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Ces recommandations ont été demandées par le Comité
des Pratiques professionnelles (CPP) et le Conseil scientifi-
que de I’ Association Francaise d’ Urologie.

Le comité d'infectiologie de I|'Association Francaise
d’ Urologie (CIAFU) a été naturellement désigné pour réali-
ser ce travail avec I’aide méthodologique de la commission
des recommandations de bonnes pratiques cliniques du
CPP

Le CIAFU est un groupe de travail multidisciplinaire dont
les membres ont été choisis en raison de leur expertise
dans le domaine des maladies infectieuses, inflammatoires
et parasitaires de I’appareil urinaire de I’homme et de la
femme et de I'appareil génital de I’homme. Il comprend
des urologues, des médecins infectiologues, des bactério-
logistes ou microbiologistes, des médecins urgentistes, des
médecins anesthésistes, des médecins généralistes.
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Sources

Les documents de référence sélectionnés par le groupe de

travail ont été essentiellement :

 le texte desrecommandations de I’ association européen-
ne d’urologie mises a jour en 2006 [1] ;

* laconférence de consensus co-organisée par la Société infec-
tieuse de langue frangaise (SPILF) et I' AFU sur les infections
nosocomiales en urologie en 2002 [2] ;

 la deuxieme conférence de consensus en thérapeutique
anti-infectieuse organisée par la SPILF avec le concours
de I’AFU en 1991 [3] ;

» le texte des « Sratégies diagnostiques et thérapeutiques
en infectiologie urologique » Progrés en Urologie [4] ;

* le texte des recommandations de I’ANDEM « cystites
aigués et pyélonéphrites aigués simples de la femme de
15 a 65 ans, en dehors de la grossesse » [5] ;
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¢ |le texte des recommandations: “Guidelines for Antimi-
crobial Treatment of Uncomplicated Acute Bacterial Cys-
titis and Acute Pyelonephritisin Women” [6] ;

¢ le POPI 2007 rédigé par le College des enseignants de
Médecine Infectieuse et Tropicale, 8e édition (http:/
www. 2m2.fr/ ouvrage/ popi.htm) [7] ;

¢ |letexte desrecommandationsde I’ICH (Institute for Clini-
cals Systems Improvement) sur les infections non compli-
qguées de I’ appareil urinaire de la femme de janvier 1994
et révisées en juillet 2004. (http ://www.icsi.org) ;

¢ |le texte des « infections urinaires » cmIT. In E PILLY : Vi-
vactis Plus Ed. ; 2006 : pp 287-291 [8] ;

* le texte des « prostatites et orchi-épididymites» cmiT,
in EPILLY [8] ;

¢ le texte des recommandations du National guideline for
the management of prostatitis de la British Association
for Sexual Health and HIV [9] ;

e le rapport du congrés 2003 de I'Association frangaise
d’urologie : « L'urologie par sesimages » [10].

Analyse de la littérature
et niveau de preuve

La recherche bibliographique a été réalisée par interro-
gation systématique des banques de données Medline,
Embase, Pascal et Cochrane. Hle a identifié préféren-
tiellement les recommandations thérapeutiques, les
conférences de consensus, les essais cliniques, les méta-
analyses et les revues de synthese, publiés en langue
frangaise ou anglaise aprés 1998. La recherche bibliogra-
phigue automatisée était basée sur les mots clés suivants :
urinary tract infections; urinary infection ; antibiotics;
antibiotic agent ; antibacterial ; radiography ; urogra-
phy ; ultrasonography ; radionuclide imaging. Elle a été
complétée par une recherche manuelle. Au total, 108
références d’ articles originaux, revuesde lalittérature ou
ouvrages de référence ont été utilisées pour I’ élaboration
définitive du texte.

L' ensemble des recommandations données dans ce
document a été assorti d'une lettre correspondant a un
niveau de recommandation et d'un chiffre correspondant
a un niveau de preuve adaptés des recommandations de
la Société américaine de maladies infectieuses (IDSA) et
définis ci-dessous [11] :

Utilisateurs-cible

La cible essentielle est représentée par I’ensemble
des chirurgiens urologues. Mais ces recommandations
s’adressent aussi aux médecins urgentistes, aux médecins
généralistes et aux médecins infectiologues.

Patients concernés

Tousles patientsadultes (hommeset femmes) prisen charge
en consultation externe, aux urgences ou en hospitalisation
pour une cystite aigué, ou une pyélonéphrite aigué ou une
prostatite aigué.

Objectifs

Les objectifs de ces recommandations sont d’aider a une
prise en charge efficiente des infections communautaires
bactériennes de I’appareil urinaire de I’'homme et de la
femme adultes (cystites aigués et pyélonéphrites aigués)
et de I'appareil génital de I’'homme adulte (prostatites
aigués), tant sur le plan diagnostic (clinique, radiologi-
que et bactériologique), que sur le plan thérapeutique
(antibiothérapie et traitement préventif), que sur le plan
du suivi.

Ces recommandations doivent permettre une pres-
cription rationnelle des examens diagnostiques, une
prescription justifiée d’une éventuelle hospitalisation, une
utilisation adapt ée et rationnelle desantibiotiques (choix du
bon antibiotique, durée adaptée, de facon a étre efficace
sans augmenter le risque de résistance), une mise en route
pertinente d’un traitement préventif et une organisation
d’un suivi adéquat.

Ces recommandations doivent permettre de répondre
aux questions cliniques suivantes :

e quelle est la définition bactériologique des infections de
I"appareil urinaire de I"'homme et de la femme adultes et
de I'appareil génital de I'homme adulte ?

e quelle est I’écologie bactérienne habituelle des infec-



Méthodologie

tions communautaires de |’ appareil urinaire de I"homme
et de la femme adultes et de I’ appareil génital de I"hom-
me adulte ?

» quelssont les symptémes et signes permettant d’ évoquer
le diagnostic de cystite aigué, pyélonéphrite aigué, pros-
tatite aigué ?

e y-a-t’il une évaluation complémentaire a réaliser devant
des symptomes et signes de cystite aigué, pyélonéphrite
aigué, prostatite aigué ?

« faut-il réaliser systématiqguement un examen cyto bac-
tériologique urinaire (ECBU) devant des symptdmes et
signes de cystite aigué, pyélonéphrite aigué, prostatite
aigué ?

» quand faut-il envisager une hospitalisation ?

e comment choisir le traitement antibiotique ?

 quelle durée de traitement choisir ?

e y-a-t’il un traitement préventif a mettre en route ?

e quel est le suivi a mettre en place ?

Groupe de lecture

Un groupe multidisciplinaire équilibré a également été
constitué comportant 30 lecteurs. Il comportait des chirur-
giens urologues, des médecins généralistes, des médecins
infectiologues, des médecins hygiénistes, des médecins
urgentistes, des microbiologistes. Les membres du groupe de
lecture ont formulé leur avisal’aide d’une grille de relecture
avec une cotation de 1 a9 et descommentaires. Leslecteurs
devaient le cas échéant fournir les références bibliographi-
ques ad hoc argumentant leurscritiques. L ensemble des avis
du groupe de lecture a été transmis au groupe de travail.
Ces avis ont été discutés lors d’une réunion rassemblant le
groupe de travail et pris en compte autant que possible dans
la rédaction des recommandations.

Membre du groupe de travail : Lesmembresde ce groupe
de travail sont Jean-Michel Benoit (médecin généraliste),
LouisBernard (infectiologue), Jean-Paul Boiteux (urologue),
Henry Botto (urologue), Franck Bruyere (urologue), Hubert
Bugel (urologue), Gérard Cariou (urologue), Patrick Coloby
(urologue), Luc Cormier (urologue), Francois Duval (uro-
logue), David Bkharat (urgentiste), Laurence Escaravage
(anesthésiste), Emmanuelle Girou (pharmacienne), Andras
Hoznek (urologue), Bernard Lobel (urologue), Jean-Ferre
Mignard (urologue), Albert Sotto (infectiologue), 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 Allégre (urologue), Jérdme Grall (urologue),
Arnaud Villers (urologue), Francois Duval (urologue), Jean
Louis Davin (urologue), Jacques Petit (urologue), Philippe
Grise (urologue), Michel Avérous (urologue), Jean-Francois
Hermieu (urologue), Richard Fourcade (urologue), Xavier
Rebillard (urologue), Valérie Jumel (urgentiste), Eric Boulet

(urgentiste), N'doumbé QQ (urgentiste), Enrique Casalino
(urgentiste), Jean Michel Benoit (généraliste), Michel
Thibault (bactériologiste), Geneviéve Blanchard (bactério-
logiste), Eric Senneville (infectiologue), Jean-Luc Schmit
(infectiologue), Jean-Ferre Bru (infectiologue), Ferre Tat-
tevin (infectiologue), Renaud Verdon (infectiologue), Louis
Bernard (infectiologue) , Patrick Choutet (infectiologue)

Financement/indépendance

Ces recommandations ont été financées par I’ AFU.

Le comité d'éthique et de déontologie de I'AFU a
demandé aux experts ayant participé a |’élaboration des
ces recommandations les déclarations des éventuels conflits
d’intéréts.

Les experts ont déclaré ne pas avoir de conflits d’'in-
téréts.
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Résumé

Les infections bactériennes urinaires de I’adulte sont fréquentes. Le but de ces recom-
mandations vise a améliorer les pratiques. La prescription abusive d’antibiotiques pro-
voque des résistances bactériennes. Les définitions de colonisation, bactériurie, leu-
cocyturie sont précisées ainsi que la valeur d’'un examen cytobactériologique ou d’une
bandelette urinaire. Les principes de bon usage des antibiotiques dépendent de données
bactériologiques, pharmacologiques, individuels et économiques qui sont discutées dans
ces recommandations.

© 2008. Hsevier Masson SAS. Tous droits réserveés.

Summary

Urinary tract infections are frequent. The aim of these guidelines is to improve the ma-
nagement of urionary tract infections. Increasing antibiotic prescriptions may increase
bacterial drug resistance. Asymptomatic bacteriuria, bacterial count, pyuria are defined
and the clinical value of the bacterial culture and urinary dipstick test are discussed. The
good antibiotic use depends on bacteriological, pharmaceutical, patient characteristics
and economic findings which are precised in these guidelines.

© 2008. Hsevier Masson SAS All right reserved.
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Définitions

L' arbre urinaire est normalement stérile a I’ exception de la

partie distale de I'uretre.

