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RESUME 

L'E.A.U. (European Association of Urology) a publid en 
2001 des recommandations pour la prise en charge des 
infections du tractus urinaire. Dans le chapitre concer- 
nant les prostatites, I'E.A.U. propose notamment de dis- 
tinguer prostatites aigui~s et chroniques en fonction de la 
dur(~e des sympt6mes : le diagnostic de prostatite chro- 
nique est pose Iorsque les sympt6mes urinaires durent 
depuis au moins trois mois. Les prostatites aigu~s qui se 
reproduisent (rdcidivantes donc) ne sont ainsi pas envi- 
sagdes, alors que leur existence para~t cliniquement tr~s 
probable, et que la distinction des formes recidivantes et 
chroniques peut ~tre difficile Iors de rdcidives rappro- 
chees. 

L'utilit~ de la distinction de ces deux formes de prostatite 
est discutde ici ~ travers trois questions : est-elle justi- 
fide (existe-t-il des donn~es incontestables dans la littd- 
rature) ? A-t-elle des consequences thdoriques et pra- 
tiques ? Est-elle realisable, particuli6rement en << pra- 
tique courante >~ ? Ce dernier point est argument~ a I'ai- 
de de donnees personnelles, relevdes en pratique de 
ville. Finalement, il semble justifid de distinguer prostati- 
tes aigu~s recidivantes et chroniques, mais cette distinc- 
tion peut ~tre difficile. Elle bute en particulier sur un 
point : I'affirmation de la desinfection prostatique. 

I. I N T R O D U C T I O N  

L'E.A.U. (European Association of Urology) a publie en 
2001 des recommandations pour la prise en charge des 
infections du tractus urinaire [3]. Dans le chapitre concer- 
nant les prostatites, I'E.A.U. propose de distinguer prosta- 
tites (pr6sence d'une infection) et syndrome douloureux 
pelvien chronique (meme symptomatologie mais absence 
d'infection d6montr6e). Le mot de prostatite est donc 
r6serv6 aux infections aigues (class6es I), chroniques 
(classees II), et aux prostatites inflammatoires asympto- 
matiques, ou histologiques (class6es IV), ces dernieres 
etant surtout des d6couvertes de biopsie. 

Les prostatites de type Iet  II, seules formes discutees ici, 
sont distinguees par I'E.A.U. en fonction de la duree de la 
symptomatologie. Le diagnostic de prostatite chronique 
est porte en presence d'une symptomatologie persistant 
depuis au moins trois mois. 

Les prostatites aigues qui se reproduisent (prostatites 
recidivantes donc) ne sont pas envisagees dans ces 
recommandations. Leur existence paraft pourtant clinique- 
ment tres probable. Et il peut meme arriver, particuliere- 
ment en << pratique courante >>, qu'elles soient difficiie 
distinguer des prostatites chroniques, surtout Iorsque les 
recidives d'infections aigues se rapprochent. 

L'utilit6 de la distinction prostatites r~cidivantes/prostatites 
chroniques est discut6e en posant trois questions : cette 
distinction est-elle justifiee (i.e. existe-t-il des donnees fia- 
bles sur ce point dans la litt~rature) ? Peut-elle avoir des 
consequences notables, theoriques et pratiques ? Est-elle 
possible, particulierement en pratique extra-hospitaliere. 
Ce dernier point est argument6 en s'aidant de donnees 
personnelles, relev6es en << pratique de ville >>. 
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II. DONNEES DE LA LITTERATURE 

Les etudes Iongitudinales de prostatites clairement docu- 
mentees sont tres rares. La re-lecture des travaux de 1'6- 
quipe de Stanford (Stamey puis Shortliffe) fournit des don- 
nees d'autant plus precises qu'elle utilise la methode de 
reference, le test de Meares-Stamey, mis au point par cette 
meme 6quipe. 

