
Les infections génitales chez l’homme le point de 
vue de l’urologue  

quoi de neuf en 2024

CHETTIBI khaireddine /KADI Abdelkrim

SERVICE de chirurgie urologique –Ttransplantation

CHU  Annaba



Le seul conflit d’interet 

Infectiologue Urologue 

La gestion 
des antibiotiques



J’ai accepté l’invitation…  
et c’est reglé… 



Le contexte :
Le combat commun infectiologue- urologue

• Les IST et leur evolution vers les uretrites chroniques et des stonoses et retrecissements 

• Uretrites aigues  : medicales +++ 

• Evolution uretrites chroniques : medicales et /ou chirurgicales

• Prescription abusive des antibiotiques: Resistance bactérienne ++

• Les infections  urogenitales liés aux soins ( infections nosocomiales)

• Les infections sur catheters urinaires



Ce que l’urologue vise en infectiologie: 
un vrai besoin pedagogique   

1. Connaitre l’épidémiologie actuelle des infections en urologie 

2. Connaitre les modes de résistance aux antibactériens

3. Connaître les nouveaux antibiotiques et savoir les prescrire

4. Savoir gérer un ECBU positif en préopératoire

5. Savoir diminuer les infections liées aux soins dans la préparation des opérés, l’antibioprophylaxie et la 

prévention des infections, les dernières recommandations 

6. Savoir gérer une infection et une fièvre en post-opératoire

7. Remettre à niveau la connaissance et la pratique sur la cystite à répétition tant d’un point de vue 

diagnostique que thérapeutique afin d’améliorer la pertinence de prescription des antibiotiques



Les infections génitales de l’homme :
De quoi on parle ?

• Les infections urinaires ?

• Les infections genitales masculines  ?

• Les infections uro-genitales ?



Les infections génitales de l’homme :
De quoi on parle ?

• Les infections urinaires ?

• Les infections genitales masculines  ?

• Les infections uro-genitales ?

Lien souvent fort entre les 03

Considerations anatomiques 

Considerations physiopathologiques 



Les particularités de l’anatomie urogénitale chez l’homme 
RAPPEL  



Les particularités de l’anatomie urogénitales chez l’homme  

• Un conduit commun: l’uretre 

• Possibilités d’infection concomittentes 

• Synchrones ou metachrones

• Les infections génitales infection de parenchyme : Fievre+++

• Infections urinaires basses / infection de conduit : Fievre -



TERMINOLOGIE

Les infections urinaires se partagent en deux types:

* Infections urinaires dites simples: sans facteurs de risque de complications. Elles comprennent:

-les cystites aigues simples

-les pyélonéphrites aigues simples 

* Infections urinaires dites compliquées: avec un ou plusieurs facteurs de risque de complication. 
Elles regroupent:

-les cystites compliquées 

-les pyélonéphrites compliquées

-les prostatites 

Ce que nous connaissons déjà sur les infections urogenitales:
Un langage scientifique commun et harmonisé 



Les facteurs de risque de complications sont représentés par:

- Un terrain physiologique particulier: sujet âge, grossesse

- Une situation pathologique particulière: diabète, insuffisance rénale, immunodépression 

-Une pathologie organique ou fonctionnelle de l’arbre urinaire: 

• Résidu post mictionnel,

• reflux tumeur, lithiases, 

• acte opératoire récent

Ce que nous connaissons déjà sur les infections urogénitales
Un langage scientifique commun et harmonisé



Infections génitales masculines : 
Physiopathologie

E. coli, Pseudomonasgonorrhée, chlamydia, trichomonas

Voie 
hematogene

Virale / bacterienne

Uretrites 
Prostatites 
Orchites 
Orchi-epidydimites



Infections génitales masculines : 
Physiopathologie

E. coli, Pseudomonasgonorrhée, chlamydia, trichomonas, candidas

Facteurs de risque :

• Partenaires multiples, 
• Pratiques non protégées, 

• Cathéters urinaires

Uretrites 
Prostatites 
Orchites 
Orchi-epidydimites



Les differentes situations cliniques 

• Urétrites

• Urétrites gonococciques

• Urétrites non gonococciques

• Prostatites 

• Prostatites aiguës bactériennes

• Prostatites chroniques bactériennes

• Vésiculites séminales

• Vésiculites aiguës

• Vésiculites chroniques

• Orchiépididymites

• Cas particuliers :

• Syndrome de fournier

• syringocele

• Balanoposthite et lésions ulcéreuses
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Épidémiologie des infections génitales chez l'homme

• Prostatite bactérienne : 5-10 % chez les hommes de moins de 50 ans

• Épididymite et orchite : 600 000 cas/an aux États-Unis

• IST : 376 millions de nouvelles infections dans le monde chaque année



Les prostatites 

• Plusieurs  situations cliniques

• Toute prostatite n’est  pas obligatoirement  infectieuse

• Approche plus rationnelle dans la definition clinique des prostatites

• Meilleure comprehension de la physiologie et la physiopathologie de la prostate

• Meilleure approche therapeutique de chaque forme clinique   



Série autopsique • 962 patients 

Infiltrat lymphocytaire HBP

Fujikawa et al, Prostate 2005

L’infiltrat lymphocytaire est présent depuis la naissance
Il augmente progressivement avec l’age

40 ans

L’inflammation et la prostate 



• 3942 patients opérés
• Etude rétrospective sur 20 ans

• 43% d’inflammation chronique

Di Silverio F, Gentile V, et al. Eur Urol 2003

Association significative entre 
l’inflammation 

et le volume prostatique



L’intensité de l’infiltrat lymphocytaire est associée

Au volume prostatique (75cc vs 64cc) 

À l’IPSS (21 vs 12)

Robert, Descazeaud, de la Taille et al. Prostate 2009



• MTOPS: 1197 patients biopsiés
• 45% d’inflammation chronique

Roherborn CG, Kaplan SA, Noble WD. J Urol 2005 AUA Abstract.

Association avec :

-Volume (41 vs 36cc)

-Risque de progression (21 vs 13%)
-Risque de RAU (5,6 vs 0%)
-Risque de chirurgie (7,3 vs 3,9%)



Prosatite aigue bacterienne



Prosatite bacterienne chronique 



Prosatite chronique /syndrome 
douloureux pelvien



Prosatite chronique /syndrome 
douloureux pelvien



Prostatites aigues

• Un tableau d’infection urinaire fébrile de l’homme + facteurs de risque 

• Doit faire évoquer à priori une prostatite aiguë. 

• Les examens complémentaires rechercheront des signes de gravité et un résidu post-mictionnel 

• Souvent hospitalisation

• Nécessitera souvent un drainage de preférence par ponction sus pubienne 

• Un traitement antibiotique probabiliste par C3G ou fluoroquinolone de 3 à 6 semaines est recommandé.

• Le passage à la chronicité est souvent de règle



•Examens de laboratoire :

• Culture d'urine : E. coli est présent dans 

environ 80 % des cas de prostatite bactérienne.

•Test des 4 verres de Meares et Stamey : utilisé 

pour différencier entre prostatite bactérienne 

aiguë et chronique.

•Bilan sanguin : FNS / CRP/ 

Diagnostic des prostatites



Diagnostic des prostatites

•Examens de laboratoire :

• Culture d'urine : E. coli est présent dans environ 

80 % des cas de prostatite bactérienne.

•Test des 4 verres de Meares et Stamey : utilisé 

pour différencier entre prostatite bactérienne 

aiguë et chronique.

•Bilan sanguin : FNS / CRP/ 



•Imagerie :

échographie transrectale et IRM pour les cas compliqués ou résistants.

Diagnostic des prostatites



Intérêt de l’utilisation
du PSA dans la prise en charge des prostatites

• inutile de doser le PSA lors d’un épisode d’infection urinaire fébrile chez un homme. 

• L’utilisation systématique d’antibiotique pour faire baisser le PSA et ne pas réaliser de 
biopsie :

• augmente potentiellement le risque de résistance aux antibiotiques et 

• Ne diminue pas le risque de recours à la biopsie de la prostate. 

Progrès en urologie(2013) 23, 1377—1381



Traitement des abcés prostatiques 

P Puech Journal de Radiologie Vol 85, N° 2-C2 - février 2004 pp. 220-240



• L’hémospermie et l’hématurie représentent les complications les plus fréquentes.

• Une dysfonction érectile transitoire (durant 1 à 6 mois),

• Une majoration des SBAU dans environ 25 % des cas.

• Les infections urinaires symptomatiques : premier motif d’hospitalisation après biopsies par voie transrectale. 

• 5 % , avec 3 % d’infections fébriles.( prostatites)

• La prise en charge une bi-antibiothérapie par voie parentérale céphalosporine de troisième génération et un 

aminoside. 

• Une hospitalisation doit être envisagée.

• Le risque de rétention aiguë d’urines semble plus élevé avec la voie transpérinéale (jusqu’à 10 %), 

Bruyere F et al. Prosbiotate: a multicenter, prospectiveanalysis of infectious complications after prostate biopsy. JUrol 2015;193(1):145—50.

Borghesi et al. Complications after systematic, random, and image-guided prostate biopsy. Eur Urol 2017;71(3):353—65.1362

Prostatites post biopsies prostatiques



Transrectale ou Transpérinéale

JOUM 2023



Traitement des prostatites

•Prostatite bactérienne aiguë :

•Traitement antibiotique de 4 à 6 

semaines (généralement 

fluoroquinolones).

•Prostatite chronique :

•Antibiothérapie prolongée (6 à 12 

semaines).



Traitement des prostatites



Infections de l'épididyme et des testicules

•Chez les hommes jeunes sexuellement actifs, 

•Chlamydia trachomatis et Neisseria 

gonorrhoeae sont les agents pathogènes les 

plus fréquemment responsables.

•Voie urinaire 

18 à 35 ans 

70 % des cas d'épididymite



Un principe clinique :
savoir discuter le diagnostic devant une augmentation 

douloureuse du volume des bourses

• Une torsion du cordon spermatique :

toute bourse aiguë douloureuse est une torsion du cordon spermatique 
jusqu’à preuve du contraire et ce quel que soit l’âge. 

• Douleur scrotale aiguë, intense, unilatérale, brutale, volontiers nocturne. 

• Douleur continue, sans position antalgique. 

• Important de rechercher l’heure de début de symptômes : urgence vasculaire  

• La bourse est douloureuse, augmentée de volume, parfois rouge et chaude.

• Manœuvres de soulèvement la bourse reste douloureuse (signe de Prehn négatif). 

• Le testicule est ascensionné, rétracté à l’anneau inguinal. 

• Le réflexe crémastérien est absent. 



• Une orchi-épididymite : 

• De la puberté à 35 ans  souvent secondaire à une IST

• Augmentation douloureuse d’une bourse. 

• Peut être associée à une fièvre progressive, rarement brutale.

• Fievre intensité variable selon les pathogènes 

• installation progressive et non brutale 

• induration douloureuse du cordon et de tout ou d’une partie de l’épididyme.

• Le scrotum est inflammatoire.

• Signe de Prehn positif. 
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douloureuse du volume des bourses
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l'examen physique seul a une précision diagnostique de 70 % pour différencier 
l'épididymite de la torsion testiculaire



Un principe clinique :
savoir discuter le diagnostic devant une augmentation 

douloureuse du volume des bourses

• Une orchi-épididymite : 

• De la puberté à 35 ans  souvent secondaire à une IST

• augmentation douloureuse d’une bourse. 

• peut être associée à une fièvre progressive, rarement brutale.

• Fievre intensité variable selon les pathogènes 

• installation progressive et non brutale 

• induration douloureuse du cordon et de tout ou d’une partie de l’épididyme.

• Le scrotum est inflammatoire.

• signe de Prehn positif. 

Tout doute avec le diagnostic de torsion du cordon spermatique 

en l’absence de signes généraux et de signes fonctionnels urinaires) 

doit conduire à une exploration chirurgicale pour éliminer une torsion.

l'examen physique seul a une précision diagnostique de 70 % pour différencier 
l'épididymite de la torsion testiculaire



Infections de l'épididyme et des testicules
CHEZ LES SUJETS AGES

•Épididymite bactérienne chez les hommes plus âgés :

•Souvent liée à des infections urinaires causées par des 

entérobactéries, en particulier Escherichia coli.

•Facteurs de risque : 

• Utilisation récente de cathéters urinaires, 

•Hypertrophie bénigne de la prostate (HBP), 

•Intervention chirurgicale récente sur les voies urinaires.



Sondage vesical : voie de contamination++ 

AUDREY MOUETET réévaluation2ÈMEJOURNEE NORMANDE DE PREVENTION DES INFECTIONS ASSOCIEES AUX SOINS10 OCTOBRE2019 -DEAUVILLE

Facteurs de risques des IUAS :

• infections sur sonde représentent 65 % à 80 % IUAS

• Durée de sondage > 4-6 jours :

• Risque d’IUAS : x jusqu’à 7 infections pour 100 jours 

de sondage

• Bactériurie : 100% après 30 jours de sondage

• Type de sonde utilisée

• Terrain et âge du patient (diabète, dénutrition, IR)



Cas particulier: Orchite virale :

Le plus souvent associée aux oreillons, avec une 

incidence plus élevée chez les enfants non vaccinés

. 

30 % des hommes atteints d'oreillons post-puberté 

développeront une orchite .

Autres agents viraux : coxsackievirus, virus de la varicelle-zona 

(VZV).



Diagnostic de l’épididymite et de l'orchite

•Imagerie :

•Échographie Doppler : examen clé 

• Méthode d'imagerie de choix pour 

distinguer entre torsion testiculaire et 

épididymite.

•Permet également de détecter la présence 

d'abcès scrotaux ou d'anomalies structurelles 

associées.



Traitement de l’épididymite et de l'orchite

•Traitement de première ligne :

•Doxycycline (7-14 jours) + Ceftriaxone dose unique (pour la gonorrhée).

