic de cystite aiguë « compliqué e », 
la réalisation d’examens complémentaires adaptés pe ut 
être nécessaire (B-II).

Le bilan des cystites récidivantes  (défi nies arbit raire-
ment  par ≥ 3 épisodes/ an ou 2 épisodes dans les derniers 
6 mois ou un dernier épisode < 3 mois) [1, 2], à distance de 
la prise en charge de l’ épisode aigu, comprend 3 étapes :

un historique précis des différents épisodes (date, typologie 
clinique et  bactériologique, modalités de t raitement) ;
une recherche de facteurs « déclenchants » ou « favori-
sants » (hygiène insuffi sante ou mal adaptée, t roubles du 
t ransit  intest inal, act ivité sexuelle, mauvaises habitudes 
mict ionnelles, diurèse insuffi sante) ;
une recherche de facteurs de risque ou de « complica-
t ion » (anomalie fonct ionnelle ou pathologique de l’ ap-
pareil urinaire : vidange vésicale incomplète, lithiase, 

•

•

•
•
•
•

•
•

•

•

•

•
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tumeur, malformat ion, aut res maladies en cours qui mo-
difi ent  le statut  immunitaire).

Il repose sur (B-III) :
l ’ interrogatoire ;
le catalogue mict ionnel (seul moyen d’ obtenir une ana-
lyse précise et  obj ect ive des habitudes mict ionnelles et  
de la diurèse) [3] ;
l ’ examen clinique uro-génital ;
une débitmét rie suivie d’ une échographie post -mict ion-
nelle ;
un cliché sans préparat ion et  une échographie de l’ appa-
reil urinaire.

En fonct ion des résultats de ces examens, il peut  
êt re complété par une urét ro-cystographie rét rograde et  
mict ionnelle, un examen endoscopique urét ro-vésical, un 
uroscanner (C-III).

Faut il réaliser systématiquement un examen 
cyto-bactériologique urinaire (ECBU) 
devant des symptômes et signes de cystite 
aiguë ?

L’ ut i l isat ion d’ une bandelet t e urinaire (leucocytes et  
nit ri t es) peut  suffi re en cas de symptômes et  signes évo-
quant  une cyst it e aiguë non compliquée de la femme non 
ménopausée et  non enceinte.

En cas de bandelet te négat ive (leucocytes et  nit rites) 
et  en présence de symptômes et  signes évocateurs d’ une 
cyst ite aiguë, le diagnost ic de cyst ite aiguë doit  êt re remis 
en quest ion et  un bilan complémentaire est  nécessaire.

En cas de doute diagnost ique clinique (symptômes et  
signes atypiques), de présence de facteurs de gravité, de 
risque ou de complicat ions (tels que précédemment  défi nis), 
un examen cytobactériologique urinaire est  recommandé.

L’ examen direct  peut  aider au choix du t raitement  de 
première intent ion (A-I et  A-II).

Traitement

Quand faut-il envisager une hospitalisation ?

Il n’ y a pas lieu d’ hospitaliser une femme at teinte d’ une 
cyst ite aiguë simple.

Une hospitalisat ion peut  êt re j ugée nécessaire en pré-
sence de facteurs de gravité, de risque ou de complicat ion, 
dans certains cas except ionnels.

Comment choisir le traitement antibiotique, 
quelle durée de traitement choisir et 
y-a-t’ il un traitement préventif à 
mettre en route ?

Cystite aiguë simple chez la femme jeune, 
non enceinte

Un t raitement  ant ibiot ique court  (monodose ou 3 j ours) est  
recommandé en raison du bénéfi ce établi en terme d’ effi -
cacité, d’ une meilleure observance, d’ effets indésirables 

•
•

•
•

•

moindres et  d’ économie [4] (A-I).  Lorsqu’ on compare, pour 
un même ant ibiot ique, un t raitement  monodose et  un t rai-
tement  plus long, le t raitement  monodose est  en général 
moins effi cace (A-I).  La plupart  des ant ibiot iques donnés 
3 j ours sont  aussi effi caces que le même ant ibiot ique donné 
plus longtemps (A-I).

Le choix préférent iel de l’ ant ibiot ique doit  retenir une 
molécule à éliminat ion urinaire prolongée.

Un t raitement  monodose est  possible avec la fos-
fomycine-t rométamol (Monuril®,  Uridoz®),  l ’ ofl oxacine 
(Monofl ocet® 400 mg), la ciprofl oxacine (Unifl ox® 500 mg), 
ou le t rimethoprime + sulfamethoxazole ou cot rimoxazole 
(Bact rim® 3cp)

Un t raitement  de 3 j ours est  possible pour le cot rimoxa-
zole, la lomefl oxacine (Logifl ox® 400 mg) ou la norfl oxacine 
(Noroxine® 400 mg).

Un t raitement  long de 5 à 7 j ours est  recommandé pour 
les aut res molécules et  notamment  pour la nit rofurantoine, 
la pivmécil l inam, le céfi xime, l ’ associat ion aminopénicil-
l ine-acide clavulanique [1,  5]

Le choix de l’ ant ibiot ique doit  aussi tenir compte de la 
sensibilité des germes aux ant ibiot iques.

C’est pourquoi, le choix de 1 re intention se limite 
essentiellement à deux familles : la fosfomycine-tr omé-
tamol et les fl uoroquinolones ayant obtenu l’Autorisation 
de Mise sur le Marché dans cette indication.

Néanmoins, l’ ut il isat ion t rop systémat ique des fl uoro-
quinolones dans les infect ions urinaires basses sans signes 
de gravité doit  êt re discutée. Leur épargne doit  êt re recher-
chée dans cet te indicat ion pour réserver leur ut il isat ion 
dans les infect ions du bas appareil urinaire « compliquées » 
les infect ions du haut  appareil urinaire et  les infect ions de 
l’ appareil génital de l’ homme.

Il est recommandé d’assurer une diurèse importante 
(2 000 ml/ j) et d’avoir de bonnes habitudes miction nelles 
(C-III).

Un traitement antalgique peut être nécessaire en ca s 
de douleurs importantes.

Cystite aiguë chez la femme ménopausée

Les recommandat ions européennes considèrent  que le 
t raitement  de la cyst ite de la femme ménopausée peut  
êt re ident ique à celui de la femme j eune. Néanmoins, le 
t raitement  court  reste moins bien documenté dans cet te 
t ranche d’ âge.

De façon pragmatique, un traitement court peut être  
donné aux femmes ménopausées sans comorbidité (C-
III).

Dans les autres cas, un traitement prolongé de 5 à 
7 jours reste classiquement indiqué (C-III).

Cystite aiguë chez la femme enceinte

La prévalence des bactériuries asymptomat iques (BAS) est  
ident ique chez la femme enceinte ou non et  varie de 4 à 
6 % [6, 7].

Ces bactériuries asymptomat iques de la femme enceinte 
ent raînent  un risque accru de pyélonéphrite, lié aux 
changements anatomiques et  physiologiques de l’ appareil 
urinaire lors de la grossesse.
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Le t rai t ement  de ces bact ériuries asympt omat iques 
est  recommandé car i l  diminue le r isque de pyélo-
néphri t e (A-II).

Les infect ions de l’ appareil urinaire sont  plus fréquentes 
chez la femme enceinte.

L’ incidence des infect ions symptomatiques est de 1 à 2 %.
Le t raitement  des cyst ites aiguës et  celui des bactériu-

ries asymptomat iques est  le même.
Il  est  import ant  de rappeler que le t rait ement  ant i-

biot ique ut i l isé chez la femme enceinte doit  êt re sans 
danger pour la mère et  le fœtus et  qu’ i l  doit  s’ adapter 
aux changements physiologiques du fonct ionnement  rénal 
l iés à la grossesse avec une excrét ion urinaire accrue et  
donc une concent rat ion urinaire moindre.