Pour memoire le test de Meares-Stamey [2] consiste 
obtenir ,  Iors d'un ep isode de prostat i te,  quatre 
echantil lons : quelques millilitres du premier jet d'urine 
(VB1), du milieu de jet (VB2), quelques gouttes de secre- 
tions prostatiques obtenues par massage de la glande 
(EPS) et les urines obtenues apres massage prostatique 
(VB3). Le nombre de leucocytes et de germes par millilitre 
est demande au laboratoire pour chaque fraction recueillie. 
Lorsqu'on ne peut obtenir d'EPS, une spermoculture peut 
fournir des indications utiles [2, 10]. La comparaison des 
germes et leucocytes par millilitre des differentes fractions 
permet d'affirmer I'infection urinaire d'une part, et la Iocali- 
sation prostatique d'autre part. 

II est difficile de resumer le gros chapitre du livre de Sta- 
mey [9] consacre aux infections prostatiques, et le long 
article de Shortliffe [8] sur le m~me sujet. II est possible 
d'en extraire plusieurs donnees importantes. 

Stamey [9] decrit 13 cas de prostat i tes, dont 5 sont 
detailles Iors de suivis de 2 & 12 ans : 

�9 dans deux cas il n'obtient jamais de disparition des ger- 
mes Iors des tests urinaires (dans un cas le germe est 
un Enterobacter, dans I'autre un Pyocyanique) ; 

�9 dans trois cas les germes disparaissent apres traite- 
ment, avant re-apparition d'un germe de sero-type diffe- 
rent, a savoir : E. Coil 06 puis E.Coli 075 (intervalle 
entre les infections : 6 mois) ; E. Coli 011 puis E. Coli 
075 (intervalle : 2,5 mois) ; E. Coil 04 puis E. Coil SA 
(intervalle : 5,5 ans). 

Shortliffe [8] detaille I'histoire de 13 hommes atteints de 
prostatite, avec des suivis de 2 a 6 ans: 

�9 un patient presente 4 prostatites en 6 ans, avec des 
germes toujours differents : E. Coli 01, 075, 016, NT. 
Deux infections se succedent en 5,5 mois. Chaque 
infection est traitee et sterilisee ; 

darts 8 cas, la steritisation est obtenue par le traitement 
antibiotique, y compris en cas de nouvelle infection 
ulterieure ; 

dans 4 cas, la sterilisation n'est jamais atteinte. Le 
germe isol6 est E. Coli dans 2 cas, Enterobacter dans 1 
cas, Pyocyanique et E. Coli dans 1 cas. 

Quatre points importants se degagent de ces travaux. D'a- 
bord I'existence d'infections successives a germes diffe- 
rents authentifie la notion de prostatites recidivantes sur le 
plan bact#riologique. Ensuite ces infections recidivantes 
peuvent se reproduire ~ intervalles aussi courts que 2,5 

mois. En troisieme lieu, les prostatites avec persistance du 
meme germe, donc bacteriologiquement chroniques, sont 
moins frequentes que les prostatites recidivantes. Enfin les 
germes mis en evidence sont differents dans ces deux for- 
mes de prostatite : E. Coli est predominant dans les formes 
recidivantes, Enterobacter et Pyocyanique dans les formes 
chroniques. 

!11. CONSEQUENCES DE LA DISTINCTION 
RECIDIVANT/CHRONIQUE 

En dehors des cas de traitement manifestement inadapt6 
(produit choisi et/ou duree de traitement incorrects) et des 
cas evidents (deux prostatites separees par un intervalle 
de 5,5 ans, cf. supra), la reconnaissance des formes de 
prostatite recidivante et leur differenciation des cas de pro- 
statite chronique, a des consequences theoriques et pra- 
tiques. 

Les prostatites recidivantes impliquent la notion de nouvel- 
le infection (recidive), donc de ma~trise antibiotique de I'in- 
fection precedente. 

Elles s'inscrivent dans le cadre d'un succes therapeutique 
medical. Schematiquement, ce contexte amene & s'interro- 
ger plutSt sur I'existence d'un << defaut biologique >> (adhe- 
rence ? colonisation uretrale ? defaut de zinc (<~ antibio- 
tique naturel >>) persistant ou passager (saignement intra- 
prostatique ? etc...) et & tenter de le corriger, si cel~ est 
possible. De fas plus pratique, il amene aussi a recher- 
cher un facteur favorisant ou une cause declenchante (cir- 
constances produisant une {{ congestion prostatique >>, des 
~< micro-traumatismes du perinee >>, tels voyages en auto, 
pratique du v61o, etc...). 

