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Les recommandations de traitement des infections des voies
urinaires (IVU) basses masculines non associées aux sondes
souffrent d’un manque d’évidence. Leur prise en charge implique
la distinction entre urétrite, cystite et prostatite, et comprend
une antibiothérapie associée dans certains cas a un bilan urolo-
gique anatomique et fonctionnel. Elles sont souvent associées
aux instrumentations du tractus urinaire ou a des anomalies ana-
tomiques ou fonctionnelles. Les Entérobactéries en sont la cause
dans prés de 80% des cas; la prévalence de souches productrices
de bétalactamases a spectre élargi (BLSE) et résistant aux
quinolones augmente. Cet article a pour but de clarifier les défi-
nitions, la microbiologie et la prise en charge en Suisse de trois
types d’IVU basses masculines non associées aux sondes - uré-
trite, cystite et prostatite.

Lower urinary tract infections in men
Urethritis, cystitis and prostatitis

Recommendations for the treatment of lower non-catheter-related
urinary tract infection (UTI) in men are rarely evidence-based. Their
management requires the localization of the site of infection,
whether it be the urethra, bladder or prostate, and includes anti-
biotic therapy and in most cases urological assessment. They are
often associated with urinary tract procedures or anatomical or
functional abnormalities. Nearly 809% of male UTIs are caused by
Enterobacteriaceae. The prevalence of broad-spectrum beta-lacta-
mase-producing strains (ESBL) and quinolone-resistant strains is
increasing. The aim of this article is to define three types of lower,
non-catheter-related UTI in men - urethritis, cystitis and prostatitis
- their microbiology and management in Switzerland.

INTRODUCTION

Les infections des voies urinaires (IVU) basses non associées
aux sondes urinaires sont moins fréquentes chez les hommes
que chez les femmes, et ce surtout chez ’homme jeune, es-
sentiellement pour des raisons anatomiques. Leur survenue
doit faire rechercher une pathologie urologique anatomique
ou fonctionnelle sous-jacente. L’objectif pour le praticien est
donc de poser un diagnostic adéquat, d’introduire une anti-
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biothérapie appropriée et de réaliser dans certains cas les
investigations urologiques en collaboration avec un urologue.
La prise en charge n’est pas si simple en raison de ’hétérogé-
néité des recommandations qui s’appuient sur des évidences
de qualité modeste, des études faites chez les femmes ou dans
des populations mixtes. Il existe un clair manque d’études de
bonne qualité spécifiquement dédiées aux IVU masculines,
notamment concernant leur épidémiologie et le traitement
de certaines entités comme la cystite, dont la distinction avec
la prostatite est parfois négligée. L’objectif de cet article est
de passer en revue I’épidémiologie, 1a microbiologie et la prise
en charge des IVU masculines basses non compliquées et non
associées aux cathéters en se concentrant sur l'urétrite, la
cystite et la prostatite. Dans cet article, nous n’aborderons
notamment pas les sujets de 1’épididymite, orchite ou la
gangréne de Fournier.

EPIDEMIOLOGIE ET FACTEURS DE RISQUE

Lépidémiologie des infections des voies urinaires (IVU) dans
la population masculine est mal documentée et leur prise en
charge souffre d’un manque d’homogénéité en raison des
définitions cliniques variables et du manque d’études spéci-
fiques de qualité. Vingt pour cent des IVU surviennent chez
des hommes et elles sont la premiere cause de bactériémie
chez P’homme."” Les hommes posseédent des mécanismes de
défense qui leur sont propres: longue distance entre méat
urétral et région péri-anale, longueur de l'uretre masculin,
relative sécheresse du milieu et possible activité antibacté-
rienne des sécrétions prostatiques.’ L'incidence des IVU chez
les hommes de moins de 60 ans est faible (0,9 a 2,4 cas/
1000 hommes/année aux Etats-Unis).? Apres ’age de 60 ans,
l'incidence augmente.?* Des anomalies du tractus urinaire
peuvent apparaitre, sont responsables d’un flux urinaire tur-
bulent et du développement d’un volume résiduel postmic-
tionnel qui est associé au développement d’une bactériurie et
aux IVU.* Le volume résiduel minimal prédisant le mieux le
risque d’IVU reste mal défini.’® Chez ’homme 4gé ou institu-
tionnalisé, I'incontinence, 'immobilisation et la démence
sont aussi des facteurs de risque de bactériurie et I'TVU.*