Les ant ibiot iques à éviter pendant  toute la grossesse 
sont  :

tét racycline :  il est  préférable de ne pas ut il iser les cycli-
nes pendant  le premier t rimest re de la grossesse. À part ir 
du deuxième t rimest re de la grossesse, l’ administ rat ion 
de cyclines est  cont re-indiquée ;
quinolones : il est  préférable, par mesure de précaut ion, 
de ne pas ut il iser les quinolones pendant  la grossesse du 
fait  d’ une at teinte du cart ilage irréversible chez l’ ani-
mal.

Les ant ibiot iques à ut il iser avec précaut ion pendant  la 
grossesse sont  :

aminosides : l ’ ut il isat ion des aminosides est  déconseillée 
au cours de la grossesse en raison d’ un risque potent iel 
d’ ototoxicité et  de néphrotoxicité fœtales. Son ut il isa-
t ion sera st rictement  limitée aux pathologies infect ieuses 
graves ;
cot rimoxazole : il est  préférable, par mesure de précau-
t ion, de ne pas ut il iser le cot rimoxazole au cours du pre-
mier t rimest re de la grossesse. Aux 2e et  3e t rimest res, 
l’ ut il isat ion peut  êt re envisagée si besoin ;
nit rofurantoïne :  l ’ ut i l isat ion de la nit rofurantoïne 
peut  êt re ut i l isée pour le t rait ement  des BAS ou des 
cyst it es en cas d’ al lergie à la pénici l l ine ou de ger-
mes résist ant s,  mais doit  êt re évit ée au 9e mois voir au 
3e t rimest re.

Les ant ibiot iques sans danger pendant  la grossesse 
sont  :

ampicill ine, amoxicill ine, pivmécill inam ;
pénicill ine G : elle reste le t raitement  de choix des bac-
tériuries à St reptocoque B ;
céphalosporines : céfalexine, céfaclor, céfi xime ;
fosfomycine-t rometamol :  en raison du bénéfi ce théra-
peut ique at tendu, l’ ut il isat ion de la fosfomycine peut  
êt re envisagée si besoin quel que soit  le terme de la gros-
sesse. En effet , les données cliniques, bien qu’ en nombre 
limité, et  les données animales sont  rassurantes.

Le traitement recommandé des BAS ou des cystites 
aiguës habituel est un traitement long de 5 à 7 jou rs : par 
exemple avec la pivmecillinam (Selexid) (A-1), ou u ne 
céphalosporine de 3 e génération (cefi xime) [8] (B-II).

Les autres molécules utilisées sont : amoxicilline,  
cefalexine, nitrofurantoïne (sauf au 9 e mois), cotrimoxa-
zole (sauf au 1 er trimestre) (C-III) [9].

Le t raitement  court ,  moins bien documenté chez la 
femme enceinte, est  aussi recommandé par certains (B-II) :  

•

•

•

•

•

•
•

•
•

fosfomycine t rométanol (3g) en dose unique [9].

Cystite aiguë simple chez l’homme

La cyst ite aiguë est  except ionnelle chez l’ homme.
Une symptomatologie d’ infect ion urinaire basse doit  

êt re considérée a priori comme une prostat ite.
L’ obj ect if  du t raitement  n’ est  pas seulement  de 

stéril iser les urines mais aussi d’ éradiquer l ’ infect ion 
prostat ique potent iel le.  C’ est  pour cela qu’ il  faut  ut il iser 
des ant ibiot iques à bonne pénét rat ion prostat ique, c’ est  
à dire des fl uoroquinolones systémiques (B-II).  La nit ro-
furantoïne ne devrait  pas êt re ut il isée chez l ’ homme du 
fait  de sa mauvaise concent rat ion prostat ique t issulaire 
(C-III).

Le traitement court n’a pas été étudié chez l’homme. 
C’est pourquoi un traitement long de 7 jours est recommandé 
(B-III).

Cystite aiguë récidivante

Le t rait ement  des cyst it es aiguës récidivantes est  d’ abord 
le t rait ement  ant ibiot ique de chaque crise aiguë,  en 
préférant  un schéma de t rait ement  long de 5 à 7 j ours 
[10] .

Il repose ensuite sur le traitement des facteurs déclenchants 
ou favorisants, reposant sur une analyse étiologique précise.

Enfi n, un t raitement  ant ibiot ique prévent if  peut  êt re 
proposé :

En cas de cyst ite déclenchée par l’ act ivité sexuelle, les 
mict ions post-coïtales et  la prise d’un traitement prophy-
lact ique ant ibiot ique après chaque rapport  est  recommandé 
(A-I).

En cas d’ épisodes fréquents (> 4 à 6 par an), un t rai-
tement  ant ibiot ique prophylact ique à faible dose au long 
cours le soir au coucher (6 mois ou plus) a mont ré son 
effi cacité par rapport  au placebo sur le taux de récidive. 
Mais à l’ arrêt  du t raitement , 60 % des femmes récidivent  
dans les 3 ou 4 mois [11].

Les ant ibiot iques et  les schémas de t rait ement  
recommandés pour le t rait ement  prophylact ique sont  :  
cot rimoxazole 400 mg/ j  ou 3 fois par semaine,  ou nit ro-
furant oine 50 mg/ j ,  fosfomycine t romét amol 3 g t ous les 
10 j ours [12] .  L’ épargne des quinolones,  classiquement  
ut i l isés dans cet t e indicat ion,  doit  êt re recherchée.

Chez la femme enceinte la cefalexine 125 mg/ j  
ou la nit rofurantoine 50 mg/ j  (sauf  au 9e mois) sont  
ut i l isables.

Néanmoins,  la nit rofurantoine a fait  l ’ obj et  de 
recommandat ions récentes concernant  les ef fet s indé-
sirables sévères hépat iques et  pulmonaires en cas de 
t rait ement  au long cours,  notamment  chez les personnes 
âgées [13] .

Cependant , ces effets n’ ont  pas été observés lors des 
t raitements prophylact iques au long cours à faible dose des 
cyst ites récidivantes de la femme j eune [14].

La canneberge possède les éléments capables d’ em-
pêcher l’ adhésion du colibacille à l’ urothélium. Certaines 
études cliniques confi rment  l’ intérêt  dans la prévent ion de 
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la cyst ite chez la femme. Il semble qu’ une dose de 36 mg 
par j our de pro anthocyanidine A soit  nécessaire pour 
rendre le produit  effi cace. Les modalités de prescript ion 
restent  à défi nir [15].

Suivi

Il n’ est  pas nécessaire de faire un examen cytobactériolo-
gique urinaire de cont rôle après t raitement  d’ un épisode 
de cyst ite aiguë simple pour s’ assurer de l’ éradicat ion des 
germes si les symptômes ont  disparu.

La persistance des symptômes au delà du 7e j our peut  
faire évoquer un échec du t raitement  ou doit  faire recon-
sidérer le diagnost ic de cyst ite simple. Dans ce cas, il est  
recommandé de faire un ECBU de cont rôle et  de faire une 
évaluat ion complémentaire adaptée (B-II).

Chez la femme enceinte

Chez la femme enceinte, le dépistage de la bactériurie 
asymptomat ique doit  êt re systémat ique :

par une bandelet te réact ive, à chaque consultat ion pré-
natale, avec réalisat ion d’ un ECBU en cas de posit ivité 
des leucocytes et / ou des nit rites ;
par un ECBU, en cas de diabète sucré, d’ antécédents 
d’ infect ion urinaire ou d’ uropathie.

Le t raitement  de ces bactériuries asymptomat iques 
diminue le risque d’ infect ion urinaire symptomat ique (A-II) 
[16].

Pour les cystites récidivantes

Il faut  s’ assurer de la prise en charge effect ive des facteurs 
« déclenchants » ou « favorisants » : bonne hygiène locale, 
correct ions des mauvaises habitudes mict ionnelles, diurèse 
suffi sante et  régulière sur 24 heures, t raitement  des t rou-
bles du t ransit  intest inal.