Les prostatites chroniques impliquent une persistance bac- 
terienne, condition importante pour affirmer la chronicite, et 
temoignent schematiquement d'un echec du traitement 
antibiotique. Elles s'inscrivent dans le cadre d'un echec 
therapeutique medical, en dehors bien s0r des cas de trai- 
tement inadapte. Elles amenent & evoquer un ~< foyer de 
persistance des germes >>, a le  rechercher et a le traiter si 
possible : calculs prostatiques, nodule d'epididymite chro- 
nique, vesiculite en sont des exemples. 

Les consequences pratiques de la distinction prostatites 
recidivantes/chroniques sont de deux ordres. D'abord les 
traitements en sont differents : antibiotiques plus ~ puis- 
sants ~ et pour une duree plus Iongue sont indiqu~s en cas 
de prostatite chronique [3]. Ces antibiotiques ne sont pas 
depourvus d'effets secondaires, et doivent dans certains 
cas 6tre manipules avec precaution [3]. 

Ensuite cette distinction souleve plusieurs questions. Doit- 
on traiter une prostatite dont les recidives se rapprochent 
comme autant de prostatites aigues ou est-il licite de pro- 
longer les traitements ? Peut-on envisager des traitements 
files, comme cela se pratique dans le cas des cystites ? 
Peut-on imaginer de traiter ponctuellement une sujet chez 
lequel une cause declenchante paraft identifiee ? A I'inver- 
se dolt-on intervenir chirurgicalement plus souvent : par 
exemple en presence de calculs prostatiques [9, 10] ? 
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V. LA DISTINCTION RECIDIVANT / CHRONIQUE 
EN PRATIQUE 

En dehors des cas 6vidents (episodes de prostatite sepa- 
res par un intervalle long) ou des traitements manifeste- 
ment inadaptes, la distinction prostatites aigu~s recidivan- 
tes / prostatites chroniques peut poser de reelles difficul- 
tes, particulierement en pratique extra-hospitaliere. Les 
donnees personnelles qui suivent [1] sont les principaux 
renseignements recueillis Iors d'une premiere consultation 
de patients porteurs de prostatite vus dans la station ther- 
male de La Preste. 

1. Dossiers et classement 

Soixante seize dossiers de patients presentant une symp- 
tomatologie de prostatite, correctement explores (urogra- 
phie intra-veineuse et uretro-cystographie mictionnelle, ou 
abdomen sans preparation et 6chographie du haut et du 
bas appareil urinaire, excluant une pathologie autre que 
prostatique), sont presentes. IIs comportent en outre un 
bilan sanguin minimal (glycemie, creatinine, vitesse de 
sedimentation, numeration-formule sanguine) qui est nor- 
mal. La documentation bacteriologique de ces dossiers 
comporte /es examens cyto-bacterio/ogiques disponib/es 

(ECBU), qui sont soit des examens urinaires 2 ~me jet, soit 
des examens ler  et 2eme jets, soit des spermocultures, 
soit le r  2eme jets et spermoculture. Au moins trois exa- 
mens clairement demonstratifs d'infection sont exiges. Les 
examens de contr61e sont consideres comme steriles en 
presence d'un compte de leucocytes/ml normal et d'un 
compte de germes nul (ou pour les Staphylocoques et 
St reptocoques infer ieur  a 10.000/ml, Enterocoques 
exclus). 

La distinction entre prostatites recidivantes (PAR) et chro- 
niques (PCB) s'appuie sur la clinique (reperage entre des 
poussees caracterisees d'une periode asymptomatique 
d'au moins un mois avec un contrele urinaire sterile) et la 
bacteriologie disponible (etude des examens urinaires ou 
spermocultures et recherche d'une possible persistance 
bacterienne : germe en cause et comparaison des antibio- 
grammes). 

Dans ces conditions 53 patients (69,7 %) sont classes 
dans la categorie << prostatites recidivantes ~, 23 << prostati- 
tes chroniques ~. La classification est difficile dans 4 cas 
(5,2 %). 