Une colonisation correspond a la présence d'un (ou de
plusieurs) micro-organisme dans |'arbre urinaire sans qu’il
ne génere par lui-méme de manifestations cliniques. Le
concept de bactériurie asymptomatique est indissociable
de celui de colonisation et correspond a la méme entité
sans le rattacher a une notion de seuil (ufc (unités formant
colonies)/ ml).

Le terme de colonisation est préférable a celui de bac-
tériurie asymptomatique [1].

Une infection urinaire correspond a I'agression d’un
tissu par un (ou plusieurs) micro-organisme, générant une
réponse inflammatoire et dessigneset symptémesde nature
et d'intensité variables selon le terrain. Le terme d'« infec-
tion de I’appareil urinaire » est donc plus approprié que le
terme d’« infection urinaire » consacré par I’ usage.

Hle associe :

e au moins un des signes ou symptomes suivants: fievre
(> 38 °C), impériosité mictionnelle, pollakiurie, brilures
mictionnelles ou douleur sus-pubienne, douleur lombaire,
en |’absence d’autre cause infectieuse ou non ;

* aune uroculture positive.

La pertinence des données cliniques et biologiques est a
apprécier en fonction des différentes situations.

Une infection urinaire est dite communautaire lors-
gu’elle n’est pas acquise dans une structure de soins (selon
I’ancienne définition des infections nosocomiales) ou lors-
gu’elle n'est pas liée aux soins (selon la nouvelle définition
des infections nosocomiales).

Physiopathologie

L arbre urinaire est normalement stérile, a I'’exception de
la flore des derniers centimetres de I'uréetre distal qui est
diverse et refléte a la fois la flore digestive (entérobacté-
ries, streptocoques, anaérobies), la flore cutanée (staphy-
locoques a coagulase négative, corynébactéries) et la flore
génitale (lactobacilles chez la femme).

Les micro-organismes atteignent |’ appareil urinaire par
différentes voies : ascendante essentiellement, mais aussi
hématogene, ou lymphatique.

Le mécanisme principal est la voie ascendante, spé-
cialement pour les bactéries d’origine intestinale (i.e.
Escherichia coli et autres entérobactéries)

La voie hématogene est plusrare et limitée a quelques
rares microbes, tels que Saphylococcus aureus, Candida
spp et Mycobacterium tuberculosis.

Toutes les especes de bactéries ne sont pas identiques
sur leur capacité d'induire I'infection. Cette capacité
dépend de facteurs liés a I'hote et de facteurs liés a la
bactérie (virulence) :

e quand les défenses naturelles de I’organisme sont dimi-
nuées, il n’est pas nécessaire que la souche de microbes
soit virulente pour déclencher I’infection ;

 certaines souches de bactéries, dans une méme espece,

possedent des facteurs virulents permettant leur ascen-
sion a partir de la flore fécale, le milieu vaginal, ou I’ es-
pace péri-urétral, jusgu’a I'uretre et la vessie, ou moins
fréguemment, jusqu’aux reins, induisant ainsi une inflam-
mation systémique. Différentstypes de E coli possedent
ces facteurs virulents.

Diagnogtic bactériologique

Examen cytobactériologique des urines
(ECBUL)

Recueil

En théorie, la ponction sus-pubienne de I'urine intra vési-
cale fournit les prélévements les plus représentatifs.

En pratique, un prélévement dit a la volée en milieu de
jet a un niveau de fiabilité acceptable, apres toilette du
méat urétral et des organes génitaux externes (décalottage
chez I"'homme, écartement des lévres chez la femme, eau
et savon associé éventuellement a un antiseptique)

D autres méthodes de prélevement (recueil par sondage
urinaire chez les femmes incontinentes ou les porteurs de
stomies urinaires, chez les hommes par étuis péniens),
doivent étre adaptées aux différentes situations cliniques.

La méthode de recueil, influant sur le niveau de conta-
mination du préléevement, doit étre précisée, pour une
meilleure interprétation des résultats.

Conditions de transport et de conservation

Des conditions adéquates de transport et de conservation
sont encore plus importantes a respecter (rapidité : moins
de 2 heures a température ambiante) si I’on veut éviter une
contamination génante pour I'interprétation de I'ECBU. La
conservation des urines a 4 °C pendant 24 heures est une
alternative sans influence sur la bactériurie.

Interprétation

Bactériurie

Les criteres d'une bactériurie significative ont évolué avec
le temps.

La limite de quantification des bactéries et des levures
urinaires par la méthode usuelle est égale a 103 ufc/ ml.
Lors de la derniére conférence de consensus sur les infec-
tions nosocomiales (Paris, 27 novembre 2002), il a été
établi en conséquence qu’une bactériurie est a prendre
en considération s elle est > 103 ufc/ml sousrespect strict
des conditions de préléevement, de transport et d’ analyse
des urines.

Selon un groupe de microbiologistes européens [2], le
caractére pathogéne d'un microorganisme et le seuil de
bactériurie significative dépend du type de micro-organis-
mes et de leur niveau d’'implication dans I’étiologie des
infections urinaires avec :

» desespeces considérées comme pathogenes méme en pe-
tites quantités (10° ufc/ ml) : Escherichia coli et Saphy-
lococcus saprophyticus ;
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» desespécesplutdt impliquéesdansle cadre desinfections
urinaires nosocomiales, avec desfacteurs anatomiques ou
iatrogenes favorisants : Proteus mirabilis, Klebsiella spp,
Enterobacter spp, Proteusvulgaris, Morganella morganii,
Serratia spp, Citrobacter spp, Providencia stuartii, Pseu-
domonas aeruginosa, Enterococcus spp et Saphylococcus
aureus;

» des especes qui exigent, pour étre considérées comme
pathogenes, un niveau de bactériurie élevée (> 10°
ufc/ ml si possible associée a d’autres criteres, clini-
ques ou inflammatoires) : Gram positif (Sreptococcus
agalactiae, les autres staphylocoques a coagulase né-
gative), Gram négatif (Acinetobacter spp, Senotro-
phomonas maltophilia, autres Psesudomonaceae) ou les
Candida spp ;

» des espéres considérées comme contaminantes et qui
appartiennent habituellement a la flore uréthrale ou
génitale de proximité : lactobacilles, streptocoques
alpha-hémolytiques, Gardnerella vaginalis, Bifidobac-
terium spp, bacilles diphtérimorphes (sauf Coryne-
bacterium urealyticum). Leur isolement associé a la
présence de cellules épithéliales urinaires a I’examen
direct des urines signe de fagon quasi-certaine une
contamination a I’occasion du prélevement. Seul leur
isolement a partir d’une ponction d’'urine utilisant un
cathéter sus-pubien pourrait permettre d’évoquer leur
role pathogene.

Leucocyturie

Le terme qualitatif de pyurie, du fait de son imprécision,
doit étre abandonné au profit d’une mesure quantitative
des leucocytes (leucocyturie).

Chez un patient symptomatique sans sonde, I'asociation
d'une bactériurie > 108 ufc/ml a une leucocyturie > 104/ml
ed fortement évocatrice d'une infection (A-Il).

Antibiogramme (interprétation et lecture)

L antibiogramme rendu au clinicien a été interprété selon

des critéres stricts et reconnus (CA-SFM).

Cependant, pour optimiser [’ efficacité clinique, il
faut savoir lire cette interprétation pour utiliser la ou les
meilleures molécules actives. Quelques exemples pratiques
sont décrits ci-dessous pour des bactéries et/ ou situations
rencontrées en urologie :

» en présence d'un agent pathogéne pour lequel I'antibio-
gramme signale sa résistance a I’acide nalidixique et sa
sensibilité aux fluoroquinolones systémiques, il est re-
commandé de ne pas utiliser cette derniére classe d’an-
tibiotiques (E-1I) ;

e Enterococcus spp. exprime naturellement une résistance
a bas niveau aux aminosides qui n’empéche pas la sy-
nergie avec les pénicillines. En cas de résistance a haut
niveau (résistance acquise dépistée par un disgue forte-
ment chargé en aminoside), la synergie n’existe plus.

En présence d’un entérocoque signalé résistant a bas
niveau aux aminosides, |I’association amoxicilline + amino-
side reste la référence car synergique (A-Il).

Usage de la bandelette urinaire

L'intérét essentiel du diagnostic par les bandelettes
urinaires (leucocytes, nitrites) réside dans sa facilité de
réalisation et dans sa valeur prédictive négative (VPN)
(VPN > 95 % sensibilité de 75 % et spécificité de 82 %
[3, 4].

Ble permet donc d’éliminer une infection sous réserve
d’une activité leucocytes et nitrite négative avec moins de
5 %de faux négatifs.

L' utilisation de la bandelette chez le sujet agé non
sondé est une méthode fiable sous réserve du respect
des conditions d’utilisation de la bandelette (B-II).
Ces dernieres doivent étre aussi strictes que celles de
|” ECBU.

Epidémiologie bactérienne

Le spectre des agents pathogenes est le méme dans les
infections non compliquées des voies urinaires basses et
hautes.

L' espéce bactérienne la plus fréquemment isolée, dans
75 a 90 %des cas, est Escherichia coli. Les autres espéces
sont plus rarement rencontrées. Cest le cas pour Proteus
mirabilis (environ 59%), plus fréguent chez les sujets de
plus de 50 ans, Klebsiella spp (3 a 4 % et Saphylococcus
saprophyticus (3 a4 % plus fréquent chez la femme jeune.
Les entérocoques sont plusrares.

La sengbilité aux antibiotiques

Pour Escherichia coli, la résistance aux amino-pénicillines
(ampicilline et amoxicilline) dépasse largement 40 % des
souches et peut méme atteindre 35 % pour |I’association
amoxicilline/ acide clavulanique.

La résistance aux anciennes quinolones peut atteindre
10 %et se situe autour de 7 %pour les fluoroquinolones.
Quinze a 35 %des souches sont résistantes au cotrimoxa-
zole [5].

La fréquence de résistance est tres basse pour la fos-
fomycine et les céphalosporines injectables de troisieme
génération (céfotaxime, ceftriaxone) : inférieure a 3 %
mais atteint presque 10 %pour le céfixime.

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

Pour Proteus mirabilis, naturellement résistant a
la nitrofurantoine, la résistance acquise est comprise
entre 15 et 20 % pour les amino-pénicillines et le
cotrimoxazole et reste inférieure a 5 %pour les autres
antibiotiques [5].

Les résultats sont du méme ordre pour Klebsiella spp,
naturellement résistante aux amino-pénicillines sans inhi-
biteur.

