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France : IU simple vs à risque de complication

• IU simples = sans FDR de complication : (connue !)
- cystite et PNA de la femme jeune (ou >65 ans et <2 critères de Fried) sans FDR

• IU à risque de complication :
- cystite et PNA avec FDR de complication
- terrain : immunodépression, âge extrême, homme… 
- uropathie : organique ou fonctionnelle

 ì prévalence de la résistance, complications, sepsis…

 ì taux d’échec des traitements, rechute…

 è + d’examens (hémoc, scanner>écho…), 

 è molécules différentes…

 Exclues IU associées aux soins, sur sonde, etc…

  Simple ou à risque de complication, indépendant de la gravité
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Recommandations nord américaines



Recommandations nord américaines

è Recommandations spécifiques annoncées 



Recommandations européennes (EAU 2025)



Recommandations européennes (EAU 2025)
Symptômes



Recommandations et facteurs de risques

idem

Les facteurs de risque de complication et la sévérité 
n’entrent pas en compte 

dans le diagnostic



Recommandations 

France 2018 IDSA 2025* EAU 2025

Cystite sans FDR* IU simple Uncomplicated UTI Localised UTI

Cystite avec FDR* IU à risque de complication Uncomplicated UTI Localised UTI

Pyélonéphrite sans FDR* IU simple Complicated UTI Systemic UTI

Pyélonéphrite avec FDR* IU à risque de complication Complicated UTI Systemic UTI

Prostatite IU à risque de complication Exclue de la reco Systemic UTI

• FDR = au sens des recommandations françaises dans ce tableau
Terrains particuliers (immunodépression…), uropathies anatomiques ou fonctionnelles. 

NB IDSA : Our classifications of uncomplicated and complicated UTI differ from the Food 
and Drug Administration (FDA) guidance definitions.



Recommandations  nord américaines

Adaptation du traitement à l’ECBU

Pas de recommandation d’exploration (bio ni imagerie)

Relais oral :
 patients stables, (apyrétiques), prise orale possible…
 
 par C3G, FQ, cotrimoxazole  

Durées de traitement : 5-7 si FQ, 7j sinon
 10-14 j pour les hommes (alors que les prostatites sont exclues de la reco)
 sont exclues de cette recommandation de durée de traitement les IU avec des FDR
 (obstruction, cathéters, insuffisance rénale…)
 



Recommandations  EAU/IDSA
Changement ++ à la lecture des études dans les revues internationales ! 

 Cystites (uncomplicated ou localised)

 vs infections parenchymateuses (complicated ou systemic)

 Les facteurs de risque seront ensuite à analyser en détail dans les publications pour 
décrire la population concernée

Finalement… l’IDSA n’aborde que ce que nous appelons les « pyélo aiguës 
simples… » 

Avec un nombre limité ++ de FDR retenus pour adapter les choix antibiotiques 
probabilistes ECBU<6 mois si sepsis ou choc

          Tt par FQ<12 mois

         Ni vie en institution, ni voyage, ni FDR de BLSE…
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Recommandations  françaises IUM
In progress  : Présentées aux JNI de Tours en juin 2025

Mais… en cours de finalisation / validation de l’écrit

è Susceptibles de modifications (légères)



     Coordination par Matthieu LAFAURIE

- Sémiologie : M. Etienne

- PK-PD : A. Lefort des Ylouses

- Microbiologie : Y. Caspar

- Thérapeutique : E. Forrestier

- Bilan à distance : M. Vallée

Membres TRES actifs : 

A. Putot, W. Boutfol, B. Soudais, V. Orcel, A. Hamon, A. Dinh, H. Milacic, 

C. Roubaud, V. Jullien, P. Lesprit,  V. Cattoir, F. Bruyère, F. Lemaître, 

Groupe de travail



Association Française d’Urologie

Société Française de Gériatrie et de Gérontologie

Société Française de Microbiologie

Société Française de Médecine d’Urgence

Société Nationale Française de Médecine Interne

Société Française de Pharmacologie et de Thérapeutique

Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française

Collège National des Généralistes Enseignants

Sociétés représentées



Colonisation 

 ≈ 5% après 65 ans, ≈ 10% après 80 ans à domicile, jusqu’à 35% en institution 

 augmente en cas de résidu post-mictionnel, en présence de matériel endo-urinaire…

Bactériurie, sans signe clinique d’IU 

quels que soient les taux de bactériurie et de leucocyturie

NB : urines troubles, nauséabondes, rétention, etc. ne sont pas à considérer comme des signes d’IU

Colonisation : ne pas rechercher, ne pas traiter

Colonisation



Homme de 50 ans, sans ATCD, brûlures urétrales per-mictionnelles, pollakiurie, urgenturie, pas de 
fièvre. 

