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Résumé : 
 

Introduction : 

Selon les recommandations actuelles, toute chirurgie urologique au contact de l’urine nécessite un 

dépistage et l’éventuel traitement par antibiothérapie d’une colonisation urinaire. L’objectif de 

cette étude était de savoir si la durée de traitement antibiotique d’une colonisation urinaire avant 

chirurgie urologique influait ou non sur la survenue de complications infectieuses post-opératoires.  

 

Matériel et méthodes : 

L’étude multicentrique TOCUS était une étude rétrospective et nationale qui incluait tous les 

patients ayant eu un dépistage d’une colonisation urinaire avant chirurgie urologique de Janvier 

2016 à Avril 2021. Le critère de jugement principal était la survenue d’une complication infectieuse 

(infection du site opératoire ou infection urinaire fébrile définie par la survenue de fièvre en post-

opératoire associée à un tableau clinico-radio-biologique évoquant une prostatite, une 

pyélonéphrite ou un urosepsis) survenant dans les trente jours post opératoires. Le traitement 

antibiotique court d’une colonisation urinaire était arbitrairement défini par une durée inférieure 

ou égale à 5 jours. Le traitement long était défini par une durée strictement supérieure à 5 jours. 

 

Résultats : 

Parmi les 1795 patients inclus, 611 (34%) patients avaient un ECBU positifs (mono, bi ou 

polymicrobiens), dont 427 (69,9%) avaient un ECBU positif mono ou bimicrobiens et 184 (30,1%) 

un ECBU polymicrobiens. Il y a eu 42 (6,9%) infections postopératoires fébriles dans les 30 jours 

dont 31 (7,25%) dans le groupe ECBU mono ou bimicrobiens et 11 (6%) dans le groupe ECBU 

polymicrobiens. Concernant le groupe comprenant tous les ECBU positifs, 230 (38,4%) avaient 

reçu un traitement court, contre 227 (37,1%) un traitement long et 142 (23,7%) n’avaient pas reçu 

de traitement. Concernant le groupe mono ou bimicrobiens traités, 195 (50,3%) avaient reçu un 

traitement court, contre 193 (49,7%) un traitement long. Il n’y avait pas de différence 

statistiquement significative concernant le critère de jugement principal (p=0,357) et ce résultat 

était confirmé également avec le groupe tout ECBU positif (p=0,638). 
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Conclusion : 

Cette analyse préliminaire de l’étude TOCUS montre que la durée de traitement d’une colonisation 

urinaire avant chirurgie urologique n’était pas statistiquement associée à la survenue de 

complications infectieuses post-opératoires. Ces résultats préliminaires, la pression de sélection 

antibiotique induite par un traitement long, l’antibiorésistance et les coûts induits, plaident en 

faveur d’un traitement court de la colonisation urinaire avant chirurgie urologique.   
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1 ) Introduction : 
 

En 2019, 575 000 interventions urologiques ont eu lieu en France
1
, dont la majorité nécessite un 

ECBU pré opératoire. Selon la SFAR : « La chirurgie urologique se pratique soit de nécessité sur 

des urines infectées justifiant une antibiothérapie curative, soit sur des urines dont la stérilité́ est 

confirmée par la réalisation d'une uroculture avec compte de germes »
2
. Néanmoins, cette attitude 

systématique et discutable, ne repose que sur peu de données scientifiques qui sont par ailleurs 

anciennes et de faible niveau de preuve
3–7

.  

Une Infection Urinaire Associée aux Soins (IUAS) est définie par l’association de critères cliniques 

d’infection urinaire, microbiologiques et de temporalité (après 48 heures post opératoire d’une 

chirurgie urologique ou en présence d’un dispositif urinaire ou dans les 7 jours suivant l’ablation 

de celui-ci)
8
. Par ailleurs, l’infection du site opératoire est la 2ème cause d’infection liée aux soins 

en Europe
9
 et constitue à ce titre un enjeux majeur de santé publique. 

Mais, à une époque où les résistances bactériennes constituent une préoccupation de plus en plus 

prégnante, compte tenu du risque d’impasses thérapeutiques avec une augmentation de la morbi-

mortalité
10

, l’objectif commun des différentes spécialités est de réduire au maximum la pression de 

sélection liée aux traitements antibiotiques afin de limiter l’émergence de ces résistances. En 2015, 

dans notre pays, 11 % des souches d'E. Coli responsables d'infections invasives étaient résistantes 

aux céphalosporines de 3ème génération (C3G, tous mécanismes de résistance confondus) là où 

ces résistances étaient quasi inexistantes au début des années 2000
11–13

. Actuellement, ce taux 

semble rester stable avec 8,8% de résistance aux C3G en 2019
14

.  

