
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Diagnostic clinique :  
Une grande variabilité est observée dans la présentation clinique des IU 
masculines, de formes peu symptomatiques sans fièvre au sepsis avec signes 
de gravité. 
Le tableau clinique typique associe : 
- des signes fonctionnels urinaires : bržlures mictionnelles, impŽriositŽ, 
pollakiurie, dysurie, rŽtention d'urine, urines troubles,  
- des douleurs pelviennes indŽpendantes de la miction (sus-pubiennes, 
pŽrinŽales, urŽtrales)  
- des signes gŽnŽraux (fi•vre, frissons, malaise). Ces derniers sont 
parfois tr•s imp ortants .  
Parfois tableau clinique pauci-symptomatique (ni fi•vre, ni rŽtention 
dÕurine, ni douleur lombaire) lÕatteinte prostatique au cours de ces formes 
pauci- symptomatiques est incertaine, si bien que certains rŽfŽrentiels, et 
notamment les recommandations thŽrapeutiques europŽennes dÕurologie 
Žvoquent le diagnostic dÕÇinfection urinaire non compliquŽeÈ  
 
Toucher rectal : La glande prostatique peut appara”tre augmentŽe de 
volume, plus ou moins tendue, tr•s douloureuse il peut aussi •tre normal.  
Les prostatites aiguës peuvent être graves par leur terrain de survenue ou 
l'importance de leurs manifestations: sepsis grave, choc septique, rétention 
aiguë d'urine. 

Diagnostic biologique  
ECBU systématique 
Le seuil de leucocyturie retenu comme pathologique est consensuel : il est fixé à ≥ 104 /ml (ou 10 /mm3). 
Le seuil de bactŽriurie dans les IU masculines est fixŽ ˆ 10 3 UFC/ml 
Dans tous les cas, le seuil ne peut •tre opposŽ ˆ un tableau clinique Žvident.  
UFC : Unités Formant colonies. 
Hémoculture avant toute antibiotéhrapie uniquement si fièvre. 
 

Classification des prostatites élaborée par le Nationallnstitute of Health (NIH) 
 

Type  Nom Description 

I 
Prostatite aiguë bactérienne 

Infection aiguë de la glande prostatique 

II 
Prostatite chronique bactérienne 

Infection récidivante de la qlande prostatique 

III Prostatite chronique non bactérienne (ou 
syndrome douloureux pelvien chronique) 
 

Pas d'infection objectivée 
 

IIIA Syndrome douloureux pelvien  
chronique inflammatoire  
 

Leucocytes dans les urines, les secrétions 
prostatiques ou le sperme 

IIIB Syndrome douloureux pelvien 
chronique non inflammatoire 

Pas de leucocytes dans les urines, les 
secrétions prostatiques ou le sperme 

IV 

Prostatite asymptomatique 

Pas de symptomatologie. 
Aspect histologique de prostatite de 
découverte fortuite ou découverte fortuite de 
leucocytes dans les urines et secrétions 
prostatiques ou le sperme lors d’une 
exploration demandée pour d’autres 
indications que la suspicion d’infection. 

Selon le NIH et les données de la littérature, la majorité des patients répondent aux critères du type III. 
Les prostatites bactériennes aiguës et chroniques (types 1 et Il) ne représenteraient que 5 % à 10 % 
des prostatites.  

 

La bandelette urinaire  
Elles nŽcessitent un prŽl•vement du 2•me jet  
urinaire comme pour la rŽalisation dÕun ECBU , 
sur des urines fra”chement Žmises dans un rŽcipient  
propre et sec mais non stŽrile. Une toilette prŽalable nÕest pas nŽcessaire. 
La lecture doit se faire ˆ tempŽrature ambiante, apr•s 1 ou 2 minutes selon les tests.  
Une BU permet notamment la détection d’une leucocyturie (LE) et de 
nitrites (Ni). Au cours des IU masculines, la dŽtection de leucocytes et/ou 
de nitrites urinaires a une forte valeur prédictive positive (>85%) et 
conforte le diagnostic en prŽsence de signes cliniques Žvocateurs.  
 

Toute infection urinaire masculine doit être gérée comme une prostatite 

La durŽe des sympt™mes permet de diffŽrencier prostatites aigu‘s 
(sympt™mes ayant durŽ moins de 3 mois) et prostatites chroniques 
(persistance des sympt™mes pendant au moins 3 mois)  
Les prostatites liŽes ˆ une manÏuvre urologique (biopsie de 
prostate, sondage urŽtro -vŽsical) rentrent dans un cadre ˆ part 
qui ne sera pas abordŽ ici.  