1. Ça n’existe pas

2. Prostatite sans fièvre

3. Cystite

4. Urétrite

Cas clinique



Homme de 50 ans, sans ATCD, brûlures urétrales per-mictionnelles, pollakiurie, urgenturie, pas de 
fièvre. 

1. Ça n’existe pas

2. Prostatite sans fièvre

3. Cystite

4. Urétrite

Cas clinique : cystite



• > 8,5% des IU Masculines (IUM) en médecine générale

• séries (1 prospective), études rétrospectives (signes cliniques, codage),

recommandations internationales (EAU, etc..)

• évaluations favorables de traitement présumés inefficaces pour traiter les prostatites

La cystite chez l’homme existe

• signes cliniques + (+/- associés) et d’apparition ou d’aggravation aiguë : 

(brûlures urétrales per-mictionnelles, pollakiurie, urgenturie, dysurie, nycturie, douleur de 
l’hypogastre +/- hématurie macroscopique)

• signes cliniques - : ni fièvre, ni douleur spontanée ou à l’ébranlement lombaire

Cystite



Examens :

BU

ECBU

Traitement :
  Probabiliste : 
     fosfomycine-trométamol, nitrofurantoïne
  
  Documenté
      fosfomycine-trométamol, nitrofurantoïne 
      pivmécillinam, triméthoprime
      
      puis amoxicilline > triméthoprime-sulfaméthoxazole > amox/clav

7 jours
(Fosfo J1J3J5)

Cystite



Homme de 80 ans, hypertrophie bénigne de prostate, pas signes locaux aigus (pas de brûlures 
urétrales per-mictionnelles, urgenturie usuelle, pas de douleur spontanée ou à l’ébranlement 
lombaire), fièvre.

ECBU + 

Schubert S, Clin Microbiol Infect. déc 2024;S1198743X24006384. 

ECBU



Homme de 80 ans, fièvre sans point d’appel urinaire, ECBU + 

Bactériurie de signification clinique indéterminée

Chercher et traiter un autre foyer infectieux

Pas d’autre foyer infectieux

Pas de sepsis

Pas de FDR de sepsis

(score UK* <3)

Hydratation

Drainage des urines

Surveillance clinique

Pas d’autre foyer infectieux

Sepsis

Ou FDR de sepsis 

(score UK* ≥ 3)

Score UK* : âge > 65 ans, température > 38°C, PA < 100 mmHg, FC > 110/min, 
SpO2 ≤ 95%, troubles des fonctions supérieures
           ≥ 3 è risque d’évolution vers un sepsis de 40%

Hydratation

Drainage des urines

Traitement antibiotique

Bactériurie de signification clinique indéterminée



Homme de 60 ans, brûlures urétrales per-mictionnelles, pollakiurie, dysurie, absence de douleur à 
l’ébranlement lombaire, fièvre.

ECBU + 

Prostatite aiguë

Bilan initial ?

Epidémiologie ? 

Meilleur traitement antibiotique ? 

Prostatite aiguë



Bilan initial : 

PSA

TR si doute entre prostatite et pyélonéphrite

ECBU

En ville : ni hémocs, ni marqueurs inflammatoires, fonction rénale selon FDR d’IRA

Imagerie : 

   en urgence si suspicion de rétention aiguë d’urines (echo/bladder scanner)

   en urgence si sepsis ou choc septique (TDM abdo pelv +/- temps tardif)

   si évolution - après 72h de traitement bien conduit (TDM+, IRM > echo endo-rectale)

Prostatite aiguë



Epidémiologie (énorme travail de collecte de données spécifiques)* :

 E. coli  39%        E. faecalis 14%           K. pneumoniae 7%        P. mirabilis 5%

 

Taux de R des 3 entérobactérales les + fréquentes : 

    amox 55%  amox-clav 30%  C3G 5-11%   FluoroQ  16-19%   TMP-SMX 30%

   NB : >65 ans en EHPAD    C3G-R  = 16% E. coli, 34% K. pneumoniae

2019-2023 : services d’urgences de 15 centres hospitaliers, d’un groupement de LBM privé et de la mission nationale PRIMO), Antibioclic

Prostatite aiguë



• PK/PD (énorme travail original de collecte/analyse de données) :

• localisation des bactéries dans la prostate inconnue

• qualités analytiques variables / état d’équilibre ? Schéma de prélèvement ? 