Les recommandations françaises actuelles recommandent fortement de traiter les colonisations 

urinaires 48 heures avant l’intervention et jusqu’à 7 jours maximum en post opératoire (ou jusqu’à 

l’ablation de la sonde vésicale)
8 ou jusqu’à 24h post opératoire en cas de pose ou de changement 

de sonde double J
15

. Les recommandations européennes quant à elles, préconisent une 

antibiothérapie de couverture péri-opératoire en fonction du type d’intervention (mise en pression 

de l’appareil urinaire ou d’effraction de la muqueuse urothéliale), adaptée à l’agent bactérien selon 

les connaissances du praticien, sans notion de durée de l’antibiothérapie ni de recommandation 

spécifique à chaque intervention
16

. Malgré cela, il existe une grande hétérogénéité dans les 
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pratiques des chirurgiens urologues français mais également internationaux sur ce point, traduisant 

le manque de données scientifiques dans ce domaine
17

. 

L’objectif de cette étude était de déterminer si la durée de traitement de l’antibiothérapie péri-

opératoire de couverture influait sur le taux de complications infectieuses après chirurgie 

urologique chez des patients colonisés urinaires. L’objectif secondaire était d’établir un profil 

épidémiologique de la colonisation urinaire avant chirurgie urologique en France. 

 
2 ) Matériel et Méthodes : 

 

2. 1. L’étude TOCUS : 

 

TOCUS - « To treat Or not to treat a Colonization prior Urologic Surgery » - est une base de 

données rétrospective multicentrique, française, incluant les patients ayant eu une chirurgie 

urologique programmée avec prescription d’un ECBU préopératoire qu’il soit recommandé ou non. 

Neuf centres ont participé à cette étude. Toutes les informations ont été recueillies dans les dossiers 

médicaux des patients, et confinées dans la base de données nationale à l’aide du logiciel Excel®. 

Les critères d’inclusion étaient : patient ayant une chirurgie urologique programmée avec ECBU 

préopératoire pour dépistage d’une colonisation urinaire qu’il soit recommandé ou non. Les critères 

de non-inclusion étaient : chirurgie en urgence, patient présentant des symptômes d’infection 

urinaire, patient sans ECBU pré opératoire, patients opérés avant janvier 2016 et les chirurgies 

combinées. 

L’étude a été validée selon une méthodologie MR004 de la CNIL (commission nationale de 

l’informatique et des libertés) et enregistrée au numéro : MR 1516140520. L’avis du comité 

d’éthique de l’Association Française d’Urologie est actuellement en cours. 

 

2. 2. Données : 

 

Nous avons sélectionné pour l’analyse : tous les patients présentant un ECBU pré opératoire 

colonisé (mono, bi et polymicrobien), réparti en 4 sous-groupes : chirurgies endoscopiques du bas  
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appareil, chirurgies endoscopiques du haut appareil, chirurgies non endoscopiques sans ouverture 

des voies urinaires et chirurgies non endoscopiques avec ouverture des voies urinaires. 

Notre critère de jugement principal était l’apparition d’une complication infectieuse dans les 30 

jours post opératoires (infection du site opératoire ou infection urinaire fébrile définie par la 

survenue de fièvre en post-opératoire associée à un tableau clinico-radio-biologique évoquant une 

prostatite, une pyélonéphrite ou un urosepsis). L’antibiothérapie courte était définie arbitrairement 

par un traitement de 5 jours maximum (2 jours pré et post opératoires). L’antibiothérapie longue 

était strictement supérieure à 5 jours. Les ECBU non traités ont été exclus de l’analyse comparant 

antibiothérapie courte et longue. L’antibioprophylaxie per-opératoire conforme aux 

recommandations était définie par: une administration 30 minutes avant l’intervention, avec la 

molécule et la posologie recommandée par la SFAR
2
, si elle était recommandée. Nos critères de 

jugement secondaire étaient : la survenue d’autres complications et la survie dans un délai de 30 

jours post opératoires. 

L’objectif secondaire était de dresser un aperçu de l’épidémiologie des colonisations urinaires dans 

les services d’urologie français. Les résistances bactériennes « témoins » étudiées étaient : la 

résistance aux fluoroquinolones (définie par une résistance à au moins une molécule de cette 

famille) et les ß-lactamase à spectre étendu (BLSE).  

  

2. 3. Analyses statistiques : 

 

Les données démographiques, les informations cliniques pré, per et post opératoires jusqu’à 30 

jours, ont été extraites des dossiers médicaux et enregistrées dans une base de données dédiée et 

anonymisée.  

Des statistiques descriptives ont été réalisées pour les variables disponibles. Les variables 

quantitatives ont été rapportées dans l'intervalle interquartile médian (IQR) et analysées par le test 

de Mann Whitney.  