Ainsi, les IVU masculines sont souvent associées a des
anomalies du tractus génito-urinaire, soit anatomiques, soit
fonctionnelles, ou aux instrumentations (ponction biopsie
transrectale de la prostate (PBP), cathétérisme urinaire...).’
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’augmentation de I'incidence des IVU post-PBP est associée
avec celle des souches résistant aux quinolones souvent
administrées en prophylaxie.® Aux Etats-Unis, 80% des infec-
tions post-PBP sont dues a des souches d’Escherichia coli
résistant aux quinolones, alors qu’au Danemark elles repré-
sentent moins de 10% des cas.”® Lincidence actuelle en Suisse
de ces infections post-PBP avec des souches résistantes n’est
pas connue, mais la résistance aux quinolones augmente (voir
ci-apres).

PATHOGENESE ET MICROBIOLOGIE

La microbiologie des IVU dépend de leur pathogenése.

Mécanisme ascendant par l'urétre distal

Dinoculation d’un uropathogene par l'uretre peut étre suivie
d’une infection au niveau urétral (urétrite), vésical (cystite)
ou prostatique (prostatite). La colonisation, I'infection ou
I’élimination du germe dépendent des interactions hote-pa-
thogene - les Entérobactéries comme E. coli uropathogene
(UPEC) expriment des facteurs de virulence (fimbriae, adhé-
sines, toxines ou protéases) qui assurent 'adhérence au mi-
lieu et causent des dommages cellulaires' - et de la présence
de matériel étranger (sonde urinaire ou pigtail par exemple).

Les urétrites sont classées en urétrites gonococciques (Neis-
seria gonorrheae) et non gonococciques (Chlamydia tracho-
matis, plus rarement Mycoplasma genitalium et Ureaplasma
urealyticum, ou encore Human adenovirus et Herpes simplex
virus 1 et 2)." Dans le monde, la prévalence des souches de
N. gonorrheae résistant a la ceftriaxone est en augmentation.'

La cystite et la prostatite sont causées dans 80% des cas par
des bactéries Gram négatif et les UPEC sont les germes les
plus fréquents. Les sérotypes d’E. coli sont similaires entre
hommes et femmes, ce qui n’est pas le cas de ’expression de
certains facteurs de virulence.” En Europe, 50 2 80% des IVU
masculines sont causées par E. coli, suivi par Klebsiella pneumo-
niae et Enterococcus spp. Ce dernier et Pseudomonas aeruginosa
sont souvent impliqués en cas d’anomalies anatomiques.**"

Depuis une dizaine d’années, I’incidence des IVU associées a
des souches d’Entérobactéries productrices de bétalacta-
mases a spectre élargi (BLSE) ou résistant aux quinolones
augmente. Une récente étude zurichoise a montré que 78%
des souches hospitalieres d’E. coli isolées de cultures d’urine
ou hémocultures sont sensibles a la ciprofloxacine.” Les don-
nées du Centre suisse pour le controle de 'antibiorésistance
pour lannée 2015 montrent qu’en Suisse occidentale, les
souches d’E. coli responsables d’TVU en ambulatoire (adultes
hommes et femmes) sont sensibles dans 80% des cas aux
quinolones, 78% au triméthoprime-sulfaméthoxazole (TMP-
SMX) et 98% a la nitrofurantoine.'

Mécanisme associé a la ponction biopsie transrectale
de la prostate (PBP)

Ce geste est capital dans le diagnostic du cancer de la pros-
tate. Malgré Pantibioprophylaxie (ciprofloxacine, TMP-SMX,
céfuroxime ou céfazoline sont les molécules de premiere

intention selon les recommandations suisses), "’ le geste peut
étre associé a des prostatites, des abces prostatiques, voire
des bactériémies suite a 'inoculation de bactéries résidant
dans le rectum.

