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Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme des propositions
développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les plus appropriés dans
des circonstances cliniques données.

Les RBP sont des synthéses rigoureuses de I'état de I'art et des données de la science a un temps donné,
décrites dans I'argumentaire scientifique. Elles ne sauraient dispenser le professionnel de santé de faire preuve
de discernement dans sa prise en charge du patient, qui doit étre celle qu'il estime la plus appropriée, en fonction
de ses propres constatations et des préférences du patient.

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée selon la méthode résumée dans I'argumentaire
scientifique et décrite dans le guide méthodologique de la HAS disponible sur son site : Elaboration de
recommandations de bonne pratique — Méthode Recommandations pour la pratique clinique.

Les objectifs de cette recommandation, la population et les professionnels concernés par sa mise en ceuvre sont
détaillés dans I'argumentaire scientifique. Ce dernier ainsi que la synthése de la recommandation seront
téléchargeables sur www.urofrance.org.

Grade des recommandations

Preuve scientifique établie
Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais comparatifs randomisés

A de forte puissance et sans biais majeur ou méta-analyse d’essais comparatifs randomisés, analyse de
décision basée sur des études bien menées.
Présomption scientifique

B Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de preuve
(niveau de preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des études
comparatives non randomisées bien menées, des études de cohorte.
Faible niveau de preuve

c Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (niveau de preuve

3), des études rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives comportant des biais

importants (niveau de preuve 4).

Accord d’experts

En I'absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du groupe de
AE travail, aprés consultation du groupe de lecture. L’'absence de gradation ne signifie pas que les

recommandations ne sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter a engager des études

complémentaires.


http://www.urofrance.org/
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1 Introduction

1.1 Contexte du théeme

L’infection urinaire est la deuxiéme infection communautaire la plus fréquente aprés les
infections des voies respiratoires. C'est la premiére cause d’infection liée aux soins en milieu
hospitalier notamment en post-opératoire [SFM-SPILF-HAS 2023]. Son incidence est parfois
augmentée en cas de portage de bactéries dans l'urine. D’aprés les études PEP (Pan
European Prevalence) de 2003 et PEAP (Pan EuroAsian Prev) de 2004, la prévalence des
colonisations ou infections urinaires aigués était de 11% [Bjerklund Johansen et al. 2007]. Une
colonisation urinaire était présente dans 29% des cas, une cystite dans 26% des cas, une
pyélonéphrite dans 21% des cas et un urosepsis dans 12% des cas [Bjerklund Johansen et
al. 2007]. Dans la population des patients urologiques, les infections urinaires associées aux
soins se transforment en urosepsis dans prés de 25% des cas (dge moyen : 63+17 ans ; ratio
femme/homme : 3:7) [Tandogdu et al. 2016].

Une colonisation urinaire ou bactériurie asymptomatique (femme enceinte) est définie par
la présence d’une bactériurie sans manifestation clinique associée qui pourrait faire évoquer
une infection urinaire telle que la fieévre ou des brilures en urinant. A ce jour, il n’existe pas de
seuil validé de bactériurie sauf en cas de grossesse (210° cfu/mL) [Caron et al. 2018]. En
labsence de signes d’infection urinaire, une colonisation urinaire est fréquente; elle
correspond a une colonisation communautaire [Hermanides et al. 2008]. On estime qu'une
colonisation urinaire survient chez 1 a 5% des femmes pré-ménopausées en bonne santé et
chez 2-10% des femmes enceintes. Chez les patients agés de plus de 70 ans par ailleurs en
bonne santé, cette proportion passe a 11 a 16% chez les femmes et a 4 a 19% chez les
hommes. Chez les patients diabétiques, la colonisation urinaire survient chez 9 a 27% des
femmes et chez 0,7 a 11% des hommes ; elle est relativement élevée chez les blessés
médullaires (23-89%) [Nicolle et al. 2005]. La prévalence de la colonisation urinaire chez les
personnes portant une sonde urinaire a demeure depuis plus de 3 mois est proche de 100%
[Kouri et al. 2024].

Les infections urinaires (cystite, pyélonéphrite, prostatite, épididymite)! se définissent par
'association de symptdmes/signes cliniques, voire morphologiques, associés a un critére
bactériologique. Les signes cliniques varient avec I'age, le sexe des patients, la présence d’'un
sondage urinaire et sa durée, la localisation anatomique et la sévérité de l'infection [Caron et
al. 2018]. L'infection urinaire est une complication potentiellement grave. D’aprés ['étude
GPIU?, sur un total de 702 hommes inclus dans 84 centres participant dans le monde entier,
l'incidence d’une infection urinaire symptomatique était de 5%, celle d’'une infection urinaire
fébrile était de 3,5%, et 3% ont d0 étre hospitalisés [Wagenlehner et al. 2016]. De plus, en

1 https://www.urofrance.org/recommandation/infections-urinaires-de-ladulte-comparaison-des-
recommandations-francaises-et-europeennes-par-le-comite-dinfectiologie-de-lassociation-francaise-
durologie/