Saphylococcus saprophyticus naturellement résistant
au mécillinam, a I'acide nalidixique et a la fosfomycine
montre des fréquences de résistance acquise inférieures a
5 %pour les autres antibiotiques actifs [5].

Ces données sont évolutives et nécessitent une mise a
jour nationale et locale réguliéere.
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Principes du traitement antibiotique

des infections communautaires
bactériennes de I'appareil urinaire

de I'homme et de la femme adultes

et de I'appareil génital de 'homme adulte

L objectif du traitement des infections communautaires

bactériennes de I’appareil urinaire de I'homme et de la

femme adultes et de I'appareil génital de I’homme adulte

est double :

« efficacité du traitement par |’ éradication des germes et
prévention des récidives;

» prévention et diminution du développement des résistan-
ces aux antibiotiques.

Aucune nouvelle famille d'antibiotiques actifs sur
les bacilles a Gram négatif n’a vu le jour depuis 1984.
Cet état de fait va se prolonger encore plusieurs années.
L'augmentation des phénomeénes de résistances aux
antibiotiques est une préoccupation majeure pour les
médecins.

Pour répondre a ces deux objectifs, il faut insister sur
I"importance du respect des régles «de bon usage des
antibiotiques » :

Faire le bon choix de I'antibiotique
sur descritéres

Bactériologiques

Dépendant de la bactérie reconnue ou présumée responsa-
ble, dépendant de la sensibilité de la bactérie responsable.
Le choix de I'antibiothérapie probabiliste tient compte
de I'épidémiologie bactérienne habituelle des infections
communautaires de |'appareil urinaire de I’homme et
de la femme adultes et de I'appareil génital de I"homme
adulte (type de bactérie, sensibilité aux antibiotiques), de
I’examen direct éventuel des urines en cas de prélevement
cytobactériologique urinaire, des données cliniques (exis-
tence de signes de gravité, infection dite compliquée ou
non, site de I’infection).

Apreésidentification du germe, le choix de I'antibiotique
doit étre adapté a I'antibiogramme en choisissant un anti-
biotique efficace et de spectre le plus étroit.

Pharmacocinétiques et pharmacodynamiques

L antibiothérapie doit étre efficace au site de I'infection,
c’est-a-dire que sa concentration tissulaire doit étre au
moins égale a la CMI du germe visé. Cette condition dépend
de plusieurs paramétres (absorption, diffusion, biotransfor-
mation, demi-vie sérique, élimination, concentration séri-
que) qui constituent la pharmacocinétique de I’ antibiotique
et influent sur la prescription.

Les concentrations tissulaires d’antibiotique au sein
des organes ou tissus de |I'appareil urinaire de I"’homme
et de la femme et de I'appareil génital de I"homme
sont difficiles a évaluer, c’est pourquoi I'activité d’un
antibiotique dans le traitement des infections de ces
organes ou tissus est souvent évaluée sur sa concentra-
tion urinaire [6].

Par exemple |'excrétion urinaire des fluoroquinolones
varie de fagon importante entre les différentes molécules,
avec un niveau haut pour la levofloxacine (84 %), la lome-
floxacine (75 % et I'ofloxacine (81 %), un niveau intermé-
diaire pour la ciprofloxacine (43 %), |I’enoxacine (53 %), un
niveau bas pour la norfloxacine (20 %9, la pefloxacine (14 %
[6]. En revanche le taux de concentration tissulaire par
rapport ala concentration plasmatique est meilleur pour la
ciprofloxacine [7].

Individuels

Le choix d'un antibiotique doit prendre en compte le
terrain (femme enceinte, sujet agé, insuffisance rénale ou
hépatique, allergie ou intolérance).

Toxicologiques

A efficacité identique, toujours choisir I’antibiotique le
moins toxique et surveiller cette toxicité potentielle par
les moyens appropriés.

Economiques

A efficacité et tolérance égales, donner la préférence a
I"antibiotique le moins colteux.

Utiliser une dose suffi sante

Utiliser une dose suffisante : permettant d’atteindre la
concentration tissulaire nécessaire et pour atteindre la
MPC (mutant prévention concentration) pour prévenir
I’émergence de bactéries résistantes [8].

Monothérapie ou bithérapie

La monothérapie doit rester larégle.

L' association d’ antibiotiques a plusieursbuts : obtenir
un effet synergique, augmenter lavitesse de bactéricidie,
élargir le spectre antibactérien en cas d’infection non
documentée ou polybactérienne, diminuer I’émergence
de souches résistantes, lorsque la monothérapie ne per-
met pasd’atteindre un niveau de concentration suffisante
pour prévenir cette émergence. Lindication dépend du
germe isolé, du site de I'infection, de I'antibiotique, de
I’existence de facteurs de risque, de signes de gravité ou
de complication.

Utiliser la voie d’administration appropriée

La voie d’administration doit étre adaptée a la biodispo-
nibilité de la molécule (ou des molécules) utilisée(s) et
a |I'état clinique du patient (ex : état de choc, vomisse-
ments..).

Respecter les durées de traitement

La tendance actuelle est le raccourcissement des durées de
traitement pour réduire la sélection de bactéries multiré-
sistantes. Il faut aussi vérifier que le traitement prescrit a
bien été suivi par le patient
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Varier les choix d'antibiotiques

Le cycling des antibiotiques consiste a substituer périodi-
qguement un antibiotique a un autre dans le but de réduire
le développement des souches résistantes. Il n’existe pas
d’argument suffisant pour recommander actuellement
cette pratique.

La diversification maitrisée ou controlée par les recom-
mandations de bon usage et guidée par le laboratoire
de microbiologie, notamment lors de I'apparition d'une
résistance bactérienne, pourrait étre un facteur capable de
limiter I'évolution vers la résistance bactérienne.

Diminuer la consommation d'antibiotique

» En respectant lesindications et la durée utile de I’admi-
nistration des antibiotiques.

» En ne traitant pasles bactériuries asymptomatiques (sauf
dans certaines situations et par exemple pour une femme
enceinte, avant un geste diagnostique ou thérapeutique
concernant |I’appareil urinaire).

e En utilisant les stratégies de traitement court (cf. ci-
apres) desinfections urinaires non compliquées.
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Cystites aigués
Acute cydtitis
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Résumé

La prise en charge de la cystite aigué recherche des facteurs de gravité, de risque
ou de complications. La cystite aigue simple ne nécessite aucun examen complémen-
taire, un traitement court est recommandé. La cystite aigué compliquée nécessite
parfois une évaluation clinique, bactériologique et radiologique, un traitement plus
long est recommandé. La définition de la cystite récidivante est précisée dans ces
recommandations.

© 2008. Hsevier Masson SAS. Tous droits réserves.

Summary

The management of uncomplicated lower urinary tract infections (UTI) implicate
to look for risk factors and complications. Bacterial or radiological exams are not
recommanded and short course of antibiotic is effective for treating uncomplicated
UTI. Complicated UTI needs clinical, bacteriological and radiological exams, longer
treatments are recommanded. Recurrent UTI definition is precised in these guide-
lines.

© 2008. Hsevier Masson SAS. All right reserved.
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Diagnostic

Quels sont les symptomes et signes permet-
tant d’évoquer le diagnostic d'une cystite
aigué ?

Les critéres cliniques de diagnostic d'une cystite aigué
(modifiées selon les recommandations de I'IDSA/ ESCMID)
reposent sur les symptémes et signes suivants: Pollakiurie,
impériosité mictionnelle, miction douloureuse, brilures
mictionnelles, absence de fievre et absence de symptdmes
les 4 semaines avant cet épisode et absence d’autres symp-
témes.

Lexistence de symptdmes vaginaux (pertes vaginales,
odeur, prurit, dyspareunie) doit faire évoquer une vaginite.

L' existence d'un écoulement urétral, d'un parte-
naire avec des signes urétraux doit faire évoquer une
urétrite.

En cas de symptémes et signes non évidents, ou de la
présence de symptoémes vaginaux ou urétraux, un examen
clinique pelvien et gynécologique est recommandé (B-11).

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

Devant des symptémes et signes de cystite aigué, une
évaluation complémentaire est importante, a la recher-
che de facteurs dits « de gravité », « de risque » ou « de
complication » pour différencier une cystite aigué sans
facteur de gravité de risque ou de complication dite
«simple » ou «non compliquée », d’une cystite aigué
avec facteur de gravité de risque ou de complication dite
« compliquée » (B-I).

Cette évaluation repose essentiellement sur I'interrogatoire
et va conditionner la nécessité ou non de réaliser des examens
complémentaires, les modalités du traitement et du suivi.

Hle doit permettre de répondre a 3 questions::

* Y-a-t'il des symptdmes et signes évoquant une infection
plus grave ?

e Sagit-il d'un premier épisode, d’une rechute précoce ou
d’une infection récidivante ?

* Y-a-t'il d'autres facteurs de complications ?

Symptémes évoquant une infection plus grave
ou une pyélonéphrite

» Consultation plusde 7 jours aprés le début des symptémes.
* Douleur lombaire.

e Température supérieure a 38 °C.

En cas de présence de ces symptomes, se référer al’ évalua-
tion d’une pyélonéphrite.

Infection récente ou récidivante

« Echec d’un traitement antimicrobien récent.

* Rechute précoce (moinsde 7 jours).

« Infection récidivante de I’appareil urinaire (définie arbi-
trairement 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

Hématurie

La présence d'une hématurie macroscopique n’est pas
inhabituelle dans les cystites aigués et ne représente pas
en tant que telle un facteur de complication. Néanmoins,
elle ne doit pas étre rattachée a tort trop facilement a
une cystite aigué. Les tumeurs de la vessie sont bien sir le
diagnostic a rechercher en priorité, de par leur fréquence
et leur gravité potentielle (6° cancer hommes et femmes
confondus), avec un retard diagnostic plus fréquent chez
la femme.

Anomalies de I’appareil urinaire et antécédents
urologiques

* Anomalie fonctionnelle, anatomique ou pathologique de
I"appareil urinaire

¢ Intervention récente sur |I'appareil urinaire (hospitalisa-
tion, sondage)

Autres maladies en cours qui modifient le statut
immunitaire

e Diabete sucré.

« Insuffisance hépatique.

e Prolifération néoplasique.
e Immunodépression.

Autres facteurs

¢ Homme.