Lutilisation des quinolones en premiere intention dans de
nombreux pays du monde pour la prophylaxie per-PBP est
associée a une augmentation de I'incidence des IVU post-PBP
par des souches résistant aux quinolones (y compris par des
souches productrices de BLSE qui sont souvent aussi résis-
tantes aux quinolones).*'® Une méta-analyse de 9 études con-
duites entre 2004 et 2011 a montré une nette augmentation
des souches résistant aux quinolones dans les coprocultures
apres prophylaxie (20 vs 13% pour les cultures faites avant
prophylaxie). En outre, les sujets porteurs d’une telle souche
avaient un risque 7 fois plus élevé de développer une IVU
post-PBP (7,1 vs 1,1%)."® Une étude multicentrique prospec-
tive, conduite principalement en Europe, a montré qu’entre
2010 et 2011, 5,2% des PBP se sont compliquées par des IVU,
dont 60% par des souches résistant aux quinolones.” Dans ce
contexte de résistance antibiotique, la prophylaxie per-PBP
est orientée en fonction des résultats de culture d’un frottis
anal ou de selles, approche associée a une réduction de la
morbidité liée au geste."” Les quinolones font partie des molé-
cules recommandées en premiére intention en Suisse’ si les
examens microbiologiques ne montrent pas de portage ou
d’antécédent d’IVU (dans les 6 mois précédant) par des souches
BLSE ou résistant aux quinolones.

FORMES CLINIQUES - DIAGNOSTIC -
PRISE EN CHARGE

Les différentes IVU masculines sont définies par I’association
de symptomes, de signes cliniques et d’une bactériurie. Cette
derniere est significative lorsqu’un uropathogene pousse a au
moins 10 UFC/ml dans la culture d’urine d’'un homme symp-
tomatique.”’ Soulignons que ce seuil repose sur des avis
d’experts, % en absence d’études de bonne qualité et doit étre
interprété avec précaution. Chez ’lhomme, une culture d’urine
doit systématiquement étre faite avant I'initiation d’une anti-
biothérapie pour une IVU. Puisque ces IVU sont souvent
associées a des anomalies anatomiques ou fonctionnelles, il est
recommandé d’adresser le patient a un urologue, de réaliser
une imagerie des voies urinaires et des examens fonctionnels
dont une estimation du résidu postmictionnel (tableau 1)."*'

Urétrite

Llurétrite concerne surtout les hommes jeunes et sexuellement
actifs. Elle se manifeste par un écoulement urétral mucopu-
rulent, une algurie, une dysurie et/ou un prurit urétral. En cas
de suspicion d’urétrite, un examen microscopique direct, une
coloration de Gram, une culture (indispensable pour obtenir
un antibiogramme) et une PCR a la recherche de N. gonorrheae
et C. trachomatis doivent étre réalisés sur un prélevement
d’urine de premier jet ou d’écoulement urétral. L'urétrite a
N. gonorrheae étant souvent associée a C. trachomatis, le traite-
ment empirique associe une dose unique de ceftriaxone 500 mg
IM et d’azithromcycine 1 g PO (cette bithérapie a également
un effet synergique dans le traitement de N. gonorvheae,
tableau 2).” En cas d’urétrite, il est recommandé de tester/traiter
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Indications a une consultation
urologique et investigations
recommandées’

TABLEAU 1

le(s) partenaire(s), de rechercher d’autres infections sexuel-
lement transmissibles (dont syphilis, VIH, hépatite B, Herpes
simplex 1-2)), de délivrer des messages de prévention et d’assu-

RPM: résidu postmictionnel.

rer le suivi apres traitement.” Les infections & N. gonorrheae et
C. trachomatis sont des maladies a déclaration obligatoire

Indication a référer a un

Investigations et interventions

(formulaires ad hoc sur le site de I’Office fédéral de la santé
publique).” En cas de récidive d’urétrite malgré un traitement

bien conduit, le patient devrait étre adressé a 'urologue a la
recherche de facteurs de risque comme une sténose urétrale

ou des anomalies fonctionnelles (tableau 1).

urologue urologiques
Urétrite Si récidive malgré Evaluation du RPM
traitement bien conduit
Cystite Dés le premier épisode | Evaluation du RPM
Prostatite | Des le premier épisode | Evaluation du RPM

bactérienne
aigué

est pathologique

Pose de sonde urinaire si le RPM

Prostatite
bactérienne
chronique

Dés le premier épisode

Détermination du RPM et débimétrie

Cystite

Le dogme stipulant que chaque cystite chez ’homme est

aussi une prostatite est remis en question et la cystite mas-

culine est une entité réelle, concernant souvent ’homme

TABLEAU 2

Caractéristiques des IVU masculines et recommandations de traitement

Les propositions sont adaptées a la prévalence modérée en Suisse de la résistance des Entérobactéries aux antibiotiques recommandés.
a Posologies des antibiotiques: les posologies proposées dans ce tableau sont celles adaptées a une fonction rénale normale (TFG > 60 ml/min/1,73 m* selon CKD-EPI) et