Il faut  obtenir une descript ion précise clinique, bacté-
riologique des éventuelles récidives après t raitement ,

Il faut  s’ assurer de ne pas êt re passé à côté d’ éventuels 
facteurs de risque ou de complicat ion en cas de nouvelles 
récidives.

•

•
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Pyélonéphrites aiguës

Acute pyelonephritis
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CHU Bret onneau, 2 boulevard Tonnel lé, 37044 Tours cedex, France.

Résumé

La première phase d’ évaluat ion d’ une pyélonéphrite aiguë vise a rechercher des signes 
de gravité ou de complicat ion. Une échographie rénale et  une radiographie de l’ abdo-
men sans préparat ion permet  de mont rer une dilatat ion des cavités pyélocalicielles ou 
un calcul obst ruct if ,  le drainage urgent  alors s’ impose. En présence de signes de gravité 
ou de complicat ion un scanner remplacera l’ échographie. En l’ absence de signe de gra-
vité un t raitement  ambulatoire de 2 semaines par fl uoroquinolone ou céphalosporine de 
3e générat ion avec relais en fonct ion des résultats de l’ ant ibiogramme sera suffi sant . En 
revanche en présence de signes de gravité une hospitalisat ion s’ impose avec une ant ibio-
thérapie init ialement  double pour un total de 3 à 6 semaines.
© 2008. Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Summary

The init ial management  of pyelonephrit is needs to look for complicat ing factors. Ult ra-
sound and X ray of the abdomen are able to rule out  a urinary dilatat ion or a stone. The 
t reatment  is then surgical with renal drainage. Addit ional invest igat ions such as a CT scan 
should be performed in pat ients with complicat ing factors or recurrence. In uncomplica-
ted pyelonephrit is a ambulatory t reatment  with 2 weeks of fl uoroquinolones or cephalos-
porine Gr3 is suffi cient . More severe cases should be admit ted to a hospital and t reated 
with init ial cephalosporin Gr 3 plus aminoside for 3 to 6 weeks.
© 2008. Elsevier Masson SAS. All right  reserved.

MOTS CLÉS
Pyélonéphrite
Culture bactérienne
Ant ibiot ique
Recommandat ions

*  Auteur correspondant
 Adresse e-mail  :  f .bruyere@chu-tours.fr (F. Bruyère)

KEYWORDS (MeSH)
Pyelonephrit is
Bacterial culture
Ant ibiot ic
Guidelines

Journal de l’Association Française d’Urologie,

de l’Association des Urologues du Québec, et de la Société Belge d’Urologie

IS
S

N
 1

7
6
1
- 

6
7
6
X

Volume 18 - Septembre 2008 - Numéro 5

Progrès en
Urologie



Pyélonéphrites aiguës S15

Diagnostic

Quels sont les symptômes et signes 
permettant d’évoquer le diagnostic 
de pyélonéphrite aiguë ?

Les critères de diagnost ic d’ une pyélonéphrite aiguë (PNA) 
reposent  sur les symptômes et  signes suivants :

fi èvre (température ≥ 38°5C) et  souvent  frissons ;
douleur de la fosse lombaire, en règle unilatérale, spon-
tanée ou provoquée par la palpat ion ;
symptômes de cyst ite aiguë, souvent  inauguraux mais 
souvent  absents (40 % des cas) ;
sympt ômes et  signes digest i f s (nausées,  vomisse-
ment s,  mét éorisme abdominal ,  diarrhée) souvent  in-
const ant s,  mais parfois au premier plan et  donc t rom-
peurs.

Ces critères cliniques de diagnost ic d’ une pyélonéphrite 
aiguë doivent  êt re complétés par des critères bactério-
logiques avec la réalisat ion systémat ique d’ un examen 
cytobactériologique urinaire.

En cas de symptômes et  signes non évidents, une éva-
luat ion complémentaire adaptée est  nécessaire.

Faut-il réaliser systématiquement 
un ECBU ?

Devant  toute suspicion de pyélonéphrite aiguë, la réali-
sat ion d’ un examen cyto bactériologique urinaire (ECBU) 
s’ impose (A-II).

Cont rairement  aux cyst i t es,  80 à 95 % des pyélo-
néphri t es aiguës sont  associées à > 105 ufc de bact é-
ries/ ml [1] .

L’ examen direct  peut  aider au choix du t raitement  de 
première intent ion.

En cas d’ ECBU négat if  (sans prise d’ ant ibiot ique 
avant  le prélèvement ),  une évaluat ion complémentaire 
s’ impose à la recherche d’ un diagnost ic dif férent iel  de 
la PNA.

Y-a-t’il une évaluation complémentaire 
à réaliser ?

Devant  des symptômes et  signes de pyélonéphrit e aiguë, 
une évaluat ion complémentaire s’ impose à la recherche 
de facteurs dit s « de gravit é » et  de facteurs dit s « de 
risque ou de complicat ion » pour dif férencier une pyé-
lonéphrit e aiguë « non compliquée ou simple »,  d’ une 
pyélonéphrit e aiguë « grave ou compliquée » ou « à 
potent iel  évolut if  ».

Cet te évaluat ion repose sur l’ interrogatoire, l’ examen 
clinique, des examens biologiques et  radiologiques et  doit  
permet t re de répondre à 3 quest ions :

y-a-t ’ il des signes et  symptômes évoquant  une infect ion 
grave ?
y-a-t ’ il une obst ruct ion de la voie excrét rice ?
y-a-t ’ il d’ aut res facteurs de complicat ion ?

Elle va condit ionner les modalités du t raitement  et  du 
suivi (II).

Une évaluat ion complémentaire est  aussi nécessaire en 
cas de doute diagnost ique

•
•

•

•

•

•
•

Recherche de facteurs de gravité 
ou de complication

1er obj ect if  :  recherche de sympt ômes 
et  signes de gravit é de l ’ infect ion
Apprécier la gravité de l’ infect ion suppose une évaluat ion 
en t rois temps : le premier temps immédiat  est  purement  
clinique, le second temps est  biologique, le t roisième temps 
évolut if  est  clinique et  radiologique.

L’ évaluat ion clinique 
(interrogatoire et  examen clinique)

Consultat ion retardée après le début  des symptômes.
Recherche d’ un urosepsis : Le syndrome sept ique en uro-
logie est  diagnost iqué quand il existe une évidence clini-
que d’ infect ion, accompagnée de signes d’ infl ammat ion 
systémique (fi èvre ou hypothermie, tachycardie, tachyp-
née, hypotension, oligurie).

L’ évaluat ion biologique
La numérat ion formule sanguine (NFS) peut  êt re ut ile 
pour apprécier la gravité de l’ infect ion soit  avec une hy-
perleucocytose importante, soit  avec au cont raire une 
leucopénie (III).
Les marqueurs de l’ infl ammat ion (CRP) n’ ont  pas d’ in-
térêt  dans l’ appréciat ion de la gravité de l’ infect ion et  
n’ infl uent  pas sur la conduite du t raitement . La norma-
lisat ion de la CRP const itue un marqueur de l’ effi cacité 
thérapeut ique
Les hémocultures sont  souvent  réalisées dans le bilan 
d’ une pyélonéphrite aiguë et  sont  cont ribut ives dans 30 
à 50 % des cas. Elles ne sont  pas un critère de gravité et  
n’ infl ueront  pas sur le choix ou la durée du t raitement  
ant ibiot ique. Elles sont  nécessaires en présence de signes 
de gravité.

Il est recommandé de ne pas faire systématiquement 
des hémocultures, en l’absence de signes cliniques de 
gravité de l’ infection (E-III).

L’ évaluat ion radiologique
L’ examen tomodensitomét rique rénal avec inj ect ion est  
indiqué en cas d’ aggravat ion de l’ état  sept ique ou de sa 
persistance au delà de 72 heures, malgré un t raitement  
ant ibiot ique adapté, à la recherche d’ un obstacle passé 
inaperçu, d’ une pyonéphrose, d’ un abcès rénal, d’ une 
collect ion péri rénale (B-III).