Le dosage du PSA n’est pas recommandé pour le diagnostic 
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Une prescription d’une molécule de la famille des quinolones dans les 6 mois  

Examens d'imagerie : 
- Echographie des voies urinaires par voie sus-pubienne recommandée en urgence : 
si douleur lombaire, si rŽtention aigu‘ dÕurines suspectŽe, ou contextes particuliers(antŽcŽdent de 
lithiase des voies urinaires, sepsis grave ). Echographie par voie endorectale contre indiquée à la 
phase aigue en raison de son caract•re tr•s doulo ureux. 
- IRM de la prostate en première intention : patient dont l'Žvolution n'est pas favorable apr•s 72 
heures (persistance de la fi•vre sans amŽlioration clinique, apparition de signes de gravitŽ, ... ). Si 
IRM non rŽalisable (contre-indication, appareil non disponible, ... ), Žchographie prostatique par voie 
sus pubienne, voire un scanner de la prostate. 

Traitement ambulatoire ou hospitalier? 
Le plus souvent une hospitalisation est nŽcessaire.Mais, comme pour les pyŽlonŽphrites 
aigu‘s, certaines formes modŽrŽes peuvent •tre traitŽes en ambulatoire.  
Prise en charge hospitalière initiale recommandée si de signes de gravitŽ (sepsis grave 
ou choc septique, indication de drainage chirurgical ou interventionnel), de rŽtention aigu‘ 
dÕurines, ou d'immunodŽpression grave. 
Elle peut parfois •tre indiquŽe au cas par cas s'il existe des facteurs de risque de 
complication surajoutŽs (‰ge avancŽ, uropathie, dŽficit immunitaire non grave, insuffisance 
rŽnale sŽv•re avec clairance <30 ml/min).  
Comme pour les PNA, certaines situations requi•rent Žgalement une hospitalisation :  
  -  forme hyperalgique,   
  -  doute diagnostique,   
  -  vomissements rendant impossible un traitement par voie orale,   
  -  conditions socio-Žconomiques dŽfavorables,   
  -  doutes concernant lÕobservance du traitement   
  -  traitement par antibiotiques ˆ prescription hospitali•re (infection ˆ EBLSE,polyalle rgie...).   
Dans les autres situations, une prise en charge ambulatoire est possible   
 

Le traitement mŽdical repose sur lÕantibiothŽrapie.  
SÕagissant dÕune infection urinaire ˆ risque de complication, dÕŽtiologies bactŽriennes plus 
diverses, et avec des taux de rŽsistance accrus, il est proposŽ dans les formes pauci-
symptomatiques d'attendre le rŽsultat de lÕECBU pour dŽbuter l'antibiothŽrapie, afin de traiter une 
infection documentŽe dÕemblŽe. 
Une antibiothérapie probabiliste doit être instaurée dès les prélèvements bactériologiques 

réalisés  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. IU masculine fŽbrile, ou avec rŽtention aigu‘ d'urine, ou avec 
immunodépression grave : 

Le traitement probabiliste recommandé est : 
fluoroquinolone per os  ou voie injectable si per os impossible : 
- Ciprofloxacine 500 ˆ 750 mg PO x 2/jour, si IV : 400 mg x 2 ˆ 3/jour  
- LŽvofloxacine 500 mg PO x1/jour, si IV : 500 mg x1/jour 
- Ofloxacine 200 mg PO x2 ˆ 3/jour, si IV : 200 mg x2 ˆ 3/jour  
Ou céphalosporine de 3ème génération par voie parentérale : 
- CŽfotaxime Voie injectable (IM ou IV) : 1 g x 3/jour, voire 2 g x 3/jour 
- Ceftriaxone Voie injectable (IM ou IV ou SC) : 1 g x1/jour, voire 2 g x1/jour 
Aminosides : (si allergie ou intolérance aux autres molécules) : 
- Gentamicine Voie injectable (IV ou IM): 3 mg/kg x 1/jour 
- Tobramycine Voie injectable (IV ou IM): 3 mg/kg x 1/jour 
- Amikacine Voie injectable (IV ou IM): 15 mg/kg x 1/jour  
 