 Matrice de mesure?

• diffusion ATB selon les compartiments (intracellulaire, vasculaire, interstitiel) inconnue

• reins à concentrations plasmatiques

• vessie :   paroi à concentrations plasmatiques

       lumière à concentrations urinaires

• prostate : liposoluble ? faible poids moléculaire ?

PK/PD : apport limité dans cette situation !

Des profils + favorables que d’autres  : 
 pivmécillinam, amoxicilline > autres beta-lact.
 Fosfo, CoTrimox, FluoroQ 

Prostatite aiguë



• Traitement (+/- susceptible d’évoluer)

• Critères hospitalisation : sepsis, obstruction urinaire, prise orale impossible, douleur, 
immunodépression...

• Avis spécialisé : uropathie sous-jacente…

• Probabiliste : 

• Sepsis ou choc septique : idem recos IU communautaires (2017)

           + ajout résidence en EHPAD comme FDR de C3G-R

• Autres situations: 

     Idem recos IU communautaires

• Relais : TMP-SMX, fluoroquinolone 

    Si résistance ou contre-indication : bêta-lactamine (après 5 j IV) : amoxicilline> amox-clav 
>céfixime OU fosfomycine

    entérocoque : amox, linezolide, ou moxiflo/levoflo

14 jours

Prostatite aiguë



Homme de 60 ans, brûlures urétrales per-mictionnelles, pollakiurie, dysurie, douleur lombaire 
(spontanée ou à l’ébranlement), fièvre.

ECBU + 

Pyélonéphrite  aiguë

Bilan initial ?

Epidémiologie ? 

Meilleur traitement antibiotique ? 

Cas clinique



Bilan initial : 

PSA

TR si doute entre prostatite et pyélonéphrite

ECBU

En ville : ni hémocs, ni marqueurs inflammatoires, fonction rénale selon FDR d’IRA

Imagerie : systématique

     selon urgence

 TDM abdo-pelv idéalement avec temps tardif

Epidémiologie / Traitement probabiliste : cf. prostatite

Traitement documenté : 

Amoxicilline>TMP-SMX>amox-clav>fluoroquinolone>céfixime.

7j : FluoroQ, TMP-SMX ou Beta-lact parentérale
10j : fosfomycine, ou autre relais oral

Pyélonéphrite aiguë



Tuméfaction + douleur spontanée et à la palpation de l’épididyme ou du testicule d’apparition 
aiguë (diagnostic différentiel d’urgence : torsion du cordon spermatique).

ECBU

PCR Chlam/gono si activité sexuelle (+bilan IST complet) 

Echo scrotale si : doute diagnostique, suspicion d’abcès, mauvaise évolution >72h

Traitement probabiliste : C3G IV ou SC, FluoroQ (cipro ou levo)

Non documenté à poursuivre traitement efficace, ou relais oral TMP-SMX, FluoroQ

Documenté : traitement IST ou relais oral si possible : TMP-SMX, FluoroQ>amox> amox-
clav>cefixime

10 jours

Orchite épididymite



In progress…

Quel bilan après une IUM
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Création d’un parcours de soin pour les IU complexes 
 1. Cs infectiologue (longue, détaillée : ATCD, miction, qualité de vie, etc..)
 2. bilan sur mesure (Cs uro, imagerie, bio, psycho, explo fonctionnelles….)
 3. RCP

 actuellement 240 nouvelles patient.e.s /an = 90% IUr
 2026 à cohorte

Focus sur les IU récidivantes (IUr)
Le traitement des cystites récidivantes avec FDR de 
complication relève d’une concertation
multidisciplinaire, associant infectiologue, urologue, 
gynécologue et radiologue. De telles stratégies 
adaptées au cas par cas ne peuvent faire l’objet de
recommandations codifiées.