2e obj ect if  :  recherche d’ une obst ruct ion 
de la voie excrét rice
Elle repose sur :

l’ échographie de l’ appareil urinaire à la recherche d’ une 
dilatat ion des voies urinaires. Sa valeur est  dépendante de 
l’ opérateur, du matériel et  de la morphologie du pat ient . 
L’ existence d’ une dilatat ion n’ est  pas touj ours synonyme 
d’ obstacle (faux posit ifs :  hypotonie résiduelle ou dilata-
t ion ancienne sans obstacle). A cont rario,  l ’ absence de 
dilatat ion n’ élimine pas à coup sûr une obst ruct ion (faux 
négat ifs) ;
le cliché sans préparat ion de l’ arbre urinaire, à la recher-
che de calculs radio-opaques.

•
•

•

•

•

•

•
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Il est recommandé de faire une échographie et un 
cliché sans préparation de l’arbre urinaire permett ant de 
détecter la plupart des obstructions nécessitant un  geste 
de drainage urgent (A-II).

Leur réalisation est souhaitable dans les meilleurs  
délais (au mieux dans les 24 heures) en l’absence d e 
signes de gravité. Ce bilan s’ impose en urgence en pré-
sence de signes de gravité ou en cas d’évolution an ormale 
dans les heures qui suivent le diagnostic clinique de PNA 
(A-III).

En cas de doute diagnost ique sur la présence ou non 
d’ un obstacle,  il  est  ut ile de compléter le bilan par un 
examen tomodensitomét rique abdomino-pelvien sans 
inj ect ion à la recherche d’ une l it hiase et  d’ une dilatat ion 
de la voie excrét rice,  avant  une décision de drainage en 
urgence en mil ieu urologique.

En cas de dout e diagnost ique persist ant  ou devant  
un t ableau cl inique dout eux,  un examen t omodensit o-
mét rique abdomino-pelvien avec inj ect ion pourra êt re 
réal isé (C-III).

3e obj ect if  :  recherche des aut res fact eurs 
de compl icat ions

Épisode récent  de pyélonéphrite aiguë 
ou pyélonéphrites récidivantes

Échec d’ un t raitement  ant imicrobien récent .
Rechute précoce (< 1 mois).
Infect ion récidivante de l ’ appareil urinaire (défi nie ar-
bit rairement  par ≥ 3 épisodes/ an ou 2 épisodes dans les 
6 derniers mois ou un dernier épisode < 3 mois) [2,  3] .

Anomalies de l’ appareil urinaire et  antécédents 
urologiques

Anomalie fonct ionnelle, anatomique ou pathologique de 
l’ appareil urinaire
Intervent ion récente sur l’ appareil urinaire (hospitalisa-
t ion, sondage)

Aut res maladies en cours qui modifi ent  le statut  
immunitaire

Diabète sucré.
Insuffi sance hépat ique.
Proliférat ion néoplasique.
Immunodépression.

Aut res facteurs
Homme.
Femme ménopausée, femme de plus de 65 ans.
Femme enceinte.

Cet te recherche repose essent iellement  sur l’ interroga-
toire.

Un bilan biologique complémentaire à la recherche 
d’ un diabète sucré (glycémie à j eun), d’ une insuffi sance 
rénale (clairance de la créat inine), pour choisir et  adapter 
au mieux l’ ant ibiot ique et  sa posologie, peut  ut ilement  le 
compléter. La prescript ion de ces examens sera adaptée au 
contexte clinique.

•
•
•

•

•

•
•
•
•

•
•
•

Évaluat ion complément aire 
en cas de dout e diagnost ique
Une évaluat ion complémentaire est  aussi nécessaire en cas 
de symptômes et  signes non évidents de PNA après un bilan 
clinique bien conduit  (interrogatoire et  examen clinique).

Le bilan biologique
La numérat ion formule sanguine (NFS), les marqueurs de 
l’ infl ammat ion (CRP) peuvent  êt re ut iles pour confi rmer 
l’ infect ion (hyperleucocytose) et  la réact ion infl ammatoire. 
Leur normalité doit  faire reconsidérer le diagnost ic de PNA 
et  faire rechercher un aut re diagnost ic.

L’hémoculture peut être utile dans certaines circonstances : 
prise d’antibiot ique avant l’ECBU, doute diagnostique, présence 
d’une prothèse (valvulaire, vasculaire, ostéo-art iculaire).

Le bilan radiologique
L’échographie de l’appareil urinaire  est  un examen peu 
sensible pour la détect ion des at teintes infl ammatoires du 
rein et  de la voie excrét rice (œdème rénal et  périrénal, 
avec perte de la dif férenciat ion cort ico-médullaire, épais-
sissement  de la paroi pyélique, parfois des images hyperé-
chogénes, cavité d’ un abcès). La normalité de cet  examen 
ne permet  pas d’ éliminer le diagnost ic de PNA.
L’examen tomodensitométrique rénal  détermine avec préci-
sion les anomalies parenchymateuses secondaires à l’ infection. 
Les coupes sans injection permettent d’ identifi er un calcul, des 
calcifi cations, des images gazeuses, des foyers hémorragiques 
ou infl ammatoires et une éventuelle dilatation des cavités réna-
les, mais ce premier temps radiologique peut être normal au 
stade init ial de l’ infection. Les clichés néphrographiques, après 
injection du produit de contraste peuvent mettre en évidence 
des images caractérist iques de PNA : images de striat ions hypo 
et hyper denses parallèles à l’axe des tubules et des tubes 
collecteurs avec une distribution radiaire de la papille au cortex 
rénal, créant une image hypodense parenchymateuse de forme 
triangulaire à base périphérique, (80-90 UH versus 140-150 UH 
pour le parenchyme rénal normal adjacent). Le scanner élimine 
le diagnostic d’abcès rénal et de phlegmon péri néphrétique. 
Les anomalies parenchymateuses d’une PNA sont normalement  
réversibles sous traitement antibiot ique [4].

En pratique

L’ évaluat ion se fait  en 3 étapes pour 4 obj ect ifs (dia-
gnost ique, recherche de signes de gravité de l’ infect ion, 
recherche d’ un obstacle de la voie excrét rice, recherche de 
facteurs de complicat ion) :

Une étape clinique

Recherche de symptômes et  signes d’ une PNA.
Appréciat ion de la gravité de l’ infect ion.
Recherche de facteurs de complicat ions associés.
Appréciat ion de l’ évolut ion sous t raitement .

Une étape biologique

Confi rmat ion bactériologique du diagnost ic par un ECBU.
Appréciat ion de la gravité (NFS).
Confi rmat ion de l’ infl ammat ion et  de l’ infect ion biolo-

•
•
•
•

•
•
•
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gique en cas de doute diagnost ique clinique (NFS, CRP, 
± hémoculture).
Recherche de facteurs de complicat ions (glycémie à j eun, 
clairance de la créat inine).

Une étape radiologique

Recherche d’ un obstacle de la voie excrét rice (échogra-
phie et  cliché sans préparat ion de l’ arbre urinaire, com-
plétés en cas de doute diagnost ique sur l’ obst ruct ion par 
un scanner rénal sans inj ect ion complété éventuellement  
par un scanner avec inj ect ion),
Confi rmat ion du diagnost ic de PNA en cas de doute dia-
gnost ique clinique (scanner rénal avec inj ect ion).
Recherche d’une pyonéphrose, d’un abcès rénal, d’une collec-
tion péri rénale en cas d’aggravation de l’état septique ou de 
sa persistance au delà de 72 h (scanner rénal avec injection).

La pyélonéphrite est dite « non compliquée » ou « s im-
ple »  si elle survient chez une femme entre 15 et 65 ans, non 
enceinte, sans signe de gravité de l’ infection, sans anomalie 
fonctionnelle, anatomique ou pathologique de l’appareil uri-
naire et notamment sans obstacle, sans intervention ou acte 
récent sur l’appareil urinaire, sans épisode récent ou récidivant, 
sans maladies en cours qui modifi ent la statut immunitaire.