•Traitement pour les hommes plus âgés : fluoroquinolones si infection à E. coli. 

•Agir sur les facteurs de risque 



Les uretrites Liées aux IST

Urétrite gonococcique :         Neisseria gonorrhoeae

Urétrite non gonococcique : Chlamydia trachomatis, Mycoplasma genitalium

50 % des urétrites non gonococciques sont causées par Chlamydia

CDC Guidelines

Evolution vers les stenoses et les retrecissements 

B. Fall ∗Progrès en urologie (2018) 28, 377—381



Traitements urologiques 
des uretrites chroniques 

compliquées  

uretroplastie

Uretrotomie interne 

Resultat



02 entités particulieres 

• La gangrene de Fournier : RARE ET risque pronostic

• La syringocele : tres exceptionnelle et savoir y penser



Gangrène de Fournier : peu connue et mortelle

Oedeme
en apparence simple Gangrene averée

• Pathologie rare, grave et à progression rapide affectant le périnée et les organes génitaux.

• Pronostic : Mortalité entre 20 et 80 % en raison des retards de diagnostic.



Gangrène de Fournier : peu connue et mortelle

• Pathologie rare, grave et à progression rapide affectant le périnée et les organes génitaux.

• Pronostic : Mortalité entre 20 et 80 % en raison des retards de diagnostic.

Oedeme
en apparence simple

Gangrene averée

• Causes : 

• Infections génito-urinaires,

• colorectales et cutanées.

• Facteurs favorisants :

• Diabète

• alcoolisme

• immunodépression.
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Gangrène de Fournier : peu connue et mortelle

Oedeme
en apparence simple

Gangrene averée

• Pathologie rare, grave et à progression rapide affectant le périnée et les organes génitaux.

• Pronostic : Mortalité entre 20 et 80 % en raison des retards de diagnostic.

• Symptômes : 

• Douleur, 

• œdème, 

• crépitations,

• signes systémiques graves.

• Imagerie : (scanner, échographie) aide à 
localiser la progression de l'infection.



Gangrène de Fournier : peu connue et mortelle

Oedeme
en apparence simple

Gangrene averée

• Pathologie rare, grave et à progression rapide affectant le périnée et les organes génitaux.

• Pronostic : Mortalité entre 20 et 80 % en raison des retards de diagnostic.

• Traitement : 

• Urgence médico-chirurgicale +++

• Antibiothérapie  ++++

• Oxygenotherapie hyperbare 

• Débridement des tissus nécrosés

• Multiples chirurgies plastiques réparatrices



La syringocele

• Glandes bulbo-uretrales ( cowper)

• La fraction préliminaire du liquide 
spermatique 

=

Peu avant l'éjaculation, les glandes 

bulbourétrales et urétrales libèrent une sécrétion 

préliminaire claire et alcaline..

Caracteristiques cliniques

• Dysurie, 
• Pollakiurie, 
• Nycturie et des impériosités.
• Parfois des infections urinaires à répétition,
• Hématurie 
• Hémospermie
• Gouttes retardataires 

La syringocèle peu connue,

• Rarement diagnostiquée, 
• Résulte d'une dilatation congénitale 
• Ou acquise des glandes de Cowper



Classification de la syringocele

• Stade 1 : simple syringocèle dilatation minime du canal,

• Stade 2:  puis le syringocèle perforé

• Stade 3: imperforé

• Stade 4: correspondant à une rupture du syringocèle. 

• Maizels. Cowper’s syringocele:a classification of dilatations of Cowper’s gland duct based uponclinical
characteristics of 8 boys. J Urol 1983;129(1):111—4.



Comment confirmer le diagnostic de la syringocele

UCR : uretrocystopgraphie rétrograde



Comment traiter la syringocele ?

• La prise en charge:

• Est chirurgicale par marsupialisation (voie endoscopique) 

• Permet la disparition des gouttes post mictionnelles, 

• Ainsi que des autres symptômes causés par la syringocèle.

• Bevers RF,. Cowper’s syringocele: symp-toms, classification and treatment of an unappreciated problem.J Urol
2000;163:782—4.[

•



Conclusion

La bonne prise en charge des infections génitales masculines passe par:  

• Collaboration organisée et concertée  entre urologues et infectiologues

• Défis : 

 Résistance aux antibiotiques

 L’observance :objectif principal

 La bonne information des patients : hygiéne et prévention

• Projet : RCP uro -infectiologie



AU TOTAL :
l’observance  un élément déterminant de l’efficacité du 

traitement de nos patients ?”,

• Capacité du patient à prendre correctement son traitement tel que lui a été prescrit

• Ce qui peut aider :
• Bon diagnostic 

• Bone indication

• La bonne information du patient 

• L’efficacité 

• La tolerance