2 GPIU est une étude de prévalence annuelle menée dans le monde entier pour recenser les infections
chez les patients urologiques sur une base annuelle depuis 2003 : https://uroweb.org/news/new-gpiu-
study-dates-for-2022



https://www.urofrance.org/recommandation/infections-urinaires-de-ladulte-comparaison-des-recommandations-francaises-et-europeennes-par-le-comite-dinfectiologie-de-lassociation-francaise-durologie/
https://www.urofrance.org/recommandation/infections-urinaires-de-ladulte-comparaison-des-recommandations-francaises-et-europeennes-par-le-comite-dinfectiologie-de-lassociation-francaise-durologie/
https://www.urofrance.org/recommandation/infections-urinaires-de-ladulte-comparaison-des-recommandations-francaises-et-europeennes-par-le-comite-dinfectiologie-de-lassociation-francaise-durologie/
https://uroweb.org/news/new-gpiu-study-dates-for-2022
https://uroweb.org/news/new-gpiu-study-dates-for-2022
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Europe, on observe une augmentation de I'incidence des infections urinaires secondaires a
des bactéries multi ou hautement résistantes [Cassini et al. 2019]. Les entérobactérales sont
les principales pourvoyeuses d’infections urinaires. Escherichia coli est de loin la premiére
bactérie responsable d’infection urinaire ; elle est retrouvée dans 70-95% des cas d’infections
communautaires et 30-50% des cas d’infections acquises en milieu de soins [SFM-SPILF-HAS
2023]. En France?, le taux d’Escherichia coli résistants aux céphalosporines de 3™ génération
était de I'ordre de 8,4% en 2022. Or, 'émergence de souches résistantes est en grande partie
liee a l'utilisation non justifiée ou inappropriée des antibiotiques [SFM-SPILF-HAS 2023].

Le nombre d’ECBU réalisés chaque année en France est en constante augmentation puisque,
méme chez un patient asymptomatique, un ECBU est souvent prescrit sans justification
argumentée. En France, prés de 7 a 9 millions* d'ECBU sont réalisés chaque année, ce qui
en fait I'examen le plus prescrit et représente un colt de 180 millions d’euros par an pour la
sécurité sociale. En 2021, 601 472 interventions urologiques ont été recensées en France®.

1.2 Justification du projet

D’aprés une analyse des données de I'étude mondiale de prévalence des infections en
urologie pour la période 2005-2010 qui vise a décrire I'utilisation de I'antibioprophylaxie pour
les interventions urologiques, lorsqu'un ECBU est réalisé en période préopératoire, une
prescription d’antibiotique est le plus souvent réalisée [Cek et al. 2013]. En effet, le traitement
de la colonisation urinaire, définie comme une ECBU positive chez un patient ne présentant
aucun symptdme, est controverseé ; l'antibioprophylaxie ne semble pas toujours conforme aux
recommandations européennes. Il existe des différences significatives entre les pays/régions
et les types d'hopitaux, a la fois dans I'utilisation de I'antibioprophylaxie pour les interventions
dites « propres » et dans les types d'antibiotiques utilisés [Cek et al. 2013]. Il semble que le
respect des recommandations puissent réduire la consommation antibiotique, néanmoins
cette étude n'avait pas confirmé de réduction du risque infectieux.

D’aprés une analyse des données issues d'un registre (TOCUS®) incluant tous les patients
ayant eu une chirurgie urologique dans 10 hépitaux frangais entre le 1°" janvier 2016 et le 1°
avril 2023, l'efficacité d'un traitement antibiotique probabiliste systématique en cas d’ECBU
préopératoire positif n'a pas été établie de maniére formelle. Cela tend a confirmer que le
dépistage et le traitement de la colonisation urinaire avant chirurgie urologique n’est
probablement pas pertinent pour toutes les interventions d’urologie [Kutchukian et al. 2024].
Le recours a une antibiothérapie probabiliste, parfois des antibiotiques a large specitre,
concourre a l'augmentation de I'antibiorésistance [Cek et al. 2014]. Les études GPIU 2003-
2010 ont révélé des taux élevés de résistance a la ciprofloxacine (>50%), aux céphalosporines
(35-50%) et aux pénicillines (50%) [Cek et al. 2014]. De plus, l'utilisation excessive
d'antibiotiques serait associée a une augmentation du taux de complications infectieuses post-

3 Surveillance Atlas of Infectious Diseases. Accessed August 5, 2023.
https://atlas.ecdc.europa.eu/public/index.aspx

4 https://www.laviedulabo.fr/savez-vous-tout-a-propos-de-lecbu/

5 https://www.scansante.fr/applications/action-gdr-chirurgie-ambulatoire-spec

6 “To treat Or not to treat a Colonization prior to Urologic Surgery.”



https://atlas.ecdc.europa.eu/public/index.aspx
https://www.laviedulabo.fr/savez-vous-tout-a-propos-de-lecbu/
https://www.scansante.fr/applications/action-gdr-chirurgie-ambulatoire-spec
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opératoires voire a des modifications histologiques (état pré-cancéreux) [Cai et al. 2012] [Wullt
et al. 2019] [Herr and Donat 2019] [Bourgi et al. 2025a].

Au niveau mondial, I'antibioprophylaxie systématique pour toutes les interventions urologiques
était la plus élevée en Asie, en Afrique et en Amérique latine (86%, 85% et 84%,
respectivement), suivie de I'Europe (67%) [Wagenlehner et al. 2016].

1.3 Enjeux

e Réduire la prescription systématique d’'ECBU en préopératoire en fonction du type
d’intervention urologique et du profil du patient ;

¢ Réduire la dispensation systématique d’antibiotiques probabilistes afin de lutter contre
I'antibiorésistance et les effets indésirables liées a I'antibiotérapie ;

e Réduire les complications infectieuses post-opératoires en cas de prise en charge
inadaptée d’'une colonisation urinaire;

o Homogénéiser les pratