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Objectifs / Contexte

• OMS: Résistance aux antimicrobiens = 1 des 10 enjeux principaux des 
années à venir 

• La France est le deuxième pays en Europe le plus prescripteur 
d’antibiotique

• L’impact, via l’antibiorésistance, est majeur en terme de santé publique
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• BUA uro
• Sphère pourvoyeuse de 

prescription

• Antibiotiques critiques

• BUD uro
• Attention à l’usage des ECBU

Objectifs / Contexte
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Plan 
I- Infectiologie : les IUMACA (Pr Cazanave)

Rappels : colonisation, BU,…

Différentes entités cliniques 

II- Urologie (Pr Vallée)

Bilan post infection

ECBU préop. 

Comment traiter les colonisations en péri-op. si besoin

III- Biologie (Dr Robert)

Succincte épidémiologie des IUM

Les urines stériles : une idée reçue

L’antibiogramme 2.0 (SFP, ciblage, conseil)
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Infections Urinaires Masculines 
Aiguës Communautaires de 

l’Adulte 
(IUMACA)

Mise à jour des recommandations

Jeu de diapositives réalisé par le comité des référentiels de la SPILF 
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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

10



Chez l’homme, toutes les IU ne sont plus des prostatites !
Le symptôme discriminant change le diagnostic… et la stratégie

CYSTITE

Signes urinaires bas aigus

SANS fièvre

• Brûlures mictionnelles

• Pollakiurie / urgenturie

• Pas de manifestation systémique

PROSTATITE

Signes de cystite

AVEC fièvre / signes systémiques

• ± douleur pelvienne

• TR seulement si doute

• Penser atteinte prostatique

PYÉLONÉPHRITE

Douleur lombaire

AVEC fièvre / signes systémiques

• ± signes de cystite

• Atteinte du haut appareil

• Imagerie selon recommandations

Notre patient du début ?  →  CYSTITE MASCULINE

11



Cystite masculine : faut-il traiter tout de suite ?
La nouveauté pratique : si le patient va bien, on peut attendre la documentation

Bonne tolérance / doute diagnostique
?

Traitement probabiliste nécessaire

ECBU avant antibiotique

↓

ATTENDRE
l’antibiogramme

3 options probabilistes

Fosfomycine-trométamol J1 – J3 – J5

Nitrofurantoïne 100 mg × 3/j

Pivmécillinam 400 mg × 2/j

Pas de réflexe « antibiotique immédiat » si la situation permet d’attendre
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Cystite masculine documentée : faire simple
Le résultat microbiologique doit conduire à un traitement ciblé

1
ECBU + antibiogramme

2
Choisir l’option active la plus étroite

Amoxicilline Fosfomycine Nitrofurantoïne

Pivmécillinam Triméthoprime

DURÉE

7 JOURS
Exception : fosfomycine = 3 prises (J1 – J3 – J5)

Objectif BUA : traiter juste, avec le spectre juste, pendant la durée juste
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BU / ECBU : stop aux automatismes
Prélever quand le résultat peut réellement changer la prise en soins

OUI

ECBU devant une suspicion clinique d’IU 
masculine

Toujours avant l’antibiothérapie si possible

NON

× BU dans la stratégie diagnostique

× RAU isolée

× Signes généraux non spécifiques sans signes 
urinaires

× ECBU de contrôle après guérison clinique

Un prélèvement inutile peut conduire à une antibiothérapie inutile concept du bon usage diagnostique (BUD)

14



Une bactérie dans les urines ≠ une infection
Le contexte clinique précède toujours le résultat microbiologique

BACTÉRIURIE

Résultat microbiologique

+

SYMPTÔMES

Tableau clinique compatible

→  INFECTION URINAIRE

Sans symptômes de cystite : bactériurie de signification indéterminée → ne pas rechercher / ne pas 
traiter, hors indications urologiques spécifiques

PAS DE SYMPTÔMES DE 
CYSTITE

Bactériurie de signification indéterminée 
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Prostatite ou pyélonéphrite ?
Deux tableaux fébriles masculins, mais pas la même localisation ni la même durée