2. En cas de sepsis grave, choc septique, indication de drainage urologique 
ou interventionnel :  
Association C3G parentérale (céfotaxime ou ceftriaxone) + amikacine est 
recommandée en première intention : 1-3 jours en bithérapie avant relais par une autre 
molŽcule selon antibiogramme,durée totale 14 jours si fluoroquinolone ou TMP- SMX, 
21 jours si autre molécule, ou trouble urinaire vésico-prostatique ou autre facteur de 
complication associé 
 
3. IU masculine sans fièvre ni rétention aiguë d'urine, ni immunodépression 
grave  
Le traitement antibiotique est ˆ diffŽrer autant que possible jusqu'au rŽsultat de lÕECBU, pour 
un traitement documentŽ dÕemblŽe  
 
4. Si le traitement antibiotique ne peut être différé, en raison par exemple d’une 
mauvaise tolérance des signes fonctionnels urinaires, l’antibiothérapie peut être probabiliste, 
débutée sitôt l'ECBU réalisé : 
fluoroquinolone per os  ou voie injectable si per os impossible : 
- Ciprofloxacine 500 ˆ 750 mg PO x 2/jour, si IV : 400 mg x 2 ˆ 3/jour  
- LŽvofloxacine 500 mg PO x1/jour, si IV : 500 mg x1/jour 
- Ofloxacine 200 mg PO x2 ˆ 3/jour, si IV : 200 mg x2 ˆ 3/jour  
Ou céphalosporine de 3ème génération par voie parentérale : 
- CŽfotaxime Voie injectable (IM ou IV) : 1 g x 3/jour, voire 2 g x 3/jour  
- Ceftriaxone Voie injectable (IM ou IV ou SC) : 1 g x1/jour, voire 2 g x1/jour  
Aminosides : (si allergie ou intolérance aux autres molécules) : 
- Gentamicine Voie injectable (IV ou IM): 3 mg/kg x 1/jour 
- Tobramycine Voie injectable (IV ou IM): 3 mg/kg x 1/jour 
- Amikacine Voie injectable (IV ou IM): 15 mg/kg x 1/jour  
Monobactames : Aztréonam (si allergie ou intolérance aux autres molécules) Voie injectable (IV 
ou IM) : 1 g x 2/jour, voire 1 g x 3/jour 21 jours. 
 

0. Traitement documenté  
Les fluoroquinolones sont les antibiotiques de référence pour le traitement des IU 
masculines. 
Le Triméthoprime-sulfaméthoxazole (TMP-SMX) Dosage Ç forteÈ (TMP 160 mg + SMX 
800 mg) : 1 cp PO x 2/jour, est une alternative aux fluoroquinolones pour le traitement des 
IU masculines à germe sensible. 
 
Durée du traitement 
Une durée de traitement minimale de 14 jours est recommandée pour les infections 
traitŽes par fluoroquinolones ou par TMP-SMX m•me chez les patients pauci-
symptomatiques. 
Une durée de traitement d’au moins trois semaines doit être discutée :  
- en cas de trouble urinaire du bas appareil sous-jacent ou ne rŽgressant pas sous traitement 
antibiotique ;  
- lorsque dÕautres facteurs de risque de complication sont associŽs (lithiase des voies urinaires, 
immunodŽpression ) - lorsque le traitement fait appel ˆ dÕautres molŽcules que les fluoroquinolones 
ou le TMP-SMX.  
Bilan ultŽrieur  : 
En cas d'Žvolution favorable, ECBU de contrôle non recommandée. 
ECBU recommandŽe si persistance de la fi•v re au-delà de 72 h malgré une 
antibiothérapie adaptée. 
1er Žpisode IU : recherche dÕune anomalie anatomie ou fonctionnelle des voies urinaires. 
2•me  Žpisode IU : échographie des voies urinaires avec quantification du résidu post-
mictionnel et consultation d'urologie. 
 

14 jours 21 jours si troubles 
urinaires vŽsico- prostatique ou 
autre facteur de complication 
associŽe 

21 jours (si poursuivi 
apr•s antibiogramme)  

 

JusquÕˆ 5-7 jours en monothŽrapie avant 
relais par une autre molŽcule selon 
antibiogramme, durŽe totale 21 jours  

 

21 jours (si poursuivi 
après antibiogramme) 
 

14 jours 21 jours si troubles 
urinaires vŽsico- prostatique ou 
autre facteur de complication 
associŽe 

JusquÕˆ 5-7 jours en monothŽrapie avant 
relais par une autre molŽcule selon 
antibiogramme, durŽe totale 21 jours  

 