Les variables catégorielles ont été décrites sous forme de nombres et de pourcentages et ont été 

analysées par le test exact de Fisher et le test du chi
2
.  

Nous avons évalué la survenue de complications infectieuses à 1 mois post opératoire pour chaque 

groupe afin de déceler une différence entre les traitements antibiotiques courts et longs. 
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Les analyses statistiques ont été effectuées à l'aide de R Version 4.0.2 (The R Foundation for 

Statistical Computing).  

Pour tous les tests, un p < 0,05 bilatéral a été considéré comme statistiquement significatif. 
 
3 ) Résultats : 
 

3. 1. Population : 

 

A la date du 23/04/21, l’étude TOCUS comprenait 1795 patients inclus. Il y avait 1184 (66%) 

patients avec un ECBU préopératoire négatif, contre 611 positifs (34%). Parmi ces ECBU positifs 

427 (69,9%) étaient mono ou bimicrobiens et 184 (30,1%) étaient polymicrobiens. (Figure 1). 

Dans la population étudiée, l’âge médian était de 69 ans (60,0-78,0), 65,8% (402) d’entre eux 

étaient de sexe masculin, avec une médiane d’IMC de 26,0 (23,0-29,7) kg/m
2
, 145 (23,7%) avaient 

un antécédent d’infection urinaire dans l’année : 64 (44,1%) avaient présenté une pyélonéphrite 

aiguë obstructive ou rétention purulente du haut appareil, 36 (24,8%) une prostatite, 36 (24,8%) 

une pyélonéphrite aiguë, une (0,7%) orchi-épididymite et 8 non renseigné (5,5%).  

Sur les 611 patients avec ECBU positif, 263 (43%) d’entre eux étaient porteurs de matériel endo-

urinaire en préopératoire : 176 (66,9%) sondes endo-urétérales, 74 (28,1%) sondes vésicales, 7 

(2,6%) néphrostomies, 3 (1,1%) cathéters sus-pubiens et 3 (1,1%) combinaient sonde endo-

urétérales et sonde vésicale.  

Les différentes catégories de chirurgies sont résumées dans la figure 2.  

 

3. 2. Traitement antibiotique péri et peropératoire : 

 

  3. 2. 1. Groupe ECBU positifs : 

 

Sur les 611 patients du groupe ECBU positifs, 42 (6,9%) ont présenté une infection dans les 30 

jours post opératoires, dont 31 (7,25%) dans le groupe ECBU mono ou bimicrobiens contre 11 

(6%) dans le groupe ECBU polymicrobiens (12 données manquantes sur le critère d’infection).  
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Une antibiothérapie péri-opératoire de couverture a été administrée à 457 (76,3%) patients dans le 

groupe ECBU positifs et plus spécifiquement : 388 (93,2%) traitements dans le groupe ECBU 

mono ou bi microbiens et 69 (37,7%) dans le groupe ECBU polymicrobiens. 

Dans le groupe ECBU positifs, 70 (11,4 %) ont présentés une complication autre qu’infectieuse : 

17 (41,5%) chez les patients ayant présenté une infection post-opératoire, contre 53 (10,9%) dans 

le groupe n’ayant pas eu de complication infectieuse post-opératoire, avec une différence 

significative (p<0,001). La survie était de 99,8% dans le groupe sans infection contre 97,6% dans 

le groupe infecté. 

Au total, 230 (38,4%) patients ont reçu une antibiothérapie péri-opératoire de couverture courte, 

contre 227 (37,9%) avec un traitement long et 142 (23,7%) non traités. Ils ont présenté 

respectivement 19 (8,2%), 14 (6,2%) et 9 (6,3%) infections en lien avec la chirurgie dans les 30 

jours post opératoires (p=0,638). 

Concernant l’antibioprophylaxie au bloc opératoire, 364 (64,5%) patients ont reçu une 

administration conforme aux recommandations de la SFAR. La durée opératoire médiane était de 

51 minutes (25-97) dans le groupe sans infection post opératoire et de 72,5 minutes (38,7-115) dans 

le groupe avec infection post opératoire (p=0,022). Les autres données sont rapportées dans le 

tableau 1. 

 

  3. 2. 2. Groupe ECBU mono ou bimicrobiens : 

 

Il y avait 28 (6,7%) ECBU positifs mono ou bimicrobiens non traités, dont les chirurgies étaient 

réparties de la façon suivante : 10 résections trans-uréthrale de vessie, 4 énucléations prostatique 

type GreenLEP, 4 urétéroscopies souples, 3 néphrectomies totales élargies, 2 prostatectomies 

radicales, 2 résections trans-uréthrales de prostate, 2 changements de sonde double J et une 

néphrectomie partielle. Il y a eu une (3,6%) complication infectieuse dans ces ECBU mono ou 

bimicrobiens non traités. 

Parmi les 399 patients traités du groupe ECBU mono ou bimicrobiens, il y avait 30 (7,5%) 

infections post opératoires. 195 (50,3%) ont reçu une antibiothérapie de couverture inférieure ou 

égale à 5 jours et 193 (49,7%) un traitement strictement supérieur à 5 jours, avec respectivement 
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18 (9,2%) et 12 (6,2%) infections (p=0,357). Les différents paramètres étudiés sont résumés dans 

le tableau 2. 

 

3. 2. 3. Groupe ECBU polymicrobiens :  

 

Parmi les ECBU polymicrobiens, 114 (62,3%) n’avaient pas reçu de traitement péri opératoire, 

dont : 29 résections trans-uréthrales de vessie, 21 résections trans-uréthrales de prostate, 16 

urétéroscopies souples, 13 changements de sonde double J, 8 néphrectomies totales élargies, 5 

énucléations de prostate type greenLEP, 4 urétrotomies, 4 néphrectomies partielles, 4 

promontofixations, 4 prostatectomies radicales,, 2 bandelettes sous urétrale type TVT, une 

pelvectomie antérieure, une urétéroscopie rigide et une adénomectomie voie haute. Au total, 70 

(38%) patients ont reçu un traitement, dont 35 (19,1%) un traitement court et 34 (18,6%) un 

traitement long.  

Il y avait 11 (6%) infections post opératoires dans le groupe ECBU polymicrobiens, dont 8 (7%) 

parmi les non traités, contre 2 (5,9%) infections dans le groupe traitement strictement supérieur 5 

jours et une (2,9%) infection dans le groupe traitement inférieur ou égal 5 jours (p=0,663). Les 

autres paramètres sont résumés dans le tableau 3. 

Les différents traitements instaurés parmi les ECBU polymicrobiens, comprenaient : 40 (60%) 

antibiothérapie par Ceftriaxone et 17 (24,2%) par Fosfomycine-Trométamol, 5 (7,2%) par 

Fluoroquinolones, 3 (4,3%) par Amoxicilline, 2 (2,9%) par Imipénème, 1 (1,4%) par 

Triméthoprime-Sulfaméthoxazole.  

 

3. 3. Épidémiologie de la colonisation urinaire avant chirurgie urologique : 

 

Sur les 611 ECBU positifs, 377 (61,7%) micro-organismes ont été identifiés en préopératoire, 184 

(30,1 %) ECBU polymicrobiens, 39 (6,4%) ECBU positifs sans précision bactériologique et 11 

(1,8%) données manquantes. Parmi ces bactéries, 178 (47,2%) présentaient un profil résistant selon 

nos critères prédéfinis. Les différents taux de résistances aux fluoroquinoles par espèces 

retrouvaient : 23% pour E. Coli, 37% pour Klebsiella Pneumoniae, 47% pour Pseudomonas 

Aeruginosa. Le pourcentage de BLSE par micro-organisme était de : 6% pour E. Coli, 27% pour 
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Klebsiella Pneumoniae et 6% pour Pseudomonas Aeruginosa. Les différentes espèces bactériennes 

identifiées et leurs résistances sont représentées dans la figure 3 et le tableau 4. 

 
4 ) Discussion : 

 

Les résultats préliminaires de TOCUS semblent montrer que le traitement antibiotique court versus 

traitement long ne présente pas de différence statistiquement significative en termes de 

complications infectieuses post-opératoires. Ce résultat est inédit puisque jusqu’à présent, aucune 

étude n’avait clairement évalué l’impact de la durée de traitement de la colonisation urinaire avant 

chirurgie urologique. Par ailleurs, les recommandations actuelles
2,8,15

 ne se basent sur aucune 

donnée scientifique pour justifier le délai actuellement retenu de 48h avant et jusqu’à 7 jours ou 

ablation du matériel endo-urinaire.  

Cette cohorte, bien que rétrospective, permet de mettre en lumière qu’une antibiothérapie longue 

ne préviendrait pas davantage les complications infectieuses. Hors, une antibiothérapie prolongée 

a des conséquences parfaitement démontrées dans la littérature scientifique : antibiorésistance, 

impact médico-économique , impact organisationnel, tolérance du traitement, sur-risque infectieux 

dans certaines situations
18–22

. 
 

TOCUS donne par ailleurs un aperçu unique de l’épidémiologie bactérienne de la colonisation 

urinaire avant chirurgie urologique en France. Ces données mettent en exergue un taux de 

résistances bactériennes bien plus importantes pour certaines espèces que dans la population 

générale
23

. Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli et Pseudomonas aeruginosa restent les 

espèces bactériennes les plus préoccupantes dans notre pratique courante compte tenu de leurs 

fréquences et de leurs capacités à présenter des profils de résistances MDR voire XDR
24

, comme 

le démontre nos résultats. Néanmoins, les différentes politiques nationales et internationales de 

prévention
25

 semble avoir un impact positif, puisque le taux de BLSE pour E. coli, qui est à l’heure 

actuelle l’espèce bactérienne la plus souvent isolée lors des complications infectieuses urologiques, 

reste contenu à 6% soit le taux actuel de la population général
26

. 

Cette étude rapporte, l’intérêt de réduire nos durées de prescription d’antibiothérapie dans le 

traitement péri-opératoire des colonisations urinaires. Ces résultats sont confirmés en y intégrant 

les données des ECBU polymicrobiens, qui reste un sujet trop peu étudié avec des situations 
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cliniques mal appréhendées pourtant à haut risque infectieux

27
. Concernant le traitement des ECBU 

polymicrobiens, notre étude rapporte un pourcentage plus élevé de complications infectieuses lors 

d’une colonisation urinaire non traitée en péri-opératoire, avec malheureusement des effectifs trop 

faibles et des événements trop rares pour une analyse fiable de ce paramètre. On note également 

une hétérogénéité sur les types de chirurgies non traités dans le groupe des polymicrobiens et sur 

les traitements instaurés en termes de durée et de choix de molécule, en lien avec les différences 

d’habitudes liées aux différents centres recruteurs pouvant clairement biaiser l’analyse que l’on 

peut faire de ce groupe. Quoi qu’il en soit, la colonisation urinaire, fréquente chez nos patients 

porteurs de matériel endo-urinaire
15

 ou ayant des interventions répétées (urétéroscopies à temps 

multiples pour calculs complexes, changement itératif de sonde JJ, etc.), implique de devoir 

préserver autant que possible les antibiothérapies à large spectre ou à métabolisme digestif 

prédominant pour limiter la survenue de résistances bactériennes. L’utilisation de traitements 

antibiotiques comme la Nitrofurantoïne ou la Fosfomycine-Trométamol dans le traitement des 

ECBU polymicrobiens avec matériel endo-urinaire en place
28

, semble apporter une couverture 

satisfaisante, bien que non exhaustive, des principales bactéries uropathogènes tout en limitant 

l’escalade thérapeutique. 

En outre, l’étude et l’intérêt de l’antibioprophylaxie dans le cadre d’une colonisation urinaire traitée 

avant chirurgie urologique reste débattue. Sujet pourtant primordial et à l’impact médico-légal 

évident, l’antibioprophylaxie au bloc opératoire reste un sujet où les urologues sont encore parfois 

trop peu impliqués
29

. Notre taux important d’antibioprophylaxie non conforme lors d’une chirurgie 

urologique confirme la nécessité d’un partenariat étroit entre les chirurgiens urologues et les 

anesthésistes via leur associations respectives (AFU et SFAR) si l’on souhaite faire évoluer 

positivement ce versant de nos pratiques. Par ailleurs, la problématique de la nécessité d’une telle 

antibioprophylaxie en cas d’antibiothérapie péri-opératoire de couverture à large spectre n’a pas 

été étudiée et encore moins démontrée.  

Nous avons volontairement recueilli tous les ECBU réalisés avant intervention en urologie afin de 

faire une étude en « vie réelle » et de se calquer ainsi sur les  différentes recommandations 

anesthésiques
2
 et urologique

8,16
 qui s’appliquent, sans nuance, à tous les types de chirurgies pour 

la SFAR ou pour toutes celles au contact des urines pour les recommandations AFU/SPILF. Il 

conviendrait de déterminer plus spécifiquement les chirurgies à risque élevé d’infection et de 
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réaliser des études prospectives randomisées, ciblées sur celles-ci (désobstruction prostatique 

endoscopique, urétéroscopie, etc.), ainsi que de déterminer l’intérêt scientifique et épidémiologique 

de traiter celles avec un faible pourcentage d’infections post opératoires (résection trans-uréthrale 

de vessie par exemple)
30,31

. En effet, le dépistage systématique d’une colonisation urinaire avant 

chirurgie urologique reste aujourd’hui une attitude très dogmatique alors même que des données 

scientifiques tendent à prouver que le dépistage et le traitement d’une colonisation urinaire avant 

chirurgie urologique ne permet pas toujours de diminuer la survenue de complications infectieuses 

post-opératoires
30

. 

 
5 ) Conclusion :  

Cette analyse préliminaire de l’étude TOCUS a montré qu’il n’y avait pas de différence 

statistiquement significative, en termes de survenue de complications infectieuses post-opératoires, 

entre la prescription d’une antibiothérapie de couverture courte versus longue lors du traitement 

d’une colonisation urinaire avant chirurgie urologique. Ces résultats préliminaires, la pression de 

sélection induite par un traitement antibiotique long, son impact médico-économique et 

l’émergence de résistances plaident en faveur d’un traitement court de la colonisation urinaire avant 

chirurgie urologique. Enfin, la gestion selon un schéma unique de la colonisation urinaire, sans 

prise en compte des autres facteurs de risque d’infections post-opératoires, semble particulièrement 

inadaptée compte tenu des taux d’infections extrêmement variables selon le type de chirurgie. Ceci 

confirme la nécessité de devoir affiner nos stratégies de prise en charge et de prescriptions 

antibiotiques dans le cadre de cette colonisation, tant en termes de durée, que de molécules ou de 

posologies. 
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Iconographie 

 
Figure 1 : Flow

chart  
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Figure 2 : 
 

 
 
Figure 3 : 
 

 

n Pas d’infection (%) Infection (%)
Endoscopie du bas appareil * 278 256 (92,1) 22 (7,9)
Endoscopie du haut appareil ** 218 203 (93,1) 15 (6,9)
Non endoscopie avec ouverture des voies urinaires *** 67 62 (92,5) 5 (7,5)
Non endoscopie sans ouverture des voies urinaires **** 48 48 (100) 0 (0)
Total 611 569 (93,1) 42 (6,9)

8 %
11 %

36 %

45 % Endoscopie du bas appareil *
Endoscopie du haut appareil **
Non endoscopie avec ouverture des voies urinaires ***
Non endoscopie sans ouverture des voies urinaires ****

ECBU positifs ( mono, bi et poly microbien ) : Chirurgie

* RTUP, holep, PVP, RTUV, greenLEP, urétrotomie interne et lithotritie endo vésicale
** sonde JJ ( pose ou changement), URSS, urétéroscopie rigide et NLPC
*** néphrectomie partielle, Adénomectomie voie haute, pyéloplastie pour syndrome de la jonction pyélo-urétérale, réimplantation urétéro 
vésicale et prostatectomie radicale
**** Néphrectomie totale, TVT, Sphincter urinaire artificiel, cystoprostatectomie totale, pelvectomie antérieur et promontofixation

Espèces bactériennes majoritaires et résistances

0

20

40

60

80

E. Coli Klebsiella Pneumonia Pseudomonas Aeruginosa

13

27

62

43

77

Sauvage Résistances acquises *

Sauvages Résistants

E. Coli 77 62

Klebsiella Pneumonia 3 27

Pseudomonas Aeruginosa 4 13

* la résistance aux Fluoroquinolones (définie par une résistance à au moins une molécule de cette famille) et les ß-lactamases à spectre étendu (BLSE).  
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 Tableau 1 : 
 

 

Analyse univariée des facteurs de risque d’infection (ECBU positifs)
ECBU positif Pas d’Infection Infection Analyse univariée (p)

n 611 569 42

Age (médiane [IQR]) 69,0 (60,0-78,0) 69,0 (60,0-78,0) 70,0 (64,5-75,7) 0,974

Sexe (%) Femme 209 (34,2) 200 (35,1) 9 (21,4) 0,101

Homme 402 (65,8) 369 (64,9) 33 (78,6)

IMC (médiane [IQR]) 26,0 (23,0-29,7) 26,1 (23,1-29,7) 24,5 (21,5-28,0) 0,031
ATCD Infection urinaire dans 
l’année (%) 145 (23,7) 121 (21,3) 24 (57,1) <0,001

Matériel urinaire pré opératoire (%) Non 348 (57,0) 329 (57,8) 19 (45,2) 0,030

JJ 183 (30,0) 171 (30,1) 12 (28,6)

SV 80 (13,1) 69 (12,1) 11 (26,2)

ECBU pré opératoire (%) Polymicrobien 184 (30,1) 173 (30,4) 11 (26,2) 0,689

PosiBf 427 (69,9) 396 (69,6) 31 (73,8)

Micro organisme résistant * (%) 178 (47,2) 161 (46,1) 17 (60,7) 0,197

Durée antibiothérapie (%) ** Non 142 (23,7) 133 (23,9) 9 (21,4) 0,638

≤ 5 jours 230 (38,4) 211 (37,9) 19 (45,2)

> 5 jours 227 (37,9) 213 (38,2) 14 (33,3)
Antibioprophylaxie conforme aux 
recommandations *** (%) 364 (64,5) 343 (65,2) 21 (55,3) 0,288

Durée opératoire (médiane [IQR]) 52,0 (25,5-100,0) 51,0 (25,0-97,0) 72,5 (38,5-115,0) 0,022

Matériel en post opératoire (%) 580 (94,9) 539 (94,7) 41 (97,6) 0,646

Autres complications (%) 70 (13,3) 53 (10,9) 17 (41,5) <0,001

Survie à 30 jours (%) 607 (99,7) 566 (99,8) 41 (97,6) 0,312

* résistance aux fluoroquinolones ou BLSE

*** Recommandations CIAFU/SFAR2 : indication, molécule, posologie et 30 minutes pré opératoire 
** 12 données manquantes
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 Tableau 2 : 
 

 

Analyse univariée des facteurs de risque d’infection (ECBU mono et bimicrobiens)

ECBU mono et bimicrobien Pas d’infection Infection p

n 399 369 30

Age (médiane [IQR]) 69,0 (60,0-78,0) 69,0 (60,0-79,0) 70,5 (61,0-75,0) 0,617

Sexe (%) Femme 120 (30,1) 114 (30,9) 6 (20,0) 0,296

Homme 279 (69,9) 255 (69,1) 24 (80,0)

IMC (médiane [IQR]) 26,1 (23,1-29,7) 26,2 (23,2-30,0) 24,3 (21,0-26,9) 0,025
ATCD Infection urinaire dans 
l’année (%) 105 (26,3) 88 (23,8) 17 (56,7) <0,001

Matériel urinaire pré opératoire (%) Non 220 (55,1) 204 (55,3) 16 (53,3) 0,962

JJ 119 (29,8) 110 (29,8) 9 (30,0)

SV 60 (15,0) 55 (14,9) 5 (16,7)

Micro organisme résistant * (%) 174 (48,3) 159 (47,5) 15 (60,0) 0,316

Durée antibiothérapie (%) ≤ 5 jours 195 (50,3) 177 (49,4) 18 (60,0) 0,357

> 5 jours 193 (49,7) 181 (50,6) 12 (40,0)
Antibioprophylaxie conforme aux 
recommandations ** (%) 228 (60,5) 212 (60,6) 16 (59,3) 1,000

Durée opératoire (médiane [IQR]) 50,0 (25,0-98,0) 49,0 (24,0-96,0) 75,0 (37,2-115,0) 0,026

Matériel en post opératoire (%) 378 (94,7) 349 (94,6) 29 (96,7) 0,946

Autres complications (%) 47 (13,6) 35 (11,1) 12 (40,0) <0,001

Survie à 30 jours (%) 398 (100,0) 368 (100,0) 30 (100,0) NA

* résistance aux fluoroquinolones ou BLSE
** Recommandations CIAFU/SFAR2 : indication, molécule, posologie et 30 minutes pré opératoire 
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 Tableau 3 : 
 

 
 

Analyse univariée des facteurs de risque d’infection (ECBU polymicrobiens)
ECBU polymicrobien Pas d’Infection Infection Analyse 

univariée (p)
n 184 173 11

Age (médiane [IQR]) 68,0 (59,7-76,2) 67,0 (59,0-76,0) 69,0 (67,0-77,5) 0,462

Sexe (%) Femme 76 (41,3) 73 (42,2) 3 (27,3) 0,510

Homme 108 (58,7) 100 (57,8) 8 (72,7)

IMC (médiane [IQR]) 25,5 (22,6-29,7) 25,6 (22,7-29,7) 24,5 (21,6-27,9) 0,404
ATCD Infection urinaire dans 
l’année (%) 35 (19,0) 29 (16,8) 6 (54,5) 0,007

Matériel urinaire pré opératoire (%) Non 107 (58,2) 104 (60,1) 3 (27,3) <0,001

JJ 60 (32,6) 57 (32,9) 3 (27,3)

SV 17 (9,2) 12 (6,9) 5 (45,5)

Durée antibiothérapie (%) Non 114 (62,3) 106 (61,6) 8 (72,7) 0,663

≤ 5 jours 35 (19,1) 34 (19,8) 1 (9,1)

> 5 jours 34 (18,6) 32 (18,6) 2 (18,2)
Antibioprophylaxie conforme aux 
recommandations ** (%) 114 (71,7) 110 (73,8) 4 (40,0) 0,053

Durée opératoire (médiane [IQR]) 54,0 (27,7-112,0) 52,0 (27,0-112,0) 75,0 (60,5-125,0) 0,153

Matériel en post opératoire (%) 177 (96,2) 166 (96,0) 11 (100,0) 1,000

Autres complications (%) 18 (11,6) 13 (9,0) 5 (50,0) 0,001

Survie à 30 jours (%) 181 (98,9) 171 (99,4) 10 (90,9) 0,256

* résistance aux fluoroquinolones ou BLSE

** Recommandations CIAFU/SFAR2 : indication, molécule, posologie et 30 minutes pré opératoire 
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 Tableau 4 : 
 

 