PROSTATITE PYÉLONÉPHRITE

Clinique
Cystite + fièvre /

signes systémiques
Douleur lombaire + fièvre /

signes systémiques

TR Si doute cystite / prostatite —

Imagerie
Ciblée selon gravité /

évolution
TDM dans les 48–72 h

Durée 14 jours 7 jours* ou 10 jours

* selon l’antibiotique utilisé et la situation clinique
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L’antibiogramme n’est pas la fin du raisonnement
C’est le moment de désescalader

PROBABILISTE → DOCUMENTATION → SPECTRE ÉTROIT → VOIE ORALE → DURÉE JUSTE

QUESTION À CHAQUE ANTIBIOGRAMME :

« Puis-je maintenant faire plus étroit, plus simple et plus court ? »

Le BUA commence souvent après le résultat de l’ECBU
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Prostatite aiguë : traiter puis désescalader

1  TRAITEMENT INITIAL

Hôpital

Céfotaxime IV 3 g/j
OU ceftriaxone IV 1 g/j

Ambulatoire

Ceftriaxone 1 g/j IV/IM/SC
OU FQ PO*

* si pas de FQ dans les 6 mois
et voie orale fiable

→

2  RELAIS SELON ANTIBIOGRAMME

→

3  DURÉE

À privilégier

SXT  →  Fluoroquinolone

Si résistance / contre-indication aux deux

Après retour à l’apyrexie :
fosfomycine quotidienne → amoxicilline → 

amox–clav

Entérocoque sensible :
amoxicilline 1 g × 3/j

14 JOURS

Le site prostatique
change la stratégie de relais

Message BUA : SXT avant FQ en relais documenté pour limiter l’impact écologique

Homme sans signe de gravité — traitement initial, relais documenté, durée
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Pyélonéphrite aiguë : traiter puis désescalader

1  TRAITEMENT INITIAL

Hôpital

Céfotaxime IV 3 g/j
OU ceftriaxone IV 1 g/j

Ambulatoire

Ceftriaxone 1 g/j IV/IM/SC
OU FQ PO*

* si pas de FQ dans les 6 mois
et voie orale fiable

→

2  RELAIS SELON ANTIBIOGRAMME

→

3  DURÉE

1 Amoxicilline 1 g × 3/j

2 SXT 800/160 mg × 2/j

3 Amox–clav 1 g × 3/j

4 Fluoroquinolone cipro / lévo / oflo

5 Céfixime 400 mg × 2/j

7 JOURS

si β-lactamine parentérale
et/ou FQ et/ou SXT

10 JOURS

si autre antibiotique

Message BUA : dès l’antibiogramme, privilégier le relais oral actif le plus étroit

Même traitement initial que la prostatite — mais relais et durée différents
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Orchi-épididymite aiguë : traiter puis désescalader

Même logique : traitement initial → relais documenté → durée

1  TRAITEMENT INITIAL

Hôpital

Céfotaxime IV 3 g/j
OU ceftriaxone IV 1 g/j

Ambulatoire

Ceftriaxone 1 g/j IV/IM/SC
OU FQ PO*

* si pas de FQ dans les 6 mois

→

2  RELAIS SELON ANTIBIOGRAMME

À privilégier

SXT  →  Fluoroquinolone

Si résistance / contre-indication aux deux

Après retour à l’apyrexie :
amoxicilline → amox–clav

Pas de relais oral :
céfotaxime ou ceftriaxone

→

3  DURÉE

10 JOURS

⚠ IST ?

Le traitement d’une IST éventuelle
selon les dernières recos HAS / 

ANRS / CNS

Avant tout : ECBU systématique ; si homme sexuellement actif → PCR C. trachomatis + N. gonorrhoeae sur 1er jet d’urine
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Retour au patient… et 5 réflexes pour lundi matin

Homme de 50 ans

Brûlures + pollakiurie
+ urgenturie
SANS fièvre

DIAGNOSTIC

CYSTITE
MASCULINE

1 Oui, la cystite masculine existe

2 BU : non. ECBU : oui… quand il est indiqué

3 Bactériurie ≠ infection

4 Cystite ≠ prostatite ≠ pyélonéphrite

5 Documenter → désescalader → durée juste

Merci !  — Questions / discussion
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1er épisode d’infection 
urinaire masculine