devraient étre adaptées a la fonction rénale pour certains antibiotiques; b Propositions de traitement empirique: traitements de premiére intention en Suisse. Peuvent étre
adaptés au cas par cas; ¢ Propositions de traitement ciblé: traitements a adapter au cas par cas, au germe et au profil de sensibilité.
Durées de I'antibiothérapie: soulignons encore qu’elles reposent, chez Phomme, essentiellement sur des études de faible évidence. Elles peuvent aussi étre adaptées au cas

par cas.
IVU: infections des voies urinaires; TR: toucher rectal; IV: intraveineux; IM: intramusculaire; PO: per os; UFC: unités formatrices de colonies; PCR: polymerase chain reaction.
Population cible Manifestations cliniques Pathogenes les plus | Diagnostic Traitement empirique et Durée de
principale fréquents ciblé? traitement
Urétrite Tous ages, Ecoulement mucopurulent N. gonorrhea PCR et culture Empirique® 1 jour
sexuellement actif urétral, algurie, dysurie C. trachomatis de 'écoulement Ceftriaxone 500 mg IM dose
urétral ou urines unique et azithromycine 1 g PO
dose unique
Ciblé®
Ceftriaxone pour N. gonorrhea
Azithromycine
pour C. trachomatis
Cystite Tous dges, surtout Algurie, pollakiurie, dysurie, | E. coli Symptomes urinaires | Empirique® 7 jours
15-50 ans sensation de géne K. pneumoniae et Quinolone (ex: ciprofloxacine
sus-pubienne, hématurie Autres bactériurie 500 mg 2 x/jour PO
Entérobactéries > 10°UFC/ml ou
Enterococcus spp. | et lévofloxacine 500 mg 1 x/jour PO)
exclusion d’'une ou
prostatite clinique TMP-SMX160/800 mg 2 xfjour PO
ou
nitrofurantoine 100 mg 2 x/jour
PO (off label chez lhomme)
Prostatite Tous ages, surtout Fievre, symptomes généraux | E. coli Symptémes généraux | Empirique® 2 semaines
bactérienne | > 60 ans K. pneumoniae et Co-amoxicilline 1,2 g 4 x/jour IV
aigué Symptémes urinaires, Autres symptoémes uri- + gentamicine 5 mg/kg 1 x/jour
douleurs pelviennes Entérobactéries naires/pelviens (max 5 jours)
ou rectales, dysfonction Enterococcus spp. | et
sexuelle TR pathologique Ciblé®
et Ciprofloxacine 500 mg 2 xfjour PO
Toucher rectal douloureux bactériurie ou
> 10° UFC/ml TMP- SMX160/800 mg 2 xfjour PO
Pour les infections résistant
aux traitements recommandés:
consultation avec spécialiste
en maladies infectieuses
Prostatite Tous dages, surtout Symptémes urogénitaux E. coli Symptomes Empirique et cibléb 4 semaines
bactérienne | > 60 ans >3 mois K. pneumoniae urogénitaux > 3 mois | Quinolone (ex: ciprofloxacine
chronique Autres et 500 mg 2 x/jour PO
Infections urinaires basses a Entérobactéries TR pathologique ou
répétition par un méme germe | Enterococcus spp. et lévofloxacine 500 mg 1 x/jour
test de Meares PO)
TR pathologique ou de Nickel positif
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jeune (15-50 ans) et associée a la circoncision et aux rap-
ports sexuels anaux.” Le diagnostic comprend ’association
de symptomes urinaires (algurie, pollakiurie, dysurie,
sensation de géne sus-pubienne ou hématurie) et d’'une
bactériurie significative (culture d’urine de mi-jet avec un
uropathogene a > 103 UFC/ml)." La distinction entre cystite
et prostatite implique l’absence de fievre, de syndrome
inflammatoire et exclusion d’une prostatite clinique (tou-
cher rectal normal).