« Femme ménopausée, femme de plus de 65 ans. Ce fac-
teur est classiquement donné comme facteur de « com-
plication », sans référence récente. La modification hor-
monale de la femme ménopausée et le vieillissement de
la vessie peuvent étre desfacteursde risque de complica-
tion Ce facteur doit étre pris en compte au cas par cas.

¢ Femme enceinte.

En présence de symptdmes et signes typiques d'une
cystite aigué et en I'absence de facteurs « de grav ité,
de risque ou de complication », signant le diagnost ic de
cystite aigué smple (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 aigué « compliqué e »,
la réalisation d’examens complémentaires adaptés pe  ut
étre nécessaire (B-Il).

Le bilan des cystites récidivantes  (définies arbitraire-
ment par > 3 épisodes/ an ou 2 épisodes dans les derniers
6 mois ou un dernier épisode < 3 mois) [1, 2], a distance de
la prise en charge de I’ épisode aigu, comprend 3 étapes :

e unhistorique précisdesdifférentsépisodes(date, typologie
clinique et bactériologique, modalités de traitement) ;

e une recherche de facteurs « déclenchants » ou « favori-
sants » (hygiéne insuffisante ou mal adaptée, troubles du
transit intestinal, activité sexuelle, mauvaises habitudes
mictionnelles, diurese insuffisante) ;

¢ une recherche de facteurs de risque ou de « complica-
tion » (anomalie fonctionnelle ou pathologique de I'ap-
pareil urinaire : vidange vésicale incomplete, lithiase,
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tumeur, malformation, autres maladies en cours qui mo-
difient le statut immunitaire).

Il repose sur (B-111) :

e |'interrogatoire ;

 |le catalogue mictionnel (seul moyen d’obtenir une ana-
lyse précise et objective des habitudes mictionnelles et
de ladiurese) [3] ;

 |I’examen clinique uro-génital ;

e une débitmétrie suivie d'une échographie post-miction-
nelle ;

e un cliché sans préparation et une échographie de I’ appa-
reil urinaire.

En fonction des résultats de ces examens, il peut
étre complété par une urétro-cystographie rétrograde et
mictionnelle, un examen endoscopique urétro-vésical, un
uroscanner (C-II).

Faut il réaliser systématiquement un examen
cyto-bactériologique urinaire (ECBU)

devant des symptdmes et signes de cystite
aigué ?

L'utilisation d’une bandelette urinaire (leucocytes et
nitrites) peut suffire en cas de symptomes et signes évo-
guant une cystite aigué non compliquée de la femme non
ménopausée et non enceinte.

En cas de bandelette négative (leucocytes et nitrites)
et en présence de symptdmes et signes évocateurs d’'une
cystite aigué, le diagnostic de cystite aigué doit étre remis
en question et un bilan complémentaire est nécessaire.

En cas de doute diagnostique clinique (symptémes et
signes atypiques), de présence de facteurs de gravité, de
risque ou de complications (telsque précédemment définis),
un examen cytobactériologique urinaire est recommandé.

L'examen direct peut aider au choix du traitement de
premiére intention (A-l et A-ll).

Traitement
Quand faut-il envisager une hospitalisation ?

Il n'y a pas lieu d'hospitaliser une femme atteinte d’une
cystite aigué simple.

Une hospitalisation peut étre jugée nécessaire en pré-
sence de facteurs de gravité, de risque ou de complication,
dans certains cas exceptionnels.

Comment choigir le traitement antibiotique,
quelle durée de traitement choisir et
y-a-t'il un traitement préventif a

mettre en route ?

Cydtite aigué smple chez la femme jeune,
non enceinte

Un traitement antibiotique court (monodose ou 3 jours) est
recommandé en raison du bénéfice établi en terme d’ effi-
cacité, d'une meilleure observance, d’effets indésirables

moindres et d’' économie [4] (A-1). Lorsqu’on compare, pour
un méme antibiotique, un traitement monodose et un trai-
tement plus long, le traitement monodose est en général
moins efficace (A-1). La plupart des antibiotiques donnés
3 jourssont aussi efficaces que le méme antibiotique donné
plus longtemps (A-1).

Le choix préférentiel de I'antibiotique doit retenir une
molécule a élimination urinaire prolongée.

Un traitement monodose est possible avec la fos
fomycine-trométamol (Monuril®, Uridoz®), I’ ofloxacine
(Monoflocet® 400 mg), la ciprofloxacine (Uniflox® 500 mg),
ou le trimethoprime + sulfamethoxazole ou cotrimoxazole
(Bactrim® 3cp)

Un traitement de 3 jours est possible pour le cotrimoxa-
zole, la lomefloxacine (Logiflox® 400 mg) ou la norfloxacine
(Noroxine® 400 mg).

Un traitement long de 5 a 7 jours est recommandé pour
lesautresmoléculeset notamment pour la nitrofurantoine,
la pivmécillinam, le céfixime, I'association aminopénicil-
line-acide clavulanique [1, 5]

Le choix de I'antibiotique doit aussi tenir compte de la
sensibilité des germes aux antibiotiques.

Cest pourquoi, le choix de 1 '® intention se limite
essentiellement a deux familles: la fosfomycine-tr omeé-
tamol et les fluoroquinolonesayant obtenu I’ Autorisation
de Mise sur le Marché dans cette indication.

Néanmoins, I'utilisation trop systématique des fluoro-
quinolones dans les infections urinaires basses sans signes
de gravité doit étre discutée. Leur épargne doit étre recher-
chée dans cette indication pour réserver leur utilisation
danslesinfections du bas appareil urinaire « compliquées »
les infections du haut appareil urinaire et les infections de
I"appareil génital de I"homme.

Il est recommandé dassurer une diurése importante
(2 000 ml/j) et d'avoir de bonnes habitudes miction  nelles
(C-11).

Un traitement antalgique peut étre nécessaire enca s
de douleurs importantes.

Cystite aigué chez la femme ménopausee

Les recommandations européennes considéerent que le
traitement de la cystite de la femme ménopausée peut
étre identique a celui de la femme jeune. Néanmoins, le
traitement court reste moins bien documenté dans cette
tranche d’age.

De fagon pragmatique, un traitement court peut étre
donné aux femmes ménopausées sans comorbidité (C-
).

Dans les autres cas, un traitement prolongé de 5 a
7 joursreste classquement indiqué (C-lI).

Cydtite aigué chez la femme enceinte

La prévalence des bactériuries asymptomatiques (BAS est
identique chez la femme enceinte ou non et varie de 4 a
6 %[6, 7].

Cesbactériuriesasymptomatiquesde lafemme enceinte
entrainent un risque accru de pyélonéphrite, lié aux
changements anatomiques et physiologiques de |I'appareil
urinaire lors de la grossesse.
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Le traitement de ces bactériuries asymptomatiques
est recommandé car il diminue le risque de pyélo-
néphrite (A-11).

Lesinfectionsde |’appareil urinaire sont plusfréquentes
chez la femme enceinte.

Lincidence desinfections symptomatiquesest de 1 a2 %

Le traitement des cystites aigués et celui des bactériu-
ries asymptomatiques est le méme.

Il est important de rappeler que le traitement anti-
biotique utilisé chez la femme enceinte doit étre sans
danger pour la mére et le foetus et qu'il doit s’adapter
aux changements physiologiques du fonctionnement rénal
liés & la grossesse avec une excrétion urinaire accrue et
donc une concentration urinaire moindre.

Les antibiotiques a éviter pendant toute la grossesse
sont :

e tétracycline : il est préférable de ne pas utiliser les cycli-
nes pendant le premier trimestre de la grossesse. A partir
du deuxiéme trimestre de la grossesse, I’administration
de cyclines est contre-indiquée ;

e quinolones: il est préférable, par mesure de précaution,
de ne pas utiliser les quinolones pendant la grossesse du
fait d'une atteinte du cartilage irréversible chez I'ani-
mal.

Les antibiotiques a utiliser avec précaution pendant la
grossesse sont :

e aminosides : I' utilisation des aminosides est déconseillée
au cours de la grossesse en raison d’un risque potentiel
d’'ototoxicité et de néphrotoxicité foetales. Son utilisa-
tion sera strictement limitée aux pathologiesinfectieuses
graves;

e cotrimoxazole : il est préférable, par mesure de précau-
tion, de ne pas utiliser le cotrimoxazole au cours du pre-
mier trimestre de la grossesse. Aux 2¢ et 3¢ trimestres,
I’utilisation peut étre envisagée si besoin ;

 nitrofurantoine : |'utilisation de la nitrofurantoine
peut étre utilisée pour le traitement des BAS ou des
cystites en cas d’allergie a la pénicilline ou de ger-
mes résistants, mais doit étre évitée au 9¢ mois voir au
3etrimestre.

Les antibiotiques sans danger pendant la grossesse
sont :

» ampicilline, amoxicilline, pivmécillinam ;

 pénicilline G: elle reste le traitement de choix des bac-
tériuries a Sreptocoque B

» céphalosporines : céfalexine, céfaclor, céfixime ;

» fosfomycine-trometamol : en raison du bénéfice théra-
peutique attendu, I|'utilisation de la fosfomycine peut
étre envisagée si besoin quel que soit le terme de la gros-
sesse. En effet, lesdonnées cliniques, bien qu’en nombre
limité, et les données animales sont rassurantes.

Le traitement recommandé des BAS ou des cystites
aigués habituel est un traitement longde 5a7jou  rs: par
exemple avec la pivmecillinam (Selexid) (A-1), ou u ne
céphalosporine de 3 ¢ génération (cefixime) [8] (B-II).

Les autres molécules utilistes sont : amoxicilline,
cefalexine, nitrofurantoine (sauf au 9 © mois), cotrimoxa-
zole (sauf au 1 ¢ trimestre) (C-11) [9].

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

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

Cystite aigué smple chez I'homme

La cystite aigué est exceptionnelle chez I'homme.

Une symptomatologie d’infection urinaire basse doit
étre considérée a priori comme une prostatite.

L objectif du traitement n'est pas seulement de
stériliser les urines mais aussi d’éradiquer I'infection
prostatique potentielle. C est pour cela qu'il faut utiliser
des antibiotiques a bonne pénétration prostatique, c’est
a dire des fluoroquinolones systémiques (B-11). La nitro-
furantoine ne devrait pas étre utilisée chez I’homme du
fait de sa mauvaise concentration prostatique tissulaire
(C-1).

Le traitement court n'a pas été étudié chez I"homme.
Cest pourquoi un traitement long de 7 jours est recommandé
(B-111).

