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Prostatite aiguë bactérienne chez l’homme adulte

Acute bacterial prostatitis in adult men
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La prostatite aiguë est une inflammation aiguë d’origine microbienne de la prostate. Elle
affecte environ 1 % des hommes au cours de leur vie avec des tableaux allant de simples
brûlures urinaires à des sepsis sévères [1]. Compte tenu de l’existence de la prostate et
de la longueur urétrale, les cystites chez l’homme sont rares et toute infection urinaire
fébrile avec des signes mictionnels doit faire évoquer une prostatite bactérienne. Le comité
d’infectiologie de l’Association française d’urologie (CIAFU) a édité les recommandations
de prise en charge des infections urinaires fébriles et notamment des prostatites aiguës
en 2008 [2]. Nous rapportons ici les éléments permettant d’en faire le diagnostic ainsi que
les traitements et suivis actuellement recommandés.

Diagnostic

Les signes cliniques suivants lorsqu’ils sont associés peuvent faire évoquer une prostatite
aiguë :
• un syndrome infectieux avec fièvre, frissons, syndrome pseudo-grippal ;
• symptômes urinaires avec brûlures mictionnelles, pesanteur pelvienne, pollakiurie,

impériosités ;
• douleurs pelviennes, périnéales, urétrales, péniennes ou rectales.
L’examen clinique peut retrouver un toucher rectal douloureux, voire une orchiépi-
didymite associée. La présence d’une douleur lombaire n’implique pas l’existence d’une
pyélonéphrite aiguë, en effet cette pathologie est très rarement rencontrée chez l’homme.
Dans les séries publiées, jusqu’à 25 % des prostatites aiguës peuvent associées des douleurs
lombaires [3].
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La présence d’une hématurie macroscopique n’est pas
nhabituelle et n’est pas un facteur de gravité ou de
omplications.

Un tableau d’infection urinaire fébrile chez un homme
oit absolument faire évoquer une prostatite aiguë et impli-
uer un traitement antibiotique en urgence.

xamens complémentaires

evant toute suspicion de prostatite aiguë bactérienne,
l faut réaliser un examen cytobactériologique urinaire
ECBU). Le germe le plus fréquemment rencontré est
scherichia coli qui représente plus de 80 % des germes dans
ette pathologie. Chez l’adulte jeune, des germes sexuel-
ement transmissibles comme Chlamydia trachomatis ou
eisseria gonorrhoeae doivent être recherchés [4]. Néan-
oins un ECBU négatif n’élimine pas le diagnostic puisque
rès de 25 à 30 % des ECBU dans les prostatites aiguës bac-
ériennes peuvent être stériles [3].

Il faut rechercher des signes de gravité pour différencier
ne prostatite aiguë « non compliquée » d’une prostatite
iguë « grave ou compliquée ». Cette évaluation repose sur
’interrogatoire, l’examen clinique et les examens paracli-
iques. L’évaluation biologique par la numération formule
anguine à la recherche d’une hyperleucocytose ou d’une
eucopénie, une CRP élevée ou des hémocultures positives
’ont pas été démontrés comme des facteurs de gravité.
éanmoins ils sont classiquement réalisés et ne modifient
ue rarement la prise en charge. Ils peuvent être utiles dans
e suivi des malades [5].

L’échographie de l’appareil génito-urinaire n’a comme
ut que de rechercher une rétention vésicale ou un
ésidu post-mictionnel. Elle repose donc essentiellement
ur l’échographie vésicale. L’échographie de la prostate
’apporte pas beaucoup d’éléments dans la prise en charge
auf en cas de mauvaise évolution à la recherche d’un abcès
rostatique.

La présence d’une hématurie macroscopique n’est pas
nhabituelle et n’est pas un facteur de gravité ou de
omplications. Néanmoins elle ne doit pas être rattachée
tort à un épisode de prostatite aiguë et en fonction des

ntécédents et facteurs de risques du malade, une fibrosco-
ie à la recherche d’une lésion urothéliale vésicale pourra
tre effectuée à distance de l’épisode aigu [2].

D’autres facteurs de gravité ou de complications
otentielles sont classiques : diabète sucré, insuffisance
épatique, prolifération néoplasique ou immunodépression.

Intérêt du PSA : le dosage du PSA est inutile, une élé-
ation transitoire de la concentration sanguine du PSA est
abituelle mais inconstante et ne modifie pas la prise en
harge [2]. Un PSA normal ou élevé peut être rencontré lors
’un épisode aigu de prostatite bactérienne mais n’apporte
ucune aide, ni en cas de doute diagnostic ni pour le suivi.