2. Comparaison des deux groupes 

a) Donn~es d'interrogatoire : 

1. Les 53 PAR ont presente durant I'annee precedant la 
consultation 0 a 6 crises de prostatite caracterisees 
quant aux symptemes urinaires, mais inconstamment 
febriles. Deux patients (3,8%) sous antibiotherapie pro- 
Iongee n'ont pas eu de crise, 8 (15,1%) ont eu une 
crise, 14 (26,4%) deux crises, 12 (22,6%) trois crises, et 
17 (32,1%) quatre crises ou plus. Ce type de decompte 
n'est pas realisable chez les patients classes PCB. 

2. Des douleurs urinaires entre les poussees aigu~s sont 
mentionnees : 19/53 (35,8%) pour les PAR versus 14/23 
(60,1%) chez les PCB (p = 0,049 ; test exact de Fisher). 

3. Antecedents documentes de maladie sexuel lement 
transmissible : 4/53 (7,5%) pour les PAR versus 6/23 
(26,1%) pour les PCB (p = 0,058). 

b) Etat prostatique : 

En tenant compte de toutes les donnees disponibles, 
radiologiques, echographiques, de toucher rectal, et en 
negligeant les petites augmentations de volume : 

1. La prostate est normale pour 32/53 (60,4%) des PAR 
versus 3/23 (13,0%) des PCB (p < 0,001 ). 

2. Une injection intra-prostatique de produit de contraste 
est observee chez : 6/53 (11,3%) des PAR versus 12/23 
(52,2%) des PCB (p < 0,001). 

3. Des calculs ou calculins radio-opaques prostatiques 
sont presents chez : 3/53 (5,7%) des PAR versus 10/23 
(43,5%) des PCB (p < 0,001). 

c) Donn~es bact~riologiques : 

Durant I'annee precedant la consultation, on dispose de 
103 ECBU (ou spermocultures) pour les 53 PAR et de 65 
ECBU/spermocultures pour les 23 PCB. Les germes de 
culture urinaire ou de spermoculture qui ont ete mis en evi- 
dence sont rapportes au Tableau 1. 

3. Immunoglobulines s~minales totales 

Les immunoglobulines seminales A et G (IgA et IgG) aug- 
mentent au cours d'une infection prostatique et se normali- 
sent ~ distance de celle-ci [4, 8, 9]. Leur dosage peut donc 
permettre de confirmer la desinfection prostatique. Si le 
dosage des immunoglobul ines speci f iques n'est pas 
accessible en pratique extra-hospitaliere, le dosage des 
IgA et IgG seminales totales (specifiques + non-speci- 
fiques) est realisable << en ville >> en recourant & un labora- 
toire specialise. II a ete applique ~ 7 temoins pour etalon- 
ner la methode, et 20 sujets de la serie ci-dessus soit : 3 
sujets presentant une prostatite en cours ou recente, et 17 
sujets qui, Iors du suivi, paraissent desinfectes depuis un 
an au moins, selon les criteres cliniques et bacteriolo- 
giques decrits precedemment. Le dosage fournit les resul- 
tats rapportes au Tableau 2, conformes & ceux de la littera- 
ture. 

Tableau 1 : Type et fr~quence des germes retrouv~s dans 
les ECBU ou spermocultures durant I'ann~e pr~c~dant la 
consultation. 

PAR PCB Test de Fisher 

1. Escherichia Coil 75/103 37/65 p = 0,044 
(72,8%) (56,9%) 

2. Enterocoque 6/103 9/65 non significatif 
(5,8%) (13,8%) 

3. Klebsielle ou 2/103 0/65 non significatif 
Moraxelle (1,9%) 

4. Serratia ou 0/103 9/65 p < 0,001 
Pyocyanique (13,8%) 
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Tableau 2 : R~sultats du dosage des IgA et IgG seminales 
totales. 

Populations IgA IgG 

7 sujets temoins < 50 mg/I < 200 mg/I 

3 cas de prostatite cas 1 80 mg/I 300 mg/I 
cas 2 100 mg/I 220 mg/I 
cas 3 220 mg/I 510 mg/I 

17 sujets desinfectes 

16 cas < 50 mg/I < 200 mg/I 
1 cas 200 mg/I 150 mg/I 

Vl. DISCUSSION 

II existe des donnees bacteriologiques fiables dans la litte- 
rature, qui confirment les donnees cliniques, et leur fournis- 
sent un substrat bacteriologique solide : cela autorise 
individualiser le tableau de prostatite recidivante. Cette 
forme d'infection prostatique souleve des problemes diffe- 
rents de ceux de la prostatite chronique. Sch~matiquement 
les questions se posent de fas theorique des le deuxie- 
me episode de prostatite (quelle peut etre la cause de 
cette recidive infectieuse ?). Elles se posent de fagon pra- 
tique (faut-il modifier le traitement ?) des que les prostati- 
tes se rapprochent. 