Cystite aigué récidivante

Le traitement descystitesaiguésrécidivantesest d’abord
le traitement antibiotique de chaque crise aigué, en
préférant un schéma de traitement long de 5 a 7 jours
[10].

Il repose ensuite sur le traitement desfacteursdéclenchants
ou favorisants, reposant sur une analyse étiologique précise.

Enfin, un traitement antibiotique préventif peut étre
propose :

En cas de cystite déclenchée par I'activité sexuelle, les
mictions post-coitales et la prise d’un traitement prophy-
lactique antibiotique aprés chaque rapport est recommandé
(A-1).

En cas d’épisodes fréquents (>4 a 6 par an), un trai-
tement antibiotique prophylactique a faible dose au long
cours le soir au coucher (6 mois ou plus) a montré son
efficacité par rapport au placebo sur le taux de récidive.
Mais a I'arrét du traitement, 60 %des femmes récidivent
dansles 3 ou 4 mois [11].

Les antibiotiques et les schémas de traitement
recommandés pour le traitement prophylactique sont :
cotrimoxazole 400 mg/j ou 3 fois par semaine, ou nitro-
furantoine 50 mg/ j, fosfomycine trométamol 3 gtousles
10 jours [12]. L épargne des quinolones, classiquement
utilisés dans cette indication, doit étre recherchée.

Chez la femme enceinte la cefalexine 125 mg/|
ou la nitrofurantoine 50 mg/j (sauf au 9¢ mois) sont
utilisables.

Néanmoins, la nitrofurantoine a fait I'objet de
recommandations récentes concernant les effets indé-
sirables sévéres hépatiques et pulmonaires en cas de
traitement au long cours, notamment chez les personnes
agées [13].

Cependant, ces effets n’ont pas été observés lors des
traitements prophylactiques au long cours a faible dose des
cystites récidivantes de la femme jeune [14].

La canneberge possede les éléments capables d’em-
pécher I'adhésion du colibacille a I'urothélium. Certaines
études cliniques confirment I’intérét dansla prévention de
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la cystite chez la femme. Il semble qu’une dose de 36 mg
par jour de pro anthocyanidine A soit nécessaire pour
rendre le produit efficace. Les modalités de prescription
restent a définir [15].

Sivi

Il n’est pas nécessaire de faire un examen cytobactériolo-
gique urinaire de contr6le aprées traitement d'un épisode
de cystite aigué simple pour s assurer de |’ éradication des
germes si les symptoémes ont disparu.

La persistance des symptomes au dela du 7¢ jour peut
faire évoquer un échec du traitement ou doit faire recon-
sidérer le diagnostic de cystite simple. Dans ce cas, il est
recommandé de faire un ECBU de controle et de faire une
évaluation complémentaire adaptée (B-11).

Chez la femme enceinte

Chez la femme enceinte, le dépistage de la bactériurie
asymptomatique doit étre systématique :

e par une bandelette réactive, a chaque consultation pré-
natale, avec réalisation d’'un ECBU en cas de positivité
des leucocytes et/ ou des nitrites ;

e par un ECBU, en cas de diabéte sucré, d'antécédents
d’infection urinaire ou d’uropathie.

Le traitement de ces bactériuries asymptomatiques

diminue le risque d’infection urinaire symptomatique (A-11)

[16].

Pour les cystites récidivantes

Il faut s'assurer de la prise en charge effective desfacteurs
« déclenchants » ou « favorisants » : bonne hygiéne locale,
corrections des mauvaises habitudes mictionnelles, diurése
suffisante et réguliere sur 24 heures, traitement des trou-
bles du transit intestinal.

Il faut obtenir une description précise clinique, bacté-
riologique des éventuelles récidives apres traitement,

Il faut s'assurer de ne pas étre passé a coté d' éventuels
facteurs de risque ou de complication en cas de nouvelles
récidives.
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Pyélonéphrites aigués
Acute pyelonephritis
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Résumé

La premiére phase d’évaluation d’une pyélonéphrite aigué vise a rechercher des signes
de gravité ou de complication. Une échographie rénale et une radiographie de I’abdo-
men sans préparation permet de montrer une dilatation des cavités pyélocalicielles ou
un calcul obstructif, le drainage urgent alors s'impose. En présence de signes de gravité
ou de complication un scanner remplacera |’ échographie. En |’absence de signe de gra-
vité un traitement ambulatoire de 2 semaines par fluoroquinolone ou céphalosporine de
3¢ génération avec relais en fonction des résultats de I'antibiogramme sera suffisant. En
revanche en présence de signes de gravité une hospitalisation s'impose avec une antibio-
thérapie initialement double pour un total de 3 & 6 semaines.

© 2008. Hsevier Masson SAS Tous droits réserveés.

Summary

The initial management of pyelonephritis needs to look for complicating factors. Ultra-
sound and Xray of the abdomen are able to rule out a urinary dilatation or a stone. The
treatment isthen surgical with renal drainage. Additional investigations such as a CT scan
should be performed in patients with complicating factors or recurrence. In uncomplica-
ted pyelonephritis a ambulatory treatment with 2 weeks of fluoroquinolones or cephalos-
porine Gr3 is sufficient. More severe cases should be admitted to a hospital and treated
with initial cephalosporin Gr 3 plus aminoside for 3 to 6 weeks.
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Diagnostic

Quels sont les symptémes et signes
permettant d’évoquer le diagnostic
de pyélonéphrite aigué ?

Les critéres de diagnostic d’une pyélonéphrite aigué (PNA)

reposent sur les symptémes et signes suivants:

« fievre (température > 38°5C) et souvent frissons;

 douleur de la fosse lombaire, en regle unilatérale, spon-
tanée ou provoquée par la palpation ;

» symptémes de cystite aigué, souvent inauguraux mais
souvent absents (40 %des cas) ;

* symptdmes et signes digestifs (nausées, vomisse-
ments, météorisme abdominal, diarrhée) souvent in-
constants, mais parfois au premier plan et donc trom-
peurs.

Ces critéres cliniques de diagnostic d’ une pyélonéphrite
aigué doivent étre complétés par des criteres bactério-
logiques avec la réalisation systématique d’un examen
cytobactériologique urinaire.

En cas de symptdmes et signes non évidents, une éva-
luation complémentaire adaptée est nécessaire.

Faut-il réaliser syssématiquement
un ECBU ?

Devant toute suspicion de pyélonéphrite aigué, la réali-
sation d'un examen cyto bactériologique urinaire (ECBU)
s'impose (A-ll).

Contrairement aux cystites, 80 a 95 % des pyélo-
néphrites aigués sont associées a > 10° ufc de bacté-
ries/ ml [1].

L'examen direct peut aider au choix du traitement de
premiére intention.

En cas d'ECBU négatif (sans prise d’antibiotique
avant le prélévement), une évaluation complémentaire
s'impose a la recherche d’un diagnostic différentiel de
la PNA.

Y-a-t’il une évaluation complémentaire
aréaliser ?

Devant des symptomes et signes de pyélonéphrite aigug,
une évaluation complémentaire s'impose a la recherche
de facteurs dits « de gravité » et de facteurs dits « de
risque ou de complication » pour différencier une pyé-
lonéphrite aigué « non compliquée ou simple », d'une
pyélonéphrite aigué «grave ou compliquée » ou «a
potentiel évolutif ».

Cette évaluation repose sur I'interrogatoire, I’examen
clinique, des examens biologiques et radiologiques et doit
permettre de répondre a 3 questions:

« y-a-t'il des signes et symptdomes évoquant une infection
grave ?

 y-a-t’il une obstruction de la voie excrétrice ?

e y-a-t’il d’autres facteurs de complication ?

Hle va conditionner les modalités du traitement et du
suivi (I1).

Une évaluation complémentaire est aussi nécessaire en
cas de doute diagnostique

Recherche de facteurs de gravité
ou de complication

1¢" objectif : recherche de symptdmes

et signes de gravité de I'infection

Apprécier la gravité de I'infection suppose une évaluation
en trois temps: le premier temps immédiat est purement
clinique, le second tempsest biologique, le troisieme temps
évolutif est clinique et radiologique.

L évaluation clinique
(interrogatoire et examen clinique)

e Consultation retardée apres le début des symptomes.

* Recherche d’un urosepsis : Le syndrome septique en uro-
logie est diagnostiqué quand il existe une évidence clini-
que d’infection, accompagnée de signes d’inflammation
systémique (fievre ou hypothermie, tachycardie, tachyp-
née, hypotension, oligurie).

L’ évaluation biologique

e La numération formule sanguine (NFS) peut étre utile
pour apprécier la gravité de I'infection soit avec une hy-
perleucocytose importante, soit avec au contraire une
leucopénie (11).

* Les marqueurs de I'inflammation (CRP) n’ont pas d’'in-
térét dans I’appréciation de la gravité de I'infection et
n’influent pas sur la conduite du traitement. La norma-
lisation de la CRP constitue un marqueur de |’ efficacité
thérapeutique

* Les hémocultures sont souvent réalisées dans le bilan
d’une pyélonéphrite aigué et sont contributives dans 30
a 50 %des cas. Hles ne sont pas un critere de gravité et
n'influeront pas sur le choix ou la durée du traitement
antibiotique. Hles sont nécessaires en présence de signes
de gravité.

Il est recommandé de ne pas faire systématiquement
des hémocultures, en I'absence de signes cliniques de

gravité de I'infection (E-IlI).

L évaluation radiologique
L examen tomodensitométrique rénal avec injection est
indiqué en cas d’aggravation de |I'état septique ou de sa
persistance au dela de 72 heures, malgré un traitement
antibiotique adapté, a la recherche d'un obstacle passé
inapercu, d’une pyonéphrose, d'un abces rénal, d'une
collection péri rénale (B-111).

2¢objectif : recherche d’une obstruction
de la voie excrétrice

Hle repose sur :

* |I"échographie de I’appareil urinaire a la recherche d’'une
dilatation desvoiesurinaires. Savaleur est dépendante de
|’opérateur, du matériel et de la morphologie du patient.
L' existence d'une dilatation n’est pas toujours synonyme
d’obstacle (faux positifs: hypotonie résiduelle ou dilata-
tion ancienne sans obstacle). A contrario, I’absence de
dilatation n’élimine pas a coup slr une obstruction (faux
négatifs) ;

 le cliché sans préparation de |’arbre urinaire, alarecher-
che de calculs radio-opaques.
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Il est recommandé de faire une échographie et un
cliché sanspréparation de I'arbre urinaire permett  ant de
détecter la plupart des obstructions nécessitant un geste
de drainage urgent (A-ll).

Leur réalisation est souhaitable dans les meilleurs
délais (au mieux dans les 24 heures) en I'absence d e
signes de gravité. Ce bilan simpose en urgence en pré-
sence de signesde gravité ou en casd’évolutionan  ormale
dans les heures qui suivent le diagnostic clinique de PNA
(A1),

En cas de doute diagnostique sur la présence ou non
d'un obstacle, il est utile de compléter le bilan par un
examen tomodensitométrique abdomino-pelvien sans
injection a la recherche d’une lithiase et d’une dilatation
de la voie excrétrice, avant une décision de drainage en
urgence en milieu urologique.

En cas de doute diagnostique persistant ou devant
un tableau clinique douteux, un examen tomodensito-
métrique abdomino-pelvien avec injection pourra étre
réalisé (C-1ll).

3¢ objectif : recherche des autres facteurs
de complications

Episode récent de pyélonéphrite aigué
ou pyélonéphrites récidivantes

« Echec d’un traitement antimicrobien récent.

» Rechute précoce (<1 mois).

 Infection récidivante de |'appareil urinaire (définie ar-
bitrairement par > 3 épisodes/ an ou 2 épisodes dans les
6 derniers mois ou un dernier épisode < 3 mois) [2, 3].

Anomalies de I’ appareil urinaire et antécédents
urologiques

e Anomalie fonctionnelle, anatomique ou pathologique de
I"appareil urinaire

* Intervention récente sur |'appareil urinaire (hospitalisa-
tion, sondage)

Autres maladies en cours qui modifient le statut
immunitaire

+ Diabéte sucré.

« Insuffisance hépatique.
 Prolifération néoplasique.
e Immunodépression.

Autres facteurs
¢ Homme.
* Femme ménopausée, femme de plus de 65 ans.
 Femme enceinte.

Cette recherche repose essentiellement sur I'interroga-
toire.

Un bilan biologique complémentaire a la recherche
d’un diabete sucré (glycémie a jeun), d'une insuffisance
rénale (clairance de la créatinine), pour choisir et adapter
au mieux I’antibiotique et sa posologie, peut utilement le
compléter. La prescription de ces examens sera adaptée au
contexte clinique.

Evaluation complémentaire
en cas de doute diagnostique

Une évaluation complémentaire est aussi nécessaire en cas
de symptdmes et signes non évidents de PNA aprés un bilan
clinique bien conduit (interrogatoire et examen clinique).

Le bilan biologique

La numération formule sanguine (NFS), les marqueurs de
I’inflammation (CRP) peuvent étre utiles pour confirmer
I"infection (hyperleucocytose) et laréaction inflammatoire.
Leur normalité doit faire reconsidérer le diagnostic de PNA
et faire rechercher un autre diagnostic.

L' hémoculture peut étre utile danscertainescirconstances :
prise d’'antibiotique avant I'ECBU, doute diaghostique, présence
d’une prothése (valvulaire, vasculaire, ostéo-articulaire).

Le bilan radiologique

L'échographie de I'appareil urinaire  est un examen peu
sensible pour la détection des atteintes inflammatoires du
rein et de la voie excrétrice (cedéme rénal et périrénal,
avec perte de la différenciation cortico-médullaire, épais-
sissement de la paroi pyélique, parfois des images hyperé-
chogénes, cavité d'un abces). La normalité de cet examen
ne permet pas d’éliminer le diagnostic de PNA.

L'examen tomodenstométrique rénal  détermine avec préci-
sion les anomalies parenchymateuses secondaires a I’ infection.
Les coupes sansinjection permettent d'identifier un calcul, des
calcifications, des images gazeuses, des foyers hémorragiques
ou inflammatoireset une éventuelle dilatation descavitésréna-
les, mais ce premier temps radiologique peut étre normal au
stade initial de I'infection. Les clichés néphrographiques, aprés
injection du produit de contraste peuvent mettre en évidence
des images caractéristiques de PNA: images de striations hypo
et hyper denses paralleles a I'axe des tubules et des tubes
collecteursavec une distribution radiaire de la papille au cortex
rénal, créant une image hypodense parenchymateuse de forme
triangulaire a base périphérique, (80-90 UH versus 140-150 UH
pour le parenchyme rénal normal adjacent). Le scanner élimine
le diagnostic d’abces rénal et de phlegmon péri néphrétique.
Les anomalies parenchymateuses d’ une PNA sont normalement
réversibles sous traitement antibiotique [4].

En pratique

L' évaluation se fait en 3 étapespour 4 objectifs (dia-
gnostique, recherche de signes de gravité de I'infection,
recherche d’un obstacle de la voie excrétrice, recherche de
facteurs de complication) :

Une étape clinique

¢ Recherche de symptomes et signes d’une PNA.

« Appréciation de la gravité de I’infection.

« Recherche de facteurs de complications associés.
« Appréciation de I’ évolution sous traitement.

Une étape biologique

¢ Confirmation bactériologique du diagnostic par un ECBU.
« Appréciation de la gravité (NFS).
e Confirmation de I'inflammation et de I'infection biolo-



Pyélonéphrites aigués

S17

gique en cas de doute diagnostique clinique (NFS CRR
+ hémoculture).

» Recherche de facteursde complications (glycémie ajeun,
clairance de la créatinine).

Une étape radiologique

* Recherche d’'un obstacle de la voie excrétrice (échogra-
phie et cliché sans préparation de |’arbre urinaire, com-
plétés en cas de doute diagnostique sur I’ obstruction par
un scanner rénal sansinjection complété éventuellement
par un scanner avec injection),

» Confirmation du diagnostic de PNA en cas de doute dia-
gnostique clinique (scanner rénal avec injection).

» Recherche d’une pyonéphrose, d’un abcésrénal, d’une collec-
tion péri rénale en cas d’aggravation de I’ état septique ou de
sa persistance au dela de 72 h (scanner rénal avec injection).

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

La pyélonéphrite est dite « compliquée » ou « poten -
tiellement évolutive », s 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 I'infection,
ou en cas d’anomalie fonctionnelle, anatomique ou patho-
logique de |'appareil urinaire et notamment en présence
d’une dilatation de la voie excrétrice (faisant évoquer une
obstruction des voies urinaires), ou en en présence d'une
intervention récente ou d'un acte récent sur |'appareil
urinaire, ou en présence d'un épisode récent ou récidivant
de pyélonéphrite aigué, ou en présence d’'une maladie qui
modifie le statut immunitaire.

Traitement
Quand faut-il envisager une hospitalisation ?

Les pyélonéphrites aigués simples, sans retentissement
digestif, avec des conditions médico-sociales favorables
relévent d’une prise en charge ambulatoire [2, 3, 5, €].

Dans les autres cas, une hospitalisation est recomman-
dée (A-ll).

Quel traitement, quelle durée
et quel traitement préventif ?

Pyélonéphrite aigué smple

Choix de I'antibiotique
Une antibiothérapie probabiliste  sera débutée des |’ ECBU
réalisé, sans en attendre les résultats.

Il et recommandé dutiliser une fluorogquinolone
systémique par voie orale (en I'absence de nausées  ou de
vomissements) (cipro floxacine 500 mg1 cp x 2, O floxacine

200 mg 1 cp x 2, lévo floxacine 500 mg 1 cp/j) [2, 6] (A-ll),
ou par voie injectable en casde troubles digestifs

En cas de contre indication aux fluroquinolones (allergie
ou intolérance, utilisation récente) une céphalosporine de
3¢ génération (C3G) (ceftriaxone, cefotaxime) injectable,
est recommandée (A-1l).

En cas de Gram positif a I’examen direct une amino-
pénicilline associée a un inhibiteur des bétalactamases est
recommandée. [2, 6] (B-IIl).

L'antibiothérapie de relais
de I’antibiogramme.

En I’absence de résistance, le cotrimoxazole et |’amoxi-
cilline sont une alternative (B-Ill).

En présence d'un agent pathogene résistant a lI'acid e
nalidixique et sensble aux fluoroguinolones systémi-
ques, il est recommandé de ne pas utiliser cette ¢l  asse
d’antibiotiques[7, 8] (E-I).

Durée

Plusieurs études ont montré qu’ une durée de 2 semaines
était suffisante [6] (A-1).

D autres ont proposé une durée plus courte pour les
fluoroquinolones (7 jours) [3, 6] (B-I).

est guidée par les données

Pyélonéphrite aigué compliquée
ou potentiellement évolutive

Pyélonéphrite aigué compliquée

En cas d’'obstacle avéré, un drainage de la voie exc  ré-
trice simpose en urgence en milieu urologique (A-111)

Une surveillance simpose dans les heures qui sui-
vent.

Choix de I'antibiotique :

e un traitement antibiotique probabiliste est commencé
par une bithérapie associant un aminoside a une C3G in-
jectable ou a une fluoroquinolone systémique injectable
ou par voie orale selon les situations (B-111). L' examen di-
rect des urines est indispensable dans ces formes graves
pour guider I’antibiothérapie probabiliste ;

e |'antibiothérapie de relais se fait aprés 72 heures (si amé-
lioration clinique), guidée par I’antibiogramme, avec les
mémes recommandations que celles données pour les
pyélonéphrites simples.

Durée
La durée totale est d’au moins 3 semaines, jusqu’a 6
semaines selon le contexte [2, 6, 9].

Pyélonéphrite aigué chez la femme
de plus de 65 ans

Choix de I'antibiotique
En I'absence d'autres facteurs de risque et de facteurs
de complication, le choix du traitement antibiotique est
identique a celui de la pyélonéphrite simple.

Durée
Une durée courte de 7 a 14 jours étant moins bien docu-
mentée chez la femme de plus de 65 ans, il est conseillé
d’utiliser une durée classique de 14 & 21 jours (B-lll).
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En pratique, la durée doit étre adaptée a chaque cas:
durée courte s'il s'agit d’une femme de plus de 65 ans
sans autres facteurs de risque, durée pluslongue dansles
autres cas.

Pyélonéphrite aigué chez I’homme

Choix de I'antibiotique
Toute infection urinaire fébrile chez I’homme doit étre a priori
considérée comme une prostatite aigué. Les pyélonéphrites
aigués bactériennes communautaires de I’homme sont rares.
Le choix de I'antibiotique recommandé est identique a
celui de la pyélonéphrite compliquée [9].