La pyélonéphrite est dite « compliquée » ou « poten -
tiellement évolutive »,  si elle survient  chez une femme 
de plus de 65 ans ou chez une femme enceinte, ou chez un 
homme, ou en présence de signes de gravité de l’ infect ion, 
ou en cas d’ anomalie fonct ionnelle, anatomique ou patho-
logique de l’ appareil urinaire et  notamment  en présence 
d’une dilatat ion de la voie excrét rice (faisant  évoquer une 
obstruct ion des voies urinaires), ou en en présence d’une 
intervent ion récente ou d’ un acte récent  sur l’ appareil 
urinaire, ou en présence d’un épisode récent  ou récidivant  
de pyélonéphrite aiguë, ou en présence d’une maladie qui 
modifi e le statut  immunitaire.

Traitement

Quand faut-il envisager une hospitalisation ?

Les pyélonéphrites aiguës simples, sans retent issement  
digest if ,  avec des condit ions médico-sociales favorables 
relèvent  d’ une prise en charge ambulatoire [2, 3, 5, 6].

Dans les aut res cas, une hospitalisat ion est  recomman-
dée (A-II).

Quel traitement, quelle durée 
et quel traitement préventif ?

Pyélonéphrite aiguë simple

Choix de l ’ ant ibiot ique
Une antibiothérapie probabiliste  sera débutée dès l’ ECBU 
réalisé, sans en at tendre les résultats.

Il est recommandé d’utiliser une fl uoroquinolone 
systémique par voie orale (en l’absence de nausées ou de 
vomissements) (cipro fl oxacine 500 mg 1 cp × 2, O fl oxacine 

•

•

•

•

200 mg 1 cp × 2, lévo fl oxacine 500 mg 1 cp/ j) [2, 6] (A-II),  
ou par voie injectable en cas de troubles digestifs .

En cas de cont re indicat ion aux fl uroquinolones (allergie 
ou intolérance, ut il isat ion récente) une céphalosporine de 
3e générat ion (C3G) (ceft riaxone, cefotaxime) inj ectable, 
est  recommandée (A-III).

En cas de Gram posit if  à l’ examen direct  une amino-
pénicill ine associée à un inhibiteur des bétalactamases est  
recommandée. [2, 6] (B-III).

L’antibiothérapie de relais  est  guidée par les données 
de l’ ant ibiogramme.

En l’ absence de résistance, le cot rimoxazole et  l’ amoxi-
cill ine sont  une alternat ive (B-III).

En présence d’un agent pathogène résistant à l’acid e 
nalidixique et sensible aux fl uoroquinolones systémi-
ques, il est recommandé de ne pas utiliser cette cl asse 
d’antibiotiques [7, 8] (E-II).

Durée 

Plusieurs études ont  mont ré qu’ une durée de 2 semaines 
était  suffi sante [6] (A-I).

D’ aut res ont  proposé une durée plus courte pour les 
fl uoroquinolones (7 j ours) [3, 6] (B-I).

Pyélonéphrite aiguë compliquée 
ou potentiellement évolutive

Pyélonéphrit e aiguë compl iquée

En cas d’obstacle avéré, un drainage de la voie exc ré-
trice s’ impose en urgence en milieu urologique (A-III) .

Une surveillance s’ impose dans les heures qui sui-
vent.

Choix de l’ ant ibiot ique :
un t raitement  ant ibiot ique probabiliste est  commencé 
par une bithérapie associant  un aminoside à une C3G in-
j ectable ou à une fl uoroquinolone systémique inj ectable 
ou par voie orale selon les situat ions (B-III).  L’ examen di-
rect  des urines est  indispensable dans ces formes graves 
pour guider l’ ant ibiothérapie probabiliste ;
l’ ant ibiothérapie de relais se fait  après 72 heures (si amé-
liorat ion clinique), guidée par l’ ant ibiogramme, avec les 
mêmes recommandat ions que celles données pour les 
pyélonéphrites simples.

Durée 
La durée totale est  d’ au moins 3 semaines, j usqu’ à 6 

semaines selon le contexte [2, 6, 9].

Pyélonéphrit e aiguë chez la femme 
de plus de 65 ans

Choix de l’ ant ibiot ique
En l’ absence d’ aut res facteurs de risque et  de facteurs 
de complicat ion, le choix du t raitement  ant ibiot ique est  
ident ique à celui de la pyélonéphrite simple.

Durée 
Une durée courte de 7 à 14 j ours étant  moins bien docu-

mentée chez la femme de plus de 65 ans, il est  conseillé 
d’ ut il iser une durée classique de 14 à 21 j ours (B-III).

•

•
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En prat ique, la durée doit  êt re adaptée à chaque cas : 
durée courte s’ il  s’ agit  d’ une femme de plus de 65 ans 
sans aut res facteurs de risque, durée plus longue dans les 
aut res cas.

Pyélonéphrit e aiguë chez l ’ homme

Choix de l’ ant ibiot ique
Toute infect ion urinaire fébrile chez l’ homme doit  être a priori 
considérée comme une prostat ite aiguë. Les pyélonéphrites 
aiguës bactériennes communautaires de l’ homme sont rares.

Le choix de l’ ant ibiot ique recommandé est  ident ique à 
celui de la pyélonéphrite compliquée [9].

Durée
Une durée courte de 7 à 14 j ours étant  moins bien 

documentée chez l’ homme, une durée de 4 semaines reste 
recommandée (B-III) (hormis une étude [10] qui n’ a pas mis 
en évidence de dif férence ent re un t raitement  de 2 et  4 
semaines de ciprofl oxacine 500 mg 1cp × 2/ j )

Pyélonéphrit e aiguë chez la femme enceint e

Choix de l’ ant ibiot ique
Les pyélonéphrites aiguës de la femme enceinte sont  plus 
fréquentes dans les dernières semaines de la grossesse. 
Une fréquence de 2 % a été t rouvée sur une populat ion de 
24 000 pat ientes. [11]. Cependant  20 à 40 % des femmes 
enceintes avec des bactériuries non t raitées feront  une 
pyélonéphrite durant  la grossesse.

Une ant ibiothérapie probabiliste par une monothérapie 
céphalosporine de 3e générat ion (C3G) inj ectable (cef-
t riaxone, céfotaxime) ou une bithérapie associant  une C3G 
inj ectable et  un aminoside (en cas d’ infect ion grave) est  
débutée dès l’ ECBU réalisé.

L’ ant ibiothérapie de relais est  guidée par l’ ant ibio-
gramme (bêtalactamine orale ou inj ectable), en respectant  
les précaut ions d’ usage.

Durée
Une durée totale de 2 à 3 semaines est  recommandée 

[12].

Mesures de prévent ion
Au décours de la pyélonéphrite, un ECBU mensuel j us-

qu’ à l’ accouchement  permet  de dépister une bactériurie 
asymptomat ique source de récidives. Le t raitement  de 
ces bactériuries asymptomat iques diminue le risque de 
pyélonéphrite [2, 3, 9].

Suivi

La réévaluat ion du t raitement  est  essent ielle à la 48e-
72e heure et  à J7, permet tant  de vérifi er la qualité de la 
prescript ion init iale des ant ibiot iques (molécule choisie, 
posologie), et  de l’ adapter à la clinique et  à l’ ant ibio-
gramme (de vérifi er l’ absence d’ effets indésirables).

Le suivi est  d’ abord clinique (apyrexie et  disparit ion 
des douleurs lombaires).