Interrogatoire, toucher rectal, 
IPSS, échographie des voies 

urinaires avec mesure du résidu 
post-mictionnel

Bilan de 1er intention 
normal

Surveillance

Si nouvelle infection 
urinaire masculine

Avis urologique

Si RAU initiale; pyélonéphrite aiguë; hématurie 
macroscopique; IPSS>7; 

RPM > 100ml; induration au toucher rectal; 
anomalie urologique à l’imagerie; étiologie 

urologique autre qu’une hyperplasie bénigne de 
la prostate

Diagnostic initial d’une 
hyperplasie bénigne de la 

prostate

Traitement 
médical

Si nouvelle infection 
urinaire masculine
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L’ECBU

20€

7 000 000 actes/an (12ième)

140 000 000/an (3ième)



1,27 millions de morts 
en 2019 
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U 1070

Q1. Quelle est la 

place de l’ECBU en 

préopératoire ?



En résumé



En résumé



En résumé



Et la chirurgie autre qu’urologique ?

Aucune indication de BU ou d’ECBU 
pour les chirurgies non urologiques !!



Q2. Quelles sont les 

méthodes de dépistage 

de la colonisation 

urinaire?



Q2. Méthode dépistage 

R1 L’ECBU est la méthode de référence pour dépister une colonisation 
urinaire 

Grade A

- Pas de seuil pour définir une colonisation

- Culture bactérienne > examen direct 

- Délai de rendu de 24h à 48h

[Cockerill et al. 2014], REMIC

R2 Il est fortement recommandé de ne pas utiliser la bandelette urinaire 
pour dépister une colonisation urinaire

Grade B



Q3. Quelle prise en 

charge de la 

colonisation urinaire ?



Q3. Durée de traitement

J-2 J-0 J+2

J-2 à J0 inclus = 3 jours au minimum
Prolongation à J1- J2, 

optionnel
Pas plus 
de 5 jours

R2 Lorsqu’une antibiothérapie est indiquée, celle-ci sera débutée 48 heures avant le 

geste chirurgical et sera poursuivie au minimum à J0 et au maximum 48 heures 

après le geste, soit un total de 3 à 5 jours de traitement péri-opératoire 

Grade C



Q3. Type d’antibiothérapie

Fosfomycine-trométamol, Nitrofurantoïne, Pivmécillinam et Triméthoprime

Amoxicilline, Cotrimoxazole

Amoxicilline + acide clavulanique, Céfixime

Fluoroquinolones

Autres antibiotiques



Le point de vue du 
microbiologiste médical

ECBU & Antibiogramme : ce qui change dans nos pratiques
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Sommaire

• Profil des IU masculines : état des lieux bactériologique

• L'urine stérile : une idée reçue ?

• L'antibiogramme 2.0 :
• Nouvelle lecture : comprendre le SFP

• Nouvelle stratégie : le rendu ciblé

• Nouvelle mission : le conseil thérapeutique

41



Microbiologie des IU masculines en France (2019-2023)

Caspar Y, Cattoir V, Lefort A, Roubaud-Baudron C, Lesprit P, Lafaurie M; on behalf on
the IUMACA study group. Bacterial epidemiology of male urinary tract infections in
France: An expert review. Infect Dis Now. 2026 Aug;56(6S):105317. doi:
10.1016/j.idnow.2026.105317. Epub 2026 Jun 22. PMID: 42331325.
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Déconstruction d'un mythe 
microbiologique : l'émergence du 

concept d'urobiome
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L’urobiome chez l’individu sain
Au-delà du mythe de la stérilité

L’urobiome évolue dynamiquement 
en fonction de l’âge, du sexe et des 

facteurs environnementaux
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L’urobiome : un dimorphisme sexuel marqué

À l'exception notable de S. saprophyticus, 
l'isolement d'un SCN urinaire doit 
systématiquement évoquer une 

contamination ou la flore résidente 
normale, sauf contexte clinique spécifique
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Il est désormais prouvé qu’une forte 
biomasse bactérienne dans l’urine n’est 

pas synonyme d’infection active, 
remettant en cause les critères de 

diagnostic traditionnels

L’interprétation de l’uroculture à l’ère de l’urobiome
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Repenser l'antibiogramme