Durée
Une durée courte de 7 a 14 jours étant moins bien
documentée chez I"homme, une durée de 4 semainesreste
recommandée (B-IIl) (hormisune étude [10] qui n’a pas mis
en évidence de différence entre un traitement de 2 et 4
semaines de ciprofloxacine 500 mg 1cp x 2/ j)

Pyélonéphrite aigué chez la femme enceinte

Choix de I’antibiotique
Les pyélonéphrites aigués de la femme enceinte sont plus
fréquentes dans les dernieres semaines de la grossesse.
Une fréquence de 2 %a été trouvée sur une population de
24 000 patientes. [11]. Cependant 20 a 40 %des femmes
enceintes avec des bactériuries non traitées feront une
pyélonéphrite durant la grossesse.

Une antibiothérapie probabiliste par une monothérapie
céphalosporine de 3¢ génération (C3G) injectable (cef-
triaxone, céfotaxime) ou une bithérapie associant une C3G
injectable et un aminoside (en cas d’infection grave) est
débutée des |’ ECBU réalisé.

L antibiothérapie de relais est guidée par I'antibio-
gramme (bétalactamine orale ou injectable), en respectant
les précautions d’ usage.

Durée
Une durée totale de 2 a 3 semaines est recommandée
[12].

Mesures de prévention
Au décours de la pyélonéphrite, un ECBU mensuel jus-
gu’a I’accouchement permet de dépister une bactériurie
asymptomatique source de récidives. Le traitement de
ces bactériuries asymptomatiques diminue le risque de
pyélonéphrite [2, 3, 9].

Suivi

La réévaluation du traitement est essentielle a la 48¢-
72¢ heure et a J7, permettant de vérifier la qualité de la
prescription initiale des antibiotiques (molécule choisie,
posologie), et de I'adapter a la clinique et a I’antibio-
gramme (de vérifier I’absence d’ effets indésirables).

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

La réalisation d’ un ECBU systématique pour s assurer de
la disparition des germes est controversée. Pour certains
[3], un ECBU n’est pas nécessaire en cas de disparition des

signes cliniques. Pour d’autres[2, 5, 9], un ECBU systéma-
tique est recommandé 1 semaine et 4 & 6 semaines apres
I"arrét du traitement ou simplement 4 a 6 semaines apres
I"arrét du traitement (C-llI).

En cas de persistance des signes cliniques ou en cas
d’aggravation, au dela de 48 a 72 heures, une nouvelle
évaluation clinique, biologique (NFS CRRP ECBU et éven-
tuellement hémocultures si aggravation) et radiologique
(TDM rénal) est recommandée (A-111).

L'imagerie recherche un obstacle passé inapercu, une
pyonéphrose, un abceés rénal, une collection péri-rénale.

En casde pyélonéphrite récidivante, un bilan morpholo-
gique sera réalisé a distance de I’ épisode infectieux aigu :
* urétrocystographie rétrograde et mictionnelle (UCRM) : a

la recherche d’'un reflux vésico-urétéro-rénal ;
e uroscanner a la recherche d’une anomalie morphologi-
que de I'arbre urinaire, lithiase...
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Prostatites aigués

Acute prostatitis
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Résumé

Un tableau d’infection urinaire fébrile de I'homme doit faire évoquer a priori une prosta-
tite aigué. Les examens complémentaires rechercheront dessignesde gravité et un résidu
post-mictionnel qui nécessitera un drainage. Un traitement antibiotique probabiliste par
C3G ou fluoroquinolone de 3 a 6 semaines est recommandé.

© 2008. Hsevier Masson SAS. Tous droits réserves.

Summary

A urinary infection in a febrile man is classiquely defined as a prostatitis. Investigation
exams look for complicating factors or post voiding residual which should be drained.
Antibiotic treatment should begin with a fluroquinolone or cephalosporin gr 3 for 3 to 6
weeks.

© 2008. Hsevier Masson SAS. All right reserved.
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La prostatite aigué est une inflammation aigué d’origine
microbienne de la glande prostatique. Ce chapitre n’étudiera
que la prostatite bactérienne aigué (PBA).

Toute infection de |’appareil urinaire masculin a une
potentialité d’atteinte prostatique : elle doit donc étre
explorée et traitée en conséquence (Tableau 1).

I. Prostatite bactérienne aigué (PBA)

Il. Prostatite bactérienne chronique (PBC)
11l. Syndrome Douloureux Pelvien Chronique (SDPC)

A. DPCinflammatoire : leucocytes dans le liquide
séminal/ SPM/ VB3

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

IV. Prostatite inflammatoire asymptomatique (prosta-
tite histologique)

Diagnostic

Quels sont les symptémes et signes
permettant d’évoquer le diagnostic
de progtatite aigué ?

Lescritéresde diagnostic d’' une prostatite aigué dans sa forme

typique reposent sur les symptomes et signes suivants[1-3] :

» syndrome infectieux : fievre (température > 38 °Cet sou-
vent a 40 °C) associée a des frissons, une sensation de
malaise, des myalgies, le tout pouvant évoquer un syn-
drome grippal :

* symptdmesurinaires avec des brilures mictionnelles, une
pollakiurie, une impériosité mictionnelle, une dysurie ;

e douleurs pelviennes, périnéales, urétrales, péniennes,
parfoisrectales;

 prostate douloureuse au toucher rectal.

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

Untableau d’infection urinaire fébrile chez |’ homme doit
faire évoquer a priori le diagnostic de prostatite aigué.

Le diagnostic peut étre moins évident dans ses formes
atypiques avec :
 un syndrome infectieux prédominant ;
 des signes urinaires prédominants ;
 |"absence de douleur prostatique au toucher rectal.

Ces critéres cliniques de diagnostic d’une prostatite
aigué seront complétés par des critéres bactériologiques
avec la réalisation systématique d’un examen cytobacté-
riologique urinaire.

En cas de symptdmes et signes non évidents, une éva-
luation complémentaire adaptée est nécessaire.

Faut-il réaliser sysématiqguement un ECBU ?

Devant toute suspicion de prostatite bactérienne ai Qué,
la réalisation d’'un examen cyto bactériologique uri naire
(ECBU) simpose (A-l).

Le massage prostatique est contre indiqué dans les
formes aigués de la prostatite.

Le germe le plus fréquemment rencontré est E Coli qui
représente plus de 80 % des cas, suivi des autres entéro-
bactéries (Proteus mirabilis, Klebsiella spp, Pseudomonas
aeruginosa). Les infections & germes a Gram positif sont
plus rares et dominées par les entérocoques (Enterococcus
faecalis). La signification de la présence intracellulaire de
Chlamydia trachomatis reste incertaine [4].

Un ECBU négatif (sans prise d antibiotique avant le
prélevement), ce qui est rare, n’élimine pas le diagnostic,
néanmoins une évaluation complémentaire s'impose a la
recherche d’un diagnostic différentiel de la PBA.

Y-a-t’il des examens complémentaires
aréaliser ?

Devant des symptémes et signes de prostatite aigué bacté-
rienne, une évaluation complémentaire simpose a la recher-
che de facteurs dits « de gravité » et de facteurs dits « de
risque ou de complication » pour différencier une prostatite
aigué «non compliquée ou simple », d'une prostatite aigué
« grave ou compliquée ».

Cette évaluation repose sur l'interrogatoire, I'examen
clinique, des examens biologiques et radiologiques et doit
permettre de répondre a 3 questions::

e y-a-t’il des signes et symptémes évoquant une infection
grave ?

¢ y-a-t’il une rétention vésicale ?

e y-a-t'il d’autres facteurs de complication ?

Elle va conditionner les modalités du traitement et du
suivi (A-ll).

Une évaluation complémentaire est aussi nécessaire en
cas de doute diagnostique.

Recherche de facteurs de gravité,
de risgue ou de complication

1¢" objectif :

recherche de sympt6mes

et signes de gravité de I'infection

Apprécier la gravité de I'infection suppose une évaluation
en trois temps: le premier temps immédiat est purement
clinique, le second tempsest biologique, le troisieme temps
évolutif est clinique et radiologique.

1¢" temps:
évaluation clinique initial
(interrogatoire et examen clinique)

¢ Consultation retardée apres le début des symptdmes.
¢ Recherche d’'un urosepsis: Le syndrome septique en uro-
logie est diagnostiqué quand il existe une évidence clini-
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que d’infection, accompagnée de signes d’inflammation
systémique (fievre ou hypothermie, tachycardie, tachyp-
née, hypotension, oligurie).

2¢ temps : évaluation bhiologique

e La numération formule sanguine (NFS peut étre utile
pour apprécier la gravité de I'infection soit avec une hy-
perleucocytose importante, soit avec au contraire une
leucopénie (11).

e Lesmarqueursde I'inflammation (CRP) n’ont pasd’intérét
dans|’appréciation de lagravité de I'infection et n’influent
pas sur la conduite du traitement. La normalisation de la
CRP constitue un marqueur de |’ efficacité thérapeutique

* Les hémocultures sont souvent réalisées dans le bilan d'une
prostatite aigué et sont systématiques pour certains[1,2] (lll).

Hles ne sont pas un critére de gravité et n’influeront
pas sur le choix ou la durée du traitement antibiotique.

Elles sont nécessaires en présence de signesde gra  vité.

Il est recommandé de ne pas faire systématiquement
des hémocultures, en I'absence de signes cliniques de

gravité de I'infection (E-IlI).

3¢ temps évolutif
En cas d’aggravation de |’ état septique ou de sa persistance
au-dela de 72 heures, malgré un traitement antibiotique
adapté, une nouvelle évaluation s'impose.

Evaluation clinique
A la recherche d’une collection prostatique au toucher
rectal, d'une épididymite ou d’une orchi-épididymite.

Evaluation radiologique

Une échographie de I’appareil génito-urinaire est indiquée
a la recherche d’'un obstacle du bas appareil urinaire passé
inapercu ou du haut appareil urinaire associé et non connu,
a la recherche d'un abcés prostatique, aidée en cas de
doute par un examen tomodensitométrique.

2¢ objectif : recherche d’une rétention vésicale

» Hle est d’abord faite par |I’examen clinique.

» Elle repose essentiellement sur |'échographie vé-
sico-prostatique par voie sus-pubienne (a I’aide d'un
échographe classique ou plus simplement a |’'aide
d’un bladder scan), réalisée aprés une miction, a la
recherche d’une rétention vésicale compléete ou in-
complete.

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 danslesmeilleursd  élais
(au mieux dans les 24 heures) en I'absence de signe  sde
gravité. Ce bilan simpose en urgence en présence d e
signesde gravité ou en casd’'évolution anormale da  nsles
heures qui suivent le diagnostic clinique de PBA(A ).