La réalisat ion d’ un ECBU systémat ique pour s’ assurer de 
la disparit ion des germes est  cont roversée. Pour certains 
[3], un ECBU n’ est  pas nécessaire en cas de disparit ion des 

signes cliniques. Pour d’ aut res [2, 5, 9], un ECBU systéma-
t ique est  recommandé 1 semaine et  4 à 6 semaines après 
l’ arrêt  du t raitement  ou simplement  4 à 6 semaines après 
l’ arrêt  du t raitement  (C-III).

En cas de persistance des signes cliniques ou en cas 
d’ aggravat ion, au delà de 48 à 72 heures, une nouvelle 
évaluat ion clinique, biologique (NFS, CRP, ECBU et  éven-
tuellement  hémocultures si aggravat ion) et  radiologique 
(TDM rénal) est  recommandée (A-III).

L’ imagerie recherche un obstacle passé inaperçu, une 
pyonéphrose, un abcès rénal, une collect ion péri-rénale.

En cas de pyélonéphrite récidivante, un bilan morpholo-
gique sera réalisé à distance de l’ épisode infect ieux aigu :

urét rocystographie rét rograde et  mict ionnelle (UCRM) : à 
la recherche d’ un refl ux vésico-urétéro-rénal ;
uroscanner à la recherche d’ une anomalie morphologi-
que de l’ arbre urinaire, lithiase…
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Prostatites aiguës

Acute prostatitis
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Résumé

Un tableau d’ infect ion urinaire fébrile de l’ homme doit  faire évoquer a priori une prosta-
t ite aiguë. Les examens complémentaires rechercheront  des signes de gravité et  un résidu 
post -mict ionnel qui nécessitera un drainage. Un t raitement  ant ibiot ique probabiliste par 
C3G ou fl uoroquinolone de 3 à 6 semaines est  recommandé.
© 2008. Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Summary

A urinary infect ion in a febrile man is classiquely defi ned as a prostat it is. Invest igat ion 
exams look for complicat ing factors or post  voiding residual which should be drained. 
Ant ibiot ic t reatment  should begin with a fl uroquinolone or cephalosporin gr 3 for 3 to 6 
weeks.
© 2008. Elsevier Masson SAS. All right  reserved.
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La prostat ite aiguë est une infl ammation aiguë d’origine 
microbienne de la glande prostat ique. Ce chapitre n’étudiera 
que la prostat ite bactérienne aiguë (PBA).

Toute infect ion de l’ appareil urinaire masculin a une 
potent ialité d’ at teinte prostat ique : elle doit  donc êt re 
explorée et  t raitée en conséquence (Tableau 1).

Tableau 1. Classifi cat ion des prostat ites selon le 
NIDDK/ NIH

I. Prostat ite bactérienne aiguë (PBA)

II.  Prostat ite bactérienne chronique (PBC)

III.  Syndrome Douloureux Pelvien Chronique (SDPC)

A. SDPC infl ammatoire : leucocytes dans le liquide 
séminal/ SPM/ VB3

B. SDPC non-infl ammatoire : leucocytes absents 
dans le liquide séminal/ SPM/ VB3

IV. Prostat ite infl ammatoire asymptomat ique (prosta-
t ite histologique)

Diagnostic

Quels sont les symptômes et signes 
permettant d’évoquer le diagnostic 
de prostatite aiguë ?

Les critères de diagnost ic d’une prostat ite aiguë dans sa forme 
typique reposent sur les symptômes et signes suivants [1-3] :

syndrome infect ieux : fi èvre (température ≥ 38 °C et  sou-
vent  à 40 °C) associée à des frissons, une sensat io n de 
malaise, des myalgies, le tout  pouvant  évoquer un syn-
drome grippal :
symptômes urinaires avec des brûlures mict ionnelles, une 
pollakiurie, une impériosité mict ionnelle, une dysurie ;
douleurs pelviennes, périnéales, urét rales, péniennes, 
parfois rectales ;
prostate douloureuse au toucher rectal.

L’ examen clinique recherchera des signes d’ une épidi-
dymite ou une orchi-épididymite associée, des signes d’ une 
pyélonéphrite associée.

Un tableau d’ infect ion urinaire fébrile chez l’ homme doit  
faire évoquer a priori le diagnost ic de prostat ite aiguë.

Le diagnost ic peut  êt re moins évident  dans ses formes 
atypiques avec :

un syndrome infect ieux prédominant  ;
des signes urinaires prédominants ;
l’ absence de douleur prostat ique au toucher rectal.

Ces critères cliniques de diagnost ic d’ une prostat ite 
aiguë seront  complétés par des critères bactériologiques 
avec la réalisat ion systémat ique d’ un examen cytobacté-
riologique urinaire.

En cas de symptômes et  signes non évidents, une éva-
luat ion complémentaire adaptée est  nécessaire.

•

•

•

•

•
•
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Faut-il réaliser systématiquement un ECBU ?

Devant toute suspicion de prostatite bactérienne ai guë, 
la réalisation d’un examen cyto bactériologique uri naire 
(ECBU) s’ impose (A-II).

Le massage prostat ique est  cont re indiqué dans les 
formes aiguës de la prostat ite.

Le germe le plus fréquemment rencontré est  E Coli qui 
représente plus de 80 % des cas, suivi des autres entéro-
bactéries (Proteus mirabil is, Klebsiel la spp, Pseudomonas 
aeruginosa). Les infect ions à germes à Gram posit if sont  
plus rares et  dominées par les entérocoques (Enterococcus 
faecalis). La signifi cat ion de la présence int racellulaire de 
Chlamydia t rachomat is reste incertaine [4].

Un ECBU négat if  (sans prise d’ ant ibiot ique avant  le 
prélèvement ), ce qui est  rare, n’ élimine pas le diagnost ic, 
néanmoins une évaluat ion complémentaire s’ impose à la 
recherche d’ un diagnost ic dif férent iel de la PBA.

Y-a-t’ il des examens complémentaires 
à réaliser ?

Devant des symptômes et signes de prostat ite aiguë bacté-
rienne, une évaluat ion complémentaire s’ impose à la recher-
che de facteurs dits « de gravité » et  de facteurs dits « de 
risque ou de complicat ion » pour différencier une prostat ite 
aiguë « non compliquée ou simple », d’une prostat ite aiguë 
« grave ou compliquée ».

Cet te évaluat ion repose sur l’ interrogatoire, l’ examen 
clinique, des examens biologiques et  radiologiques et  doit  
permet t re de répondre à 3 quest ions :

y-a-t ’ il des signes et  symptômes évoquant  une infect ion 
grave ?
y-a-t ’ il une rétent ion vésicale ?
y-a-t ’ il d’ aut res facteurs de complicat ion ?

Elle va condit ionner les modalités du t raitement  et  du 
suivi (A-II).

Une évaluat ion complémentaire est  aussi nécessaire en 
cas de doute diagnost ique.

Recherche de facteurs de gravité, 
de risque ou de complication

1er obj ect if  :  
recherche de sympt ômes 
et  signes de gravit é de l ’ infect ion

Apprécier la gravité de l’ infect ion suppose une évaluat ion 
en t rois temps : le premier temps immédiat  est  purement  
clinique, le second temps est  biologique, le t roisième temps 
évolut if  est  clinique et  radiologique.

1er temps :
évaluat ion clinique init ial 
(interrogatoire et  examen clinique)

Consultat ion retardée après le début  des symptômes.
Recherche d’ un urosepsis : Le syndrome sept ique en uro-
logie est  diagnost iqué quand il existe une évidence clini-
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que d’ infect ion, accompagnée de signes d’ infl ammat ion 
systémique (fi èvre ou hypothermie, tachycardie, tachyp-
née, hypotension, oligurie).

2e temps : évaluat ion biologique
La numérat ion formule sanguine (NFS) peut  êt re ut ile 
pour apprécier la gravité de l’ infect ion soit  avec une hy-
perleucocytose importante, soit  avec au cont raire une 
leucopénie (III).
Les marqueurs de l’ infl ammat ion (CRP) n’ ont  pas d’ intérêt  
dans l’ appréciat ion de la gravité de l’ infect ion et  n’ infl uent  
pas sur la conduite du t raitement . La normalisat ion de la 
CRP const itue un marqueur de l’ effi cacité thérapeut ique
Les hémocultures sont souvent réalisées dans le bilan d’une 
prostatite aiguë et sont systématiques pour certains [1,2] (III).