La therapeutique est assez clairement fixee en cas de pro- 
statite chronique [3, 5, 6], e t a  notre connaissance non 
documentee pour les prostatites recidivantes. Cela ne 
concerne pas les prostatites recidivant apres des interval- 
les longs, et qui semblent Iogiquement pouvoir 6tre traitees 
comme des prostatites aigues, mais les prostatites se 
reproduisant a intervalles rapproch~s, ces intervalles n'e- 
tant d'ailleurs pas definis. La serie de prostatites presentee 
ci-dessus montre en outre que la distinction des deux 
tableaux devient difficile en presence de prostatites pluri- 
annuelles. Un element important de cette difficulte est la 
frequence d'apparition d'E. Coli qui rend malaisee, avec 
des donnees bacteriologiques courantes, la differenciation 
des recidives et des rechutes infectieuses. 

Lorsqu'on ne dispose pour distinguer les deux tableaux 
que des donnees usuelles, cliniques et bacteriologiques, la 
classification est hesitante darts 5% des cas environ. La 
persistance de douleurs urinaires entre crises mieux carac- 
terisees s'avere un critere qui discrimine tout juste les for- 
mes recidivantes et chroniques, alors que cette classifica- 
tion se revele par ailleurs assez satisfaisante. Elle est tres 
bien correlee a I'etat prostatique, elle confirme la liaison 
avec les antecedents de maladie sexuellement transmissi- 
bles, et la notion bact6riologique de plus grande frequence 
d'E.Coli dans les formes recidivantes. Cependant il ne s'a- 
git la que de liaisons statistiques, donc globales. La dou- 
leur perineale, sympt~me tres specifique de la prostatite [7] 
n'apporte ici aucun renseignement supplementaire. 

Une difficulte majeure en pratique extra-hospitaliere reste 
I'affirmation de la desinfection prostatique. Le test de Mea- 

res-Stamey est d'application tres difficile dans ce contexte, 
bien qu'il constitue le meilleur test connu de desinfection, 
en cas de st6rilite de la fraction EPS. II est donc frequent 
de devoir se contenter de la spermoculture [10], laquelle 
n'est vraiment liable que si elle est parfaitement sterile, et 

encore plus frequemment de la bacteriologie du 2 eme jet 
urinaire, qui, meme sterile, laisse toujours planer un doute. 
L'argument temps, Iors de poussees de prostatites espa- 
cees, est de bonne valeur pour confirmer la desinfection. 
Un temps minimum n'est cependant pas clairement defini. 

Le dosage des immuno-globulines seminales A et G fournit 
un marqueur connu et documente de I'etat infectieux de la 
prostate [4, 8, 9]. La correlation entre IgA et infection a par- 
tir des donnees rapportees ci-dessus est de 0,84 (p = 
0,0035). Pour les IgG, cette correlation est de 1 (p = 
0,0009). EIles ont cependant le grave inconvenient de se 
normaliser tres lentement, en 12 & 18 mois. Cela se verifie 
pour les memes donnees : I'un des 17 sujets presumes 
desinfectes depuis au moins un an presente un taux d'lgG 
normalise, alors que les IgA sont encore elevees. De plus 
la survenue rapprochee de deux prostatites aboutit la 
deuxieme fois ~ une nouvelle augmentation d'immunoglo- 
bulines a partir d'un taux dej,~ eleve, retardant encore la 
normalisation de celles-ci, qui peut alors depasser deux 
ans. Des que les episodes de prostatites deviennent pluri- 
annuels, cette methode devient donc inapplicable. 