3¢ objectif :
recherche des autres facteurs de complications

Episode récent de prostatite aigué ou prostatite
récidivante
 Echec d’un traitement antimicrobien récent.

* Rechute précoce

« Infection récidivante de I'appareil urinaire (définie ar-
bitrairement pour les cystites 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 prostatites aigués et ne représente
pas en tant que tel un facteur de complication. Néanmoins,
elle ne doit pas étre rattachée atort trop facilement a une
prostatite aigué. Les tumeurs de la vessie sont bien sir le
diagnostic a rechercher en priorité, de par leur fréquence
et leur gravité potentielle (5e cancer de I"homme).
Linterrogatoire recherche I’existence de troubles mic-
tionnelsirritatifs en dehors de I’ épisode aigu et de facteurs
de risque : tabac, professionnels (industries chimiques, du
caoutchouc..), liés au traitement (antalgiques: phéna-
cétine, paracétamol, cyclophosphamide, radiothérapie).
L existence de ces facteurs de risque associée a une héma-
turie macroscopique nécessitera un bilan complémentaire.

Anomalies de I’ appareil urinaire
et antécédents urologiques

» Anomalie fonctionnelle, anatomique ou pathologique de
|’appareil urinaire.

* Intervention récente sur |’appareil urinaire (hospitalisa-
tion, sondage, biopsie prostatique).

Autres maladies en cours qui modifient
le statut immunitaire

 Diabéte sucré.

* Insuffisance hépatique.

» Prolifération néoplasique.

e Immunodépression.

Cette recherche repose essentiellement sur I'interrogatoire.

Un bilan biologiqgue complémentaire a la recherche d'un
diabéte sucré (glycémie a jeun), d'une insuffisance rénale
(créatinine plasmatique, clairance de la créatinine pour
choisir et adapter au mieux I'antibiotique et sa posologie)
peut utilement le compléter. La prescription de ces exa-
mens sera adaptée au contexte clinique.

Evaluation complémentaire
en cas de doute diagnostique

Une évaluation complémentaire est aussi nécessaire en cas
de symptdmes et signes non évidents de PBA aprés un bilan
clinigue bien conduit (interrogatoire et examen clinique).

Le bilan biologique

» La numération formule sanguine (NFS), les marqueurs de
I"inflammation (CRP) peuvent étre utiles pour confirmer
I"infection (hyperleucocytose) et la réaction inflamma-
toire. Leur normalité doit faire reconsidérer le diagnostic
de PBA et faire rechercher un autre diagnostic.

e L'hémoculture peut étre utile dans certaines circonstan-
ces: prise d’antibiotique avant I'ECBU, doute diagnos-
tique, présence d'une prothése (valvulaire, vasculaire,
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ostéoarticulaire).

e Le dosage du PSA est inutile. Une élévation transitoire
de la concentration sanguine du PSA est habituelle mais
inconstante (60 % [3].

Il est recommandé de ne pas faire de dosage du

PSA (D-1I1).

Le bilan radiologique

 L'échographie du bas et du haut appareil urinaire per-
met parfois de confirmer |'atteinte inflammatoire de la
prostate, mais surtout recherche une anomalie du haut
appareil urinaire (lithiase, cedéme rénal et périrénal,
épaississement de la paroi pyélique, dilatation des cavi-
téspyélocalicielles) signe d’une éventuelle pyélonéphrite
isolée ou associée.

» L'échographie prostatique endorectale  permet de mieux
analyser les lésions parenchymateuses prostatiques en
cas de doute diagnostique mais a en fait peu d’intérét.

» L'examen tomodensitométrique rénal  peut étre indiqué
en cas de doute diagnostique d'une éventuelle pyélo-
néphrite aigué associée.

En pratique

L' évaluation se fait en 3 étapes pour 4 objectifs (diagnostique,
recherche de signesde gravité de I'infection, recherche d’une
rétention vésicale, recherche de facteurs de complication).

Une étape clinique

* Recherche de symptémes et signes d’ une PBA.

» Appréciation de la gravité de I’infection.

* Recherche de facteurs de complications associés.
e Appréciation de I’ évolution sous traitement.

Une étape biologique

e Confirmation bactériologique du diagnostic par un ECBU
(x hémoculture).

e Appréciation de la gravité (NFS).

» Confirmation de I'inflammation et de I'infection biolo-
gique en cas de doute diagnostique clinique (NFS CRR
+ hémoculture).

» Recherche de facteurs de complications associés (glycé-
mie a jeun, clairance de la créatinine).

Une étape radiologique

» Recherche d’une rétention vésicale (échographie pelvien-
ne post mictionnelle).

* Recherche d’une pyélonéphrite associée ou isolée en cas
de doute diagnostique (échographie du haut appareil uri-
naire, complétée éventuellement par un scanner rénal
sans injection ou avec injection).

* Recherche d’une complication (abcées prostatique) ou
d’une pyélonéphrite associée ou isolée non diagnostiquée
en cas d'aggravation de I'état septique ou de sa persis-
tance au dela de 72 h (échographie prostatique par voie
sus-pubienne ou par voie endorectale, scanner rénal avec
injection).

La prostatite est dite « non compliquée » ou « Sm-
ple » sil n'y a pas de signe de gravité de I'infection, ni
d’anomalie fonctionnelle, anatomique ou pathologique de
I"appareil urinaire et notamment sans rétention vésicale,
ni d’'intervention ou acte récent sur |I'appareil urinaire, ni
d’ épisode récent ou récidivant, ni de maladies en cours qui
modifient le statut immunitaire.

La progatite est dite « compliquée »  danslesautres cas.

Traitement
Quand faut-il envisager une hospitalisation ?

e Les prostatites aigués représentent 9 %des urgences in-
fectieuses urinaires a I’ hopital.

* Les prostatites bactériennes aigués simples, avec des
conditions médico-sociales favorables, relévent d’'une
prise en charge ambulatoire [1,3].

e Danslesautrescas, une hospitalisation est recommandée
(A-11).

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

Progtatite aigué smple

Choix des antibiotique
Une antibiothérapie probabilisse  sera débutée dés I’ ECBU
réalisé, sans en attendre lesrésultats.

Il faut choisir une molécule a bonne diffusion prosta-
tique, efficace sur les entérobactéries. La diffusion est
faible pour les R-lactamines, modérée pour les aminosides
et les cyclines, bonne pour le cotrimoxazole et les fluoro-
quinolones systémiques. Cependant, en phase inflamma-
toire aigué prostatique, la diffusion est bonne pour tous
les antibiotiques.

I est recommandé d'utiliser une fluoroquinolone
systémique par voie orale (en I’absence de nausées ou de
vomissements) (ciprofloxacine 500 mg 1 cp x 2, ofloxacine
200 mg 1 cp x 2, levofloxacine 500 mg 1 cp/j [1-3] (O).

En casde contre indication aux fluroquinolones (allergie,
utilisation récente) une céphalosporine de 3e génération
(C3G) (ceftriaxone, céfotaxime) injectable, est recomman-
dée [1-3] (CII).

L' antibiothérapie de relais
de I’antibiogramme.

Les fluoroquinolones systémiques et le cotrimoxa-
zole (en I'absence de résistance) sont les molécules de
choix (C-11).

est guidée par les données

Durée

La durée du traitement reste discutée.

Il existe plutét actuellement un consensus pour un
traitement long de 3 a 6 semaines, pour ne pas laisser dans
la prostate des foyers non désinfectés, source de récidives
ultérieures [1-3] (C-1II).

D' autres auteurs ont proposé une durée plus courte de
2 a 4 semaines, voir méme de 10 jours [5] (C-II).
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Mesure de prévention
Le traitement préventif des partenaires sexuels n’est
pas nécessaire en cas d’ uropathogenes.

Prostatite aigué compliquée

Choix de I’antibiotique

En cas de rétention vésicale compléte, un drainage vésical
par un cathéter sus-pubien plutét que par une sonde est
classiquement recommandé [1-3] (C-II).

Un traitement antibiotique probabiliste est commencé
par une bithérapie associant un aminoside a une C3G injec-
table (céfotaxime ou ceftriaxone) ou a une fluoroquinolone
systémique injectable ou par voie orale (ciprofloxacine,
ofloxacine, levofloxacine) selon les situations (C).

L'antibiothérapie de relais se fait aprés 72 heures,
guidée par I'antibiogramme, avec les mémes recommanda-
tions données pour les prostatites simples.

Durée
La durée totale est de 3 & 6 semaines selon le contexte
[1-3].

Suivi

La réévaluation du traitement est essentielle a la 48%-72¢ heure
et a J7, permettant de vérifier la qualité de la prescription
initiale des antibiotiques (molécule choisie, posologie), et de
I’adapter a la clinique et a I'antibiogramme (qu’il faut savoir
lire et interpréter), de vérifier I’absence d’ effetsindésirables.

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

La réalisation d'un ECBU systématique pour s assurer
de la disparition des germes n’est pas abordée dans les
différentes recommandations existantes.

Par analogie aux pyélonéphrites, un ECBU systématique
peut étre réalisé 1 semaine et 4 a 6 semaines apres |’ arrét
du traitement ou simplement 4 a 6 semaines aprées |’ arrét
du traitement.

En cas de persistance des signes cliniques ou en cas
d’aggravation, au dela de 48 a 72 heures, une nouvelle

évaluation clinique, biologique (NFS CRR ECBU et éven-
tuellement hémocultures si aggravation) et radiologique
(échographie prostatique) est recommandée a la recherche
d’un abces prostatique [1-3] (A-1l).

En cas d’abcés prostatique confirmé, un drainage par
voie périnéale ou transrectale sous contréle échograhique
endorectal est indiqué [1-3].

Un bilan urologique s'impose a distance de I'épisode
infectieux aigu [1-3] :

- recherche de facteurs de risque : hygiene insuffisante
ou mal adaptée, pratique sexuelle, diurése insuffisante ;

- étude du comportement mictionnel : interrogatoire
(description et quantification des symptémes: IPSS), débit-
métrie, échographie post-mictionnelle, catalogue mictionnel
si nécessaire ;

- étude de I’appareil urinaire et génital : examen cli-
nique (prépuce, méat urétral, prostate, organes génitaux
externes), cliché sans préparation et échographie de I’ ap-
pareil urinaire, * fibroscopie urétro-vésicale en fonction des
résultats du bilan précédent et en fonction de la présence
d’une hématurie ou non.
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