Les recommandations de traitement, qui sont des avis d’ex-
perts, sont extrapolées d’études effectuées chez les femmes.
Le TMP-SMX ou une quinolone sont le traitement empi-
rique de premiere intention* et leur bonne pénétration pros-
tatique peut étre intéressante en cas de doute diagnostique
avec une prostatite (tableau 2). La nitrofurantoine est aussi
proposée par certains experts:* soulignons qu’elle n’a aucune
efficacité en cas de prostatite (absence de pénétration dans
les tissus prostatiques). La durée de traitement recomman-
dée est de 7 jours.*” Une étude rétrospective sur pres de
33000 vétérans américains a montré que cette durée n’était
pas associée a un risque augmenté de récidive précoce ou
tardive (avant ou apres 30 jours respectivement) par rap-
port a des durées prolongées.” La survenue d’un premier
épisode de cystite impose de référer le patient a un uro-
logue, notamment pour réaliser un examen du résidu post-
mictionnel (tableau 1).

Prostatite

La prostatite est un syndrome caractérisé par des symptomes
urinaires (pollakiurie, algurie, dysurie), des douleurs pel-
viennes ou rectales et parfois une dysfonction sexuelle
(inconfort a I'éjaculation, hématospermie). Toutes les prosta-
tites ne sont pas infectieuses (seuls 10% des prostatites chro-
niques sont d’origine bactérienne’) et sont classées par le
consensus du National Institute of Health (NIH) selon ’évo-
lution dans le temps (aigué ou chronique) et ’étiologie (in-
flammatoire, infectieuse ou indéterminée) (tableau 3).

Prostatite bactérienne aigué

La clinique est brutale et associe fievre, symptomes généraux
et urinaires irritatifs et/ou obstructifs; la prostate est dou-
loureuse, indurée et agrandie; on retrouve parfois un syn-
drome inflammatoire biologique; la culture d’urine de mi-jet
révele un uropathogeéne en quantité significative a > 103
UFC/ml. En absence de traitement, la situation peut évoluer
vers une bactériémie, un choc septique, voire le déces, et
'initiation de I’antibiothérapie est associée a une améliora-
tion de la survie. Une culture d’urine doit systématiquement
étre réalisée. Le traitement empirique intraveineux est dé-
buté et associe un antibiotique bactéricide (pénicilline, cé-
phalosporine de 3°génération ou quinolone) et un aminogly-
coside (tableau 2). Le patient est en général hospitalisé et
des investigations urologiques sont recommandées en intra-
hospitalier ou en ambulatoire selon les cas (tableau 1). Le
traitement peut étre poursuivi par voie orale si 1’évolution
clinique et le germe identifié le permettent, pour un total de
2 semaines; lefficacité de cette durée de traitement n’est pas
inférieure a une durée de 4 semaines en termes de morbi-
mortalité.”*” Une quinolone ou le TMP-SMX sont des traite-
ments de premiere intention pour le traitement ciblé (bonne

Classification des prostatites
selon le consensus du National
Insitute of Health (NIH) "'

+: présence ou positif; ++: présence en grande quantité; -: absence ou négatif.

TABLEAU 3

Echantillon d’urine | Echantillon issu
de mi-jet de Pexpression

des sécrétions
prostatiques ou
échantillon d’urine
aprés massage
prostatique

Classification Cas de Leucocytes | Culture | Leucocytes | Culture

(catégorie NIH) prostatites

(%)

Prostatite <1 ++ + ++ +

bactérienne aigué (1)

Prostatite 5-10 + + + +

bactérienne chronique

0)

Prostatite chronique/ | 80-90

syndrome douloureux

pelvien chronique (lIl)

« Inflammatoire (IlIIA) - - + -

« Non inflammatoire - - - -

(11B)

Prostatite 10 + - - -

inflammatoire

asymptomatique (IV)

pénétration prostatique)®’; les bétalactames (moins bonne
pénétration prostatique)® pourraient étre utilisés dans des
infections a Enterococcus spp. sensibles a ’'amoxicilline (ta-
bleau 2). Dans les suites, 5% des patients développeront une
infection chronique et 2% un abces prostatique.®' La prise en
charge des prostatites causées par des souches productrices
de BLSE résistant au TMP-SMX et aux quinolones peut re-
présenter un défi thérapeutique majeur et nécessite une
prise en charge multidisciplinaire entre I'interniste, I'infec-
tiologue et 'urologue.