La prostate est dite « non compliquée » ou « simple » s’il
’y a pas de signes de gravité de l’infection ni d’anomalie
onctionnelle, anatomique ou pathologique de l’appareil

rinaire et notamment sans rétention vésicale ni interven-
ion ou acte récent sur l’appareil urinaire ni épisode récent
u récidivant d’infection ni de maladie en cours qui modifie
e statut immunitaire. Dans les autres cas la prostatite est
ite « compliquée ».
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raitement

es prostatites aiguës représentent environ 9 % des urgences
nfectieuses urinaires à l’hôpital. En cas de prostatite
actérienne aiguë simple avec conditions médicosociales
avorables, une prise en charge ambulatoire peut être
éalisée. Dans les autres cas une hospitalisation est recom-
andée [2].
Le traitement antibiotique est le traitement de référence

’une prostatite aiguë bactérienne. Il devra être débuté dès
’ECBU réalisé sans en attendre les résultats.

L’antibiotique doit avoir une bonne diffusion prostatique
t être efficace sur les germes potentiellement rencontrés.
l est recommandé d’utiliser une fluoroquinolone systémique
ar voie orale (en l’absence de nausées ou de vomissements)
ciprofloxacine 500 mg 1 cp × 2, ofloxacine 200 mg 1 cp × 2,
évofloxacine 500 mg 1 cp/j).

En cas de contre-indication aux fluoroquinolones (allergie
u utilisation récente), une céphalosporine de troi-
ième génération (ceftriaxone, céfoxatime) injectable est
ecommandée. Le relais antibiotique sera guidé par les
onnées de l’antibiogramme reçu en 24 à 48 heures.
es fluoroquinolones systémiques et le cotrimoxazole
n l’absence de résistance sont les molécules de
hoix.

Il faudra vérifier sur l’antibiogramme notamment la sen-
ibilité du germe à l’acide nalidixique qui est le témoin
’une bonne sensibilité aux fluoroquinolones dans leur
nsemble. En cas de résistance à l’acide nalidixique, même
i l’antibiogramme montre une sensibilité à l’ofloxacine,
ette molécule ne sera pas utilisée ni même la ciprofloxacine
u la lévofloxacine [6].

D’autres traitements peuvent être utiles : antalgiques,
nti-inflammatoires pour la douleur de la phase aiguë ; alpha
loquants en cas de dysurie.

urée

a durée de traitement reste discutée, il existe plutôt
ctuellement un consensus pour un traitement de trois
six semaines, d’autres auteurs ont proposé une durée

lus courte de deux à quatre semaines, voire même de
ix jours mais les données à long terme ne sont pas
onnues notamment avec les risques de récidive ultérieures
7].

Le traitement préventif des partenaires sexuels n’est pas
écessaire en cas d’uropathogène mais il peut être utile en
as de germe sexuellement transmissible.

En cas de résidu post-mictionnel important ou de
étention vésicale, un drainage des urines est nécessaire.
lassiquement le cathéter sus-pubien est indiqué mais

a sonde vésicale mise dans de bonnes conditions peut
tre mise en place (mise en place stérile, gel anesthé-
ique efficace, bonne méthode de mise en place) [8].
e cathéter sus-pubien présente l’avantage de permettre
es mesures des résidus post-mictionnels. Le traitement
ntibiotique alors doit associer une bithérapie avec un

minoside et une céphalosporine de troisième généra-
ion injectable ou une fluoroquinolone injectable pendant
ne durée de trois à six semaines selon le contexte,
’aminoside est classiquement arrêté au bout de 48 à
2 heures.
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Suivi

La réévaluation du traitement est essentielle à la 48e ou
72e heure permettant de vérifier la qualité de la prescrip-
tion initiale, d’adapter aux résultats de l’antibiogramme,
de vérifier l’absence d’effets indésirables et de vérifier
l’observance. Le suivi est clinique et bactériologique en
s’assurant de la disparition des symptômes et d’une sté-
rilité des urines une à quatre semaines après l’arrêt du
traitement. En cas de persistance des signes infectieux, une
évaluation biologique mais aussi radiologique est recomman-
dée à la recherche d’un abcès de la prostate. En cas d’abcès
un drainage par voie périnéale ou transrectale sous contrôle
échographique est indiqué.

À distance de l’épisode infectieux, il faut rechercher
des facteurs de risques, étudier le comportement miction-
nel avec IPSS, débimétrie, échographie post-mictionnelle
et catalogue mictionnel, voire rechercher une sténose de
la filière urétrale par une fibroscopie faite en consultation
externe.

Conclusions

La prostatite aiguë est une infection urinaire fréquemment
rencontrée chez l’homme. On doit évoquer son diagnostic
devant toute infection urinaire fébrile chez un homme. Le
diagnostic n’est pas toujours évident mais classiquement

associe un syndrome septique à des symptômes urinaires irri-
tatifs. Le traitement repose sur l’antibiothérapie qui sera
double en cas de signes de gravité. Cette antibiothérapie
sera relayée en fonction de l’antibiogramme pour une durée
totale de trois à six semaines. Un des risques potentiel est
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e passage à la chronicité dont la prise en charge est diffi-
ile.

onflit d’intérêt

ucun.
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