Elles ne sont  pas un critère de gravité et  n’ infl ueront  
pas sur le choix ou la durée du t raitement  ant ibiot ique.

Elles sont nécessaires en présence de signes de gra vité.
Il est recommandé de ne pas faire systématiquement 

des hémocultures, en l’absence de signes cliniques de 
gravité de l’ infection (E-III).

3e temps évolut if
En cas d’ aggravat ion de l’ état  sept ique ou de sa persistance 
au-delà de 72 heures, malgré un t raitement  ant ibiot ique 
adapté, une nouvelle évaluat ion s’ impose.

Évaluat ion cl inique
À la recherche d’ une collect ion prostat ique au toucher 
rectal,  d’ une épididymite ou d’ une orchi-épididymite.

Évaluat ion radiologique
Une échographie de l’ appareil génito-urinaire est  indiquée 
à la recherche d’ un obstacle du bas appareil urinaire passé 
inaperçu ou du haut  appareil urinaire associé et  non connu, 
à la recherche d’ un abcès prostat ique, aidée en cas de 
doute par un examen tomodensitomét rique.

2e obj ect if  :  recherche d’ une rét ent ion vésicale
Elle est  d’ abord faite par l’ examen clinique.
El le repose essent iel lement  sur l ’ échographie vé-
sico-prost at ique par voie sus-pubienne (à l ’ aide d’ un 
échographe classique ou plus simplement  à l ’ aide 
d’ un bladder  scan),  réal isée après une mict ion,  à la 
recherche d’ une rét ent ion vésicale complèt e ou in-
complèt e.

Il est recommandé de faire une échographie pelvienne  
post mictionnelle permettant de détecter une rétent ion 
vésicale nécessitant un geste de drainage (A).

Sa réalisation est souhaitable dans les meilleurs d élais 
(au mieux dans les 24 heures) en l’absence de signe s de 
gravité. Ce bilan s’ impose en urgence en présence d e 
signes de gravité ou en cas d’évolution anormale da ns les 
heures qui suivent le diagnostic clinique de PBA (A ).

3e obj ect if  :  
recherche des aut res fact eurs de compl icat ions

Épisode récent  de prostat ite aiguë ou prostat ite 
récidivante
Échec d’ un t raitement  ant imicrobien récent .

•

•

•
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•

•

Rechute précoce

Infect ion récidivante de l’ appareil urinaire (défi nie ar-
bit rairement  pour les cyst ites et  pyélonéphrites par ≥ 3 
épisodes/ an ou 2 épisodes dans les 6 derniers mois ou un 
dernier épisode < 3 mois) [3, 5].

Hématurie
La présence d’ une hématurie macroscopique n’ est  pas 
inhabituelle dans les prostat ites aiguës et  ne représente 
pas en tant  que tel un facteur de complicat ion. Néanmoins, 
elle ne doit  pas êt re rat tachée à tort  t rop facilement  à une 
prostat ite aiguë. Les tumeurs de la vessie sont  bien sûr le 
diagnost ic à rechercher en priorité, de par leur fréquence 
et  leur gravité potent ielle (5e cancer de l’ homme).

L’ interrogatoire recherche l’ existence de t roubles mic-
t ionnels irritat ifs en dehors de l’ épisode aigu et  de facteurs 
de risque : tabac, professionnels (indust ries chimiques, du 
caoutchouc…), liés au t raitement  (antalgiques : phéna-
cét ine, paracétamol, cyclophosphamide, radiothérapie). 
L’ existence de ces facteurs de risque associée à une héma-
turie macroscopique nécessitera un bilan complémentaire.

Anomalies de l’ appareil urinaire 
et  antécédents urologiques

Anomalie fonct ionnelle, anatomique ou pathologique de 
l’ appareil urinaire.
Intervent ion récente sur l’ appareil urinaire (hospitalisa-
t ion, sondage, biopsie prostat ique).

Aut res maladies en cours qui modifi ent  
le statut  immunitaire

Diabète sucré.
Insuffi sance hépat ique.
Proliférat ion néoplasique.
Immunodépression.

Cette recherche repose essentiellement sur l’ interrogatoire.
Un bilan biologique complémentaire à la recherche d’ un 
diabète sucré (glycémie à j eun), d’ une insuffi sance rénale 
(créat inine plasmat ique, clairance de la créat inine pour 
choisir et  adapter au mieux l’ ant ibiot ique et  sa posologie) 
peut  ut ilement  le compléter. La prescript ion de ces exa-
mens sera adaptée au contexte clinique.

Évaluation complémentaire 
en cas de doute diagnostique

Une évaluat ion complémentaire est  aussi nécessaire en cas 
de symptômes et  signes non évidents de PBA après un bilan 
clinique bien conduit  (interrogatoire et  examen clinique).

Le bilan biologique
La numérat ion formule sanguine (NFS), les marqueurs de 
l’ infl ammat ion (CRP) peuvent  êt re ut iles pour confi rmer 
l’ infect ion (hyperleucocytose) et  la réact ion infl amma-
toire. Leur normalité doit  faire reconsidérer le diagnost ic 
de PBA et  faire rechercher un aut re diagnost ic.
L’ hémoculture peut  êt re ut ile dans certaines circonstan-
ces : prise d’ ant ibiot ique avant  l’ ECBU, doute diagnos-
t ique, présence d’ une prothèse (valvulaire, vasculaire, 
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ostéoart iculaire).
Le dosage du PSA est  inut ile. Une élévat ion t ransitoire 
de la concent rat ion sanguine du PSA est  habituelle mais 
inconstante (60 %) [3].

Il est recommandé de ne pas faire de dosage du 
PSA (D-III).

Le bilan radiologique

L’échographie du bas et du haut appareil urinaire  per-
met  parfois de confi rmer l’ at teinte infl ammatoire de la 
prostate, mais surtout  recherche une anomalie du haut  
appareil urinaire (lithiase, œdème rénal et  périrénal, 
épaississement  de la paroi pyélique, dilatat ion des cavi-
tés pyélocalicielles) signe d’ une éventuelle pyélonéphrite 
isolée ou associée.
L’échographie prostatique endorectale  permet  de mieux 
analyser les lésions parenchymateuses prostat iques en 
cas de doute diagnost ique mais a en fait  peu d’ intérêt .
L’examen tomodensitométrique rénal  peut  êt re indiqué 
en cas de doute diagnost ique d’ une éventuelle pyélo-
néphrite aiguë associée.

En pratique

L’évaluat ion se fait  en 3 étapes pour 4 object ifs (diagnost ique, 
recherche de signes de gravité de l’ infect ion, recherche d’une 
rétent ion vésicale, recherche de facteurs de complicat ion).

Une étape clinique

Recherche de symptômes et  signes d’ une PBA.
Appréciat ion de la gravité de l’ infect ion.
Recherche de facteurs de complicat ions associés.
Appréciat ion de l’ évolut ion sous t raitement .

Une étape biologique

Confi rmat ion bactériologique du diagnost ic par un ECBU 
(± hémoculture).
Appréciat ion de la gravité (NFS).
Confi rmat ion de l’ infl ammat ion et  de l’ infect ion biolo-
gique en cas de doute diagnost ique clinique (NFS, CRP, 
± hémoculture).
Recherche de facteurs de complicat ions associés (glycé-
mie à j eun, clairance de la créat inine).