VII. CONCLUSIONS 

La distinction des prostatites recidivantes et chro- 
niques parait une proposition raisonnable particuliere- 
ment en cas de r~cidives assez rapprochees et / ou de 
douleurs urinaires persistantes amenant a s'interroger 
sur le type d'~volution de I'infection. La prolongation 
des douleurs urinaires, qui serait selon ia classifica- 
tion E.A.U. le crit~re distinguant prostatites aigui~s et 
chroniques, n'est pas un caract~re de differenciation 
simple dans la serie rapportee plus haut. Par ailleurs, 
la distinction de formes aigu~s et chroniques sans 
r~f~rence bact6riologique, pose question. 

Si cette distinction est admise, les cons6quences en 
sont de deux ordres. Sur le plan clinique la prostatite 
r~cidivante pourrait ~tre placee entre la prostatite 
aigu~ et la prostatite chronique. II parai't Iogique de 
traiter comme deux @pisodes aigus deux prostatites 
separees par un intervalle de temps long. Mais Iorsque 
les recidives de prostatites sont par exemple pluri- 
annuelles, un certain nombre de questions 6mergent, 
qui n'ont pas a ce jour de reponse claire. Faut-il etu- 
dier des modalit6s particulieres de traitement ? Quel 
rythme d'infection retenir pour envisager de tels traite- 
ments ? Quelle est la pathog6nie de telles infections? 
Enfin, quelle attitude adopter pratiquement, surtout en 
exercice extra-hospitalier ? 

Pour ce dernier point, il apparait qu'obtenir un 6chan- 

tillon de sperme et des urines de 1 er et 2 ~me jet est la 
moins difficile des options proposees par le test de 
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Meares-Stamey. Mais on aura compr is  que si la docu-  
mentat ion d 'une infect ion prostat ique n 'est  pas obl iga- 
to i rement  compl iqu~e,  la cer t i tude de la d~s in fect ion 
reste un point  crucial  qui pose tr~s souvent  de r~elles 
diff icult~s. 
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Manuscrit regu : d#cembre 2003 ; accept# : janvier 2004. 

The E.A.U. (European Associat ion of Urology) published 
its Guidel ines on Urinary and Male Genital Tract Infec- 
tions in 2001. In the chapter devoted to prostatitis, epidi- 
dymitis and orchitis, the E.A.U suggests a classif ication 
d i s t i ngu i sh ing  pros ta t i t i s  (usual  c l in ica l  p ic tu re  and 
demonstrated infection) from chronic pelvic pain syndro- 
me (same clinical picture without demonstrable infection). 
Prostatitis is divided into three categories : acute bacte- 
rial prostatitis (type I), chronic bacterial prostatitis (type II) 
and asymptomatic inf lammatory prostatit is (histological 
prostatitis, type IV). Type I and II prostatit is are conside- 
red here. The E.A.U. guidelines do not mention recurrent 
prostatitis. The authors discuss whether or not recurrent 
prostatitis should be dist inguished from chronic prostati- 
tis by raising three questions: does the literature provide 
precise data in favour of this dist inct ion? Does this theo- 
retical dist inct ion have any practical consequences? Is 
this distinction feasible, especially in general practice? 

The Stanford research team (Stamey and Shortliffe) has 
provided documented bacteriological data demonstrating 
recurrence of prostatit is with different bacteria in some 
cases and pers is tence of the same pathogen in other  
cases. The main consequence of these two s i tuat ions 
concern treatment (which antibiotics? for how long?). On 
the basis of personal unpubl ished data, the authors dis- 
cuss the feasibility of this distinction in general practice. 
They show that, in the case of several recurrences of pro- 
statitis per year, it may be diff icult to dist inguish recurrent 
prostatit is from chronic prostatit is. They also show that 
the duration of symptoms is not a suff ic ient ly discrimi- 
nant factor and that bacteriological f indings should be 
considered. 

In conclusion, recurrent prostatitis is a particular disease 
which should be dist inguished from chronic prostatit is. 
The main consequence of this distinction concerns seve- 
ral unresolved questions about the therapy of recurrent 
prostatitis. In general practice, the distinction may be dif- 
f icult when only routine bacteriological tests are availa- 
ble. The use of Meares and Stamey's four glass technique 
is unusual in this setting, making it di f f icult  to conf irm 
prostatic disinfection. 

Key-Words: acute prostatitis, recurrent prestatitis, chronic 
prostatitis, prostatic disinfection. 
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