Prostatite bactérienne chronique

Elle se présente par des symptomes urogénitaux durant > 3 mois
associés dans 50% des cas a des IVU basses a répétition par un
méme germe et dans 50% des cas a ’absence de symptomes. Le
diagnostic repose sur Phistoire clinique, le status (prostate dou-
loureuse, indurée ou nodulaire) et le test de Meares ou le test de
Nickel (figure 1),**"* qui permettent de distinguer une prosta-
tite chronique bactérienne d’une autre origine (seuls 10% des
prostatites chroniques sont d’origine bactérienne),” de confir-
mer la localisation de l'infection a la prostate et in fine de limi-
ter l'utilisation d’antibiotiques.”* Le fastidieux test de Meares a
été simplifié par celui a «2 verres» de Nickel, davantage utilisé
dans la pratique quotidienne (figure 1).%

Le patient doit étre adressé a un urologue pour la prise en
charge et le suivi. Pour le traitement des prostatites chro-
niques a germes classiques, une méta-analyse Cochrane a
montré que les quinolones étaient équivalentes entre elles
en termes d’efficacité et d’effets secondaires; pour les
germes atypiques, les macrolides comme l’azithromycine
semblent supérieurs a la ciprofloxacine, mais I’évidence
reste faible.* Aucune autre conclusion n’a pu étre tirée pour
le r6le du TMP-SMX, des bétalactames et des tétracyclines.*
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FIG 1

Test des 4 verres de Meares et Stamey et test des 2 verres de Nickel (encadré)

1. Test des 4 verres de Meares et Stamey: le patient vide les premiers 10 ml d’urine dans un récipient (échantillon «urétral» VB1). Aprés que le patient aie vidé 200 ml
d’urine, un échantillon de mi-jet est collecté dans le 2¢verre (échantillon «vésical» VB2). Apres vidange de la vessie, le massage prostatique permet I'expression des
sécrétions prostatiques dans le 3¢récipient (échantillon EPS). Aprés ce massage prostatique, les premiers 10 ml d’urine correspondent au «ringage» de la prostate

par I'urine qui est récoltée dans le 4¢récipient (échantillon VB3).

Le test parle en faveur d’une prostatite chronique bactérienne si on détecte un uropathogene dans les cultures des sécrétions prostatiques (EPS) et dans Iurine
aprés massage prostatique (VB3) en quantité 10 fois supérieure (exprimée en UFC/ml) par rapport aux échantillons avant massage (VB1 et VB2) ou si on détecte un

uropathogene dans EPS ou VB3 alors que VBT et VB2 sont négatifs.

2. Test des 2 verres de Nickel (encadré): on utilise les échantillons VB2 et VB3. Le test est positif si le compte leucocytaire augmente de > 10 fois entre VB2 et VB3 ou

s'il est > 1000/pl dans VB3 et si la culture d’urine est positive aprés massage.

Remarque: La croissance de bacilles Gram négatif dans échantillon VB1, non associée a une croissance dans les autres échantillons, est le reflet d’une colonisation
urétrale. La croissance d’especes de Staphylococcus est le reflet d’une colonisation de Furétre distal, ces especes ne sont en général pas associées a des prostatites.

Vessie
Prostate
Ureétre Vidange
‘urine de
200ml
vB1 VB2
\ z I ’

Massage
prostatique

o

EPS

VB3

=

L

Urine (urétre)
premiers 10ml

Urine (vessie)
mi-jet

Sécrétions
prostatiques

Urine + sécrétions
premiers 10ml

Prostatite
Bacterienne

O
©

aprés massage

VB1 VB2 EPS VB3
Colonisation
urétrale
VB1 VB2 EPS VB3
(Adaptée des réf4,32).

La durée optimale de traitement n’a pas pu étre définie par
cette méta-analyse et une durée de 4 semaines reste recom-
mandée.*

CONCLUSION

Les IVU basses représentent une problématique infectieuse
fréquente chez 'homme agé et sont souvent associées aux
instrumentations urinaires ou aux anomalies anatomiques ou

fonctionnelles. Les recommandations de traitement des IVU
basses masculines non associées aux sondes souffrent d’une
certaine hétérogénéité et d'un manque d’évidence; la plupart
des recommandations sont limitées a des avis d’experts. Les
Entérobactéries sont responsables de plus de 80% des IVU
basses masculines. Depuis plusieurs années, on note une
augmentation de la prévalence de souches d’Entérobactéries
productrices de BLSE et résistant aux quinolones, en lien
avec l'utilisation massive des quinolones a travers le monde,
notamment pour la prophylaxie des ponctions biopsies
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