Quelles IU récidivantes en centre hospitalier ?

Femmes 58 ans
Co-morbidités
Uropathies ++



Quelles IU récidivantes en centre hospitalier ?

Qualité de vie !!!

Echecs de prophylaxie3 ans

X 12 /an

X 6 /an



Quelles IU récidivantes en centre hospitalier ?

Le diagnostic d’IUr est difficile !
26% de diagnostics différentiels

à Source ++ d’épargne antibiotique 



Quelles IU récidivantes en centre hospitalier ?

Majorité des prises en soin :
Diagnostic et traitement des 

uropathies, modifications 
hygiéno-diététiques, traitement 

antibiotiques et non 
antibiotiques… 

Conduites à tenir +++
è Qualité de vie



Cas clinique N°1
• Homme 51 ans HBP sous PERMIXON
• Nycturie, 3 prostatites en 4 mois 

Calendrier mictionnel :
systématique
essentiel
non invasif
instructif ++

Relevé des ECBU :
essentiel
fastidieux
non invasif

Imagerie
Écho/TDM/IRM/UCRM

… selon besoin
peu invasif



RCP 
Proposition concertée

Introduction alpha - à disparition de la nycturie
  à pas d’IU en 8 mois

Cas clinique N°1



Cas clinique N°2
• Femme, 67 ans, spondylarthrite ankylosante
• Cystites depuis 1 an, pas de facteur déclenchant, symptômes stéréotypés

Calendrier mictionnel, 
débitmétrie 

ok 



Même genre, même 
espèce même 

antibiogramme 
depuis 7 mois ! 

traitements efficaces, 
rechute très précoce

Scanner normal (pas 
de lithiase…)

Cas clinique N°2



McTaggart, J Med Microbiol, 1990

E. coli intracellular lifestyle 
as source of recurrent UTI

IU chronique ?



IU chronique

Superficial (umbrella) 
cells

Intermediate cells

Basal cell layer

GAG layer

Jafari, Mucosal Immunol, 2022



Jafari, Mucosal Immunol, 2022; Dalghi, Physiological Reviews, 2020
 

𝛼𝛽 integrin

Actin

IU chronique

Uroplakin



Klein, Nat Rev Microbiol, 2020, Martinez, EMBO journal, 2000, Schreiber, Science Translational Medicine, 2017

FimH

IU chronique



Lewis, Microbiol Spectr, 2016

IU chronique



Lewis, Microbiol Spectr, 2016

IU chronique



Lewis, Microbiol Spectr, 2016

IU chronique



Eto, Plos Pthog, 2007

𝛼3𝛽1 integrin

IU chronique



Wang, J Histochem Cytochem, 2008; Martinez, EMBO journal, 2000

IU chronique



Martinez, EMBO journal, 2000, Miao, Cell, 2015

Expulsion mediated  
Autophagy trafficking

Degradation within 
lysosome

IU chronique



Maturation en communautés bactériennes intra-cellulaires (IBC)

Anderson, Science, 2003

Intracellular Bacterial Communities

IU chronique



Anderson, Science, 2003

Maturation en communautés bactériennes intra-cellulaires (IBC)

IU chronique



Anderson, Science, 2003; Sharma, Elife, 2021

Maturation en communautés bactériennes intra-cellulaires (IBC)

IU chronique



Bower, Traffic, 2005

Filamentation

IU chronique



Justice, PNAS, 2004

Filamentation : échappement phagocytose

IU chronique



Décrit en pathologie humaine, USA, 100 femmes, 
80 IU : 17% IBC, 41% formes filamenteuses

Rosen, D PLoS Medicine (2007)
doi.org/10.1371/journal.pmed.0040329

IU chronique

https://doi.org/10.1371/journal.pmed.0040329


Exposition des cellules intermédiaires après exfoliation

Lewis, Microbiol Spectr, 2016

IU chronique



Mysorekar, PNAS, 2006

QIR

IBC

<10 cellules/QIR
non replicatif
survie ≥12semaines

Réservoir intracellulaire quiescent (QIR)

IU chronique



Mysorekar, PNAS, 2006

Réservoir intracellulaire quiescent (QIR)

IU chronique



Réservoir intracellulaire quiescent (QIR)

Mysorekar, PNAS, 2006

IU chronique



Réservoir intracellulaire quiescent (QIR) : ré-ensemencement clonal

Mysorekar, PNAS, 2006

IU chronique



Biopsies vésicales 14 femmes 
Réservoirs quiescents intracellulaires comme seule cause retrouvée

De Nisco. Journal of Molecular Biology 2019 
https://doi.org/10.1016/j.jmb.2019.04.008.