Profil de résistance des principales bactéries mises en évidence sur les ECBU pré-opératoires réalisés dans le cadre 
du dépistage de la colonisation urinaire avant chirurgie urologique

n = 363 ** Sauvage 
(%)

Pénicillinase 
bas niveau 

(%)

Pénicillinase 
haut niveau 

(%)

Céphalosporinase 
(%)

BLSE 
(%)

Carbapénèmase 
(%)

Staphylococcus 
résistant à la 

méticilline (%)

Résistance aux 
Fluoroquinolones 

(%)

Résistance aux 
Cotrimoxazoles 

(%)

Résistance à 
la Furadantine 

(%)

Résistance à la 
Fosfomycine 

(%)

Citrobacter 
Koseri 13 (3,6%) 38 100* 8 0 0 0 23,1 23,1 8 0

Enterobacter 
cloacae 15 (4,1%) 7 0 6,7 100* 20 0 26,7 26,7 6,7 26,7

Enterococcus 
Faecalis 74 (20,4%) 69 22 76 5 16

Escherichia    
Coli 140 (38,8%) 55 18,6 18,6 1 6 0 23,6 25 2 5

Klebsiella 
Oxytoca 17 (4,7%) 18 100* 6 0 0 0 12 0 6 29

Klebsiella 
Pneumoniae 30 (8,3%) 10 100* 13 7 27 0 37 37 40 27

Proteus  
Mirabilis 12 (3,3%) 75 25 0 0 0 0 17 17 83 17

Pseudomonas 
Aeruginosa 17 (4,7%) 35,5 6 6 6 47

Staphylococcus 
Epidermidis 22 (6%) 31,8 18 59 36 5 9

Staphylococcus 
Aureus 10 (2,7%) 80 0 20 0 10 0

Streptococcus 
Agalactiae 13 (3,6%) 76,9 8 0 0 8

* Résistance chromosomique systématiquement présente à l’état sauvage

** Seuls les espèces fréquemment retrouvées (>10) sont représentées expliquant la discordance avec le nombre d’ECBU positifs
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Résumé : 
 

Introduction : 

Selon les recommandations actuelles, toute chirurgie urologique au contact de l’urine nécessite un 

dépistage et l’éventuel traitement par antibiothérapie d’une colonisation urinaire. L’objectif de 

cette étude était de savoir si la durée de traitement antibiotique d’une colonisation urinaire avant 

chirurgie urologique influait ou non sur la survenue de complications infectieuses post-opératoires.  

 

Matériel et méthodes : 

L’étude multicentrique TOCUS était une étude rétrospective et nationale qui incluait tous les 

patients ayant eu un dépistage d’une colonisation urinaire avant chirurgie urologique de janvier 

2016 à avril 2021. Le critère de jugement principal était la survenue d’une complication infectieuse 

(infection du site opératoire ou infection urinaire fébrile définie par la survenue de fièvre en post-

opératoire associée à un tableau clinico-radio-biologique évoquant une prostatite, une 

pyélonéphrite ou un urosepsis) survenant dans les trente jours post opératoires. Le traitement 

antibiotique court d’une colonisation urinaire était arbitrairement défini par une durée inférieure 

ou égale à 5 jours. Le traitement long était défini par une durée strictement supérieure à 5 jours. 

 

Résultats : 

Parmi les 1795 patients inclus, 611 (34%) patients avaient un ECBU positifs (mono, bi ou 

polymicrobiens), dont 427 (69,9%) avaient un ECBU positif mono ou bimicrobiens et 184 (30,1%) 

un ECBU polymicrobiens. Il y a eu 42 (6,9%) infections postopératoires fébriles dans les 30 jours 

dont 31 (7,25%) dans le groupe ECBU mono ou bimicrobiens et 11 (6%) dans le groupe ECBU 

polymicrobiens. Concernant le groupe comprenant tous les ECBU positifs, 230 (38,4%) avaient 

reçu un traitement court, contre 227 (37,1%) un traitement long et 142 (23,7%) n’avaient pas reçu 

de traitement. Concernant le groupe mono ou bimicrobiens traités, 195 (50,3%) avaient reçu un 

traitement court, contre 193 (49,7%) un traitement long. Il n’y avait pas de différence 

statistiquement significative concernant le critère de jugement principal (p=0,357) et ce résultat 

était confirmé également avec le groupe tout ECBU (p=0,638). 

 

Conclusion : 

Cette analyse préliminaire de l’étude TOCUS montre que la durée de traitement d’une colonisation 

urinaire avant chirurgie urologique n’était pas statistiquement associée à la survenue de 

complications infectieuses post-opératoires. Ces résultats préliminaires, la pression de sélection 

antibiotique induite par un traitement long, l’antibiorésistance et les coûts induits, plaident en 

faveur d’un traitement court de la colonisation urinaire avant chirurgie urologique.   