Une étape radiologique

Recherche d’ une rétent ion vésicale (échographie pelvien-
ne post  mict ionnelle).
Recherche d’ une pyélonéphrite associée ou isolée en cas 
de doute diagnost ique (échographie du haut  appareil uri-
naire, complétée éventuellement  par un scanner rénal 
sans inj ect ion ou avec inj ect ion).
Recherche d’ une complicat ion (abcès prostat ique) ou 
d’ une pyélonéphrite associée ou isolée non diagnost iquée 
en cas d’ aggravat ion de l’ état  sept ique ou de sa persis-
tance au delà de 72 h (échographie prostat ique par voie 
sus-pubienne ou par voie endorectale, scanner rénal avec 
inj ect ion).
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La prostatite est dite « non compliquée » ou « sim-
ple »  s’ il n’ y a pas de signe de gravité de l’ infect ion, ni 
d’ anomalie fonct ionnelle, anatomique ou pathologique de 
l’ appareil urinaire et  notamment  sans rétent ion vésicale, 
ni d’ intervent ion ou acte récent  sur l’ appareil urinaire, ni 
d’ épisode récent  ou récidivant , ni de maladies en cours qui 
modifi ent  le statut  immunitaire.

La prostatite est dite « compliquée »  dans les autres cas.

Traitement

Quand faut-il envisager une hospitalisation ?

Les prostat ites aiguës représentent  9 % des urgences in-
fect ieuses urinaires à l’ hôpital.
Les prostat ites bactériennes aiguës simples, avec des 
condit ions médico-sociales favorables, relèvent  d’ une 
prise en charge ambulatoire [1,3].
Dans les aut res cas, une hospitalisat ion est  recommandée 
(A-II).

Quel traitement antibiotique, quelle durée 
de traitement choisir et quel traitement 
préventif ?

Prostatite aiguë simple

Choix des ant ibiot ique
Une antibiothérapie probabiliste  sera débutée dès l’ ECBU 
réalisé, sans en at tendre les résultats.

Il  faut  choisir une molécule à bonne dif fusion prosta-
t ique, effi cace sur les entérobactéries.  La dif fusion est  
faible pour les ß-lactamines, modérée pour les aminosides 
et  les cyclines, bonne pour le cot rimoxazole et  les fl uoro-
quinolones systémiques. Cependant ,  en phase infl amma-
toire aiguë prostat ique, la dif fusion est  bonne pour tous 
les ant ibiot iques.

Il est  recommandé d’ ut il iser une fl uoroquinolone 
systémique par voie orale (en l’ absence de nausées ou de 
vomissements) (ciprofl oxacine 500 mg 1 cp × 2, ofl oxacine 
200 mg 1 cp × 2, levofl oxacine 500 mg 1 cp/ j  [1-3] (C).

En cas de cont re indicat ion aux fl uroquinolones (allergie, 
ut il isat ion récente) une céphalosporine de 3e générat ion 
(C3G) (ceft riaxone, céfotaxime) inj ectable, est  recomman-
dée [1-3] (C-III).

L’antibiothérapie de relais  est  guidée par les données 
de l’ ant ibiogramme.

Les fl uoroquinolones systémiques et  le cot rimoxa-
zole (en l ’ absence de résistance) sont  les molécules de 
choix (C-III).

Durée 
La durée du t raitement  reste discutée.
Il existe plutôt  actuellement  un consensus pour un 

t raitement  long de 3 à 6 semaines, pour ne pas laisser dans 
la prostate des foyers non désinfectés, source de récidives 
ultérieures [1-3] (C-III).

D’ aut res auteurs ont  proposé une durée plus courte de 
2 à 4 semaines, voir même de 10 j ours [5] (C-III).
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Mesure de prévent ion 
Le t raitement  prévent if  des partenaires sexuels n’ est  

pas nécessaire en cas d’ uropathogènes.

Prostatite aiguë compliquée

Choix de l ’ ant ibiot ique
En cas de rétent ion vésicale complète, un drainage vésical 
par un cathéter sus-pubien plutôt  que par une sonde est  
classiquement  recommandé [1-3] (C-III).

Un traitement antibiotique probabiliste  est  commencé 
par une bithérapie associant  un aminoside à une C3G inj ec-
table (céfotaxime ou ceft riaxone) ou à une fl uoroquinolone 
systémique inj ectable ou par voie orale (ciprofl oxacine, 
ofl oxacine, levofl oxacine) selon les situat ions (C).

L’antibiothérapie de relais  se fait  après 72 heures, 
guidée par l’ ant ibiogramme, avec les mêmes recommanda-
t ions données pour les prostat ites simples.

Durée 
La durée totale est  de 3 à 6 semaines selon le contexte 

[1-3].

Suivi

La réévaluation du traitement est essentielle à la 48e-72e heure 
et à J7, permettant de vérifi er la qualité de la prescript ion 
init iale des antibiot iques (molécule choisie, posologie), et de 
l’adapter à la clinique et à l’antibiogramme (qu’ il faut savoir 
lire et interpréter), de vérifi er l’absence d’effets indésirables.

Le suivi est  d’ abord clinique (apyrexie et  disparit ion des 
douleurs et  des signes urinaires).

La réalisat ion d’ un ECBU systémat ique pour s’ assurer 
de la disparit ion des germes n’ est  pas abordée dans les 
dif férentes recommandat ions existantes.

Par analogie aux pyélonéphrites, un ECBU systémat ique 
peut  êt re réalisé 1 semaine et  4 à 6 semaines après l’ arrêt  
du t raitement  ou simplement  4 à 6 semaines après l’ arrêt  
du t raitement .

En cas de persistance des signes cliniques ou en cas 
d’ aggravat ion, au delà de 48 à 72 heures, une nouvelle 

évaluat ion clinique, biologique (NFS, CRP, ECBU et  éven-
tuellement  hémocultures si aggravat ion) et  radiologique 
(échographie prostat ique) est  recommandée à la recherche 
d’ un abcès prostat ique [1-3] (A-III).

En cas d’ abcès prostat ique confi rmé, un drainage par 
voie périnéale ou t ransrectale sous cont rôle échograhique 
endorectal est  indiqué [1-3].

Un bilan urologique s’ impose à distance de l’ épisode 
infect ieux aigu [1-3] :

− recherche de facteurs de risque : hygiène insuffi sante 
ou mal adaptée, prat ique sexuelle, diurèse insuffi sante ;

− étude du comportement  mict ionnel : interrogatoire 
(descript ion et  quant ifi cat ion des symptômes : IPSS), débit -
métrie, échographie post-mict ionnelle, catalogue mict ionnel 
si nécessaire ;

− étude de l’ appareil urinaire et  génital :  examen cli-
nique (prépuce, méat  urét ral,  prostate, organes génitaux 
externes), cliché sans préparat ion et  échographie de l’ ap-
pareil urinaire, ± fi broscopie urét ro-vésicale en fonct ion des 
résultats du bilan précédent  et  en fonct ion de la présence 
d’ une hématurie ou non.

Références

1. Kinghorn GR, Abbot t  M, Ahmed-Jushuf I,  Robinson AJ. BASHH 
survey of addit ional genitourinary medicine-targeted alloca-
t ions in 2003 and 2004. Int  J STD AIDS 2004; 15:650-2.

2. Le POPI 2007 CMIT. Maladies infect ieuses et  t ropicales : guide 
de t raitement  :  référence pour une bonne prat ique médica-
le/ par le Collège des universitaires de maladies infect ieuses 
et  t ropicales, CMIT. 9e Ed. Paris :  Vivact is plus, 2006.

3. Pilly E, CMIT. Maladies Infect ieuses et  Tropicales. Paris :  Vi-
vact is Plus ; 2006.

4. Badalyan R, Fanarj yan S, Aghaj annyan I.  Chamydial and urea-
plsmal infect ions in pat ients with non bacterial chronic pros-
tat it is. Andrologia 2003; 35:263-5

5. Naber KG, Bergman B, Bishop MC, et  al.  EAU guidelines for 
the management  of urinary and male genital t ract  infect ions. 
Eur Urol 2006 ; ht tp:/ / www.uroweb.org/ nc/ professional-re-
sources/ guidelines/ online/ ..