IU chronique

https://doi.org/10.1016/j.jmb.2019.04.008


IBC ET QIR réfractaires aux traitements

De Nisco. Journal of Molecular Biology 2019 
https://doi.org/10.1016/j.jmb.2019.04.008.

IU chronique

https://doi.org/10.1016/j.jmb.2019.04.008


Blango, AAC, 2010 

Traitement IBC = Quinolones Traitement QIR = aucun ?
Temps de l’exfoliation (3-6S)

IU chronique



Cipro 3 semaines + cystoscopie

Cas clinique N°2



Cas clinique N°2



Hussain, Urological Science, 2015

76% success (33 women), antibiotic consumption reduction (0.5 vs. 2.0 /y)  

CIPRO 3 semaines + traitement endoscopique : 
pas de récidive à M3

Cas clinique N°2



• Femme, 61 ans, bandelettes TOT
• HDM :

2022 : 10 cystites à ECBU + E. coli acquisition de résistance
  è bilan normal
Calendrier mictionnel, débitmétrie, scanner = N, 
Pas de résidu post-mictionnel
Cystoscopie : pas d’exposition de la bandelette

– Rechutes précoces quelques jours après l’arrêt des antibiotiques après : 
• 7j pivmecillinam
• 7 j cotrimoxazole
• 3 semaines ciprofloxacine
• 6 semaines pivmecillinam

? ? ?

Cas clinique N°3



Van Bambeke, F. Future Microbiology 10, 1111–1123 (2015). Lemaire, S., et al. Antimicrobial Agents and Chemotherapy 55, 649–658 (2011).

Effet de la ionisation                                            sur          la pénétration intraC     et     la CMI

Ciprofloxacine :

CMI50 / CMI90

1/8 mg/L
64/128 mg/L

Délafloxacine :

CMI50 / CMI90

2/16 mg/L
8/64 mg/L

Fort impact de l’expression des qnr 

Ciprofloxacine :

Sensibilité

25.9%
2.5%

Délafloxacine :

Sensibilité

25.9%

8.6%

Fort impact de l’expression des qnr 

Alexandre, K. Microbiology Spectrum 2025 
https://doi.org/10.1128/spectrum.02338-25.

Cas clinique N°3

https://doi.org/10.1128/spectrum.02338-25
https://doi.org/10.1128/spectrum.02338-25
https://doi.org/10.1128/spectrum.02338-25
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Delafloxacine x 3 semaines
Pas de rechute à M8

Cas clinique N°3



Et si…
IU à des pathogènes différents,
Bilan urologique normal
Echec des traitements ponctuels, et des prophylaxies…

Cas clinique N°4

Worby, Journal of Clinical Investigation, 2022



Cas clinique N°4

Worby, Journal of Clinical Investigation, 2022

• 24 IU, 19 ECBU, 15 +, 14 à E. coli, 75% souches différentes
• Microbiote comparable aux MICI



Cas clinique N°4
• Réduction des IUr après TMF ? 

Tariq, Clinical Infec/ous Diseases (2017)
h;ps://doi.org/10.1093/cid/cix618.

https://doi.org/10.1093/cid/cix618


Quelle prise en soin antibiotique ?

è 54% de succès du traitement prolongé sur des patients sélectionnés ++ 

Luchris(, Urology 198 (avril 2025): 29-35. 
h(ps://doi.org/10.1016/j.urology.2024.12.029.

https://doi.org/10.1016/j.urology.2024.12.029


Quel impact d’une prise en soins multidisciplinaire ?
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L’œuvre d’art ultime ????



Merci de votre attention

Merci à K. Alexandre pour diapos
Merci à C. Marlat pour la 1ère analyse de la cohorte