La nouvelle donne de la catégorisation clinique selon le CA-SFM/EUCAST
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Anciennes 
catégorisations 
cliniques

L’ancienne catégorie I regroupait 4 réalités différentes :
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Nouvelles 
catégorisations 
cliniques

L’incertitude technique n’est plus 
livrée au clinicien sous la forme d’un 

résultat ambigu : ZIT ou zone 
d’incertitude technique

Le nouveau référentiel offre 2 
niveaux de sensibilité équivalent en 

efficacité
Il n’y a plus qu’un seul niveau de résistance
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Posologie standard et forte posologie
Propositions du groupe de travail SPILF, SFPT & CA-SFM

Les tableaux des posologies standards et 
des fortes posologies d’antibiotiques 

minimales pour atteindre les cibles PK/PD 
d’efficacité sont disponibles en annexe 9 
des recommandations 2025 du CA-SFM 

Mise à jour annuelle
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Quid de l’incertitude 
inhérente à l’ancienne 
catégorie I ?

ZIT : Zone d’Incertitude Technique

La ZIT n’est pas l’incertitude de mesure (intrinsèque à toute mesure)

Uniquement pour certains couples antibiotique/bactérie

La ZIT signale une zone où la 
technique manque de reproductibilité 
pour affirmer une catégorisation avec 

certitude

Objectif de la ZIT : éviter le risque 
d’erreur majeure (fausse 

résistance) ou très majeure 
(fausse sensibilité)
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Repenser l'antibiogramme

Antibiogrammes ciblés pour les 
infections urinaires à Entérobactéries  dans la population 

féminine adulte (à partir de 12 ans)
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Recommander les bonnes pratiques
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Filtrer l’information pour guider la prescription
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Adapter le rendu selon le type d’infection
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L’antibiogramme ciblé en pratique
Cystite à Escherichia coli sensible à l’amoxicilline : 6 molécules

• Molécules les plus éco-pertinentes, adaptées au site de l’infection et conformes aux
recommandations de la HAS
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• Molécules les plus éco-pertinentes, adaptées au site de l’infection et conformes aux
recommandations de la HAS

• Il est recommandé de rendre également les autres antibiotiques testés (non prévus dans le rendu
ciblé de l’antibiogramme) pour lesquels la souche est catégorisée R

L’antibiogramme ciblé en pratique
Pyélonéphrite à Escherichia coli sensible à l’amoxicilline : 2 molécules
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L’antibiogramme ciblé en pratique
Escherichia coli sensible à l’amoxicilline et absence de renseignements cliniques

• Molécules les plus éco-pertinentes, adaptées à tous les contextes et conformes aux
recommandations en vigueur
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Repenser l'antibiogramme

Quand l'antibiogramme cède sa place : le nouveau paradigme du CA-SFM 2025
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La révolution 2025
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Substituer la réalisation d’un antibiogramme  par une prestation de 
conseil (CA-SFM 2025 Juillet)

La prestation de conseil favorise le 
bon usage des antibiotiques en 

orientant une prescription adaptée 
aux recommandations dès 
l’identification bactérienne
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Conclusion

• L'intégration du concept d'urobiome sain impose une réévaluation des
standards diagnostiques actuels des infections du tractus urinaire

• Une bactériurie, même abondante, ne signe plus systématiquement
l'infection urinaire

• À l'exception notable de S. saprophyticus, l'isolement d'un SCN urinaire
doit systématiquement évoquer une contamination ou la flore résidente
normale, sauf contexte clinique spécifique
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Conclusion

• Les nouvelles recommandations du CA-SFM/EUCAST oriente l’expertise
microbiologique au service direct du patient, en inscrivant la
préservation de son écologie microbienne au cœur de la démarche
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Merci pour votre attention
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Conclusion

• La cystite masculine existe désormais

• Penser à la désescalade : travailler en collaboration

• Prévention ++

• ECBU 
=> pas d’excès

=> Expliciter contexte clinique

• IU= SFU + ECBU positif (un ECBU positif est …….un ECBU positif)
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Questions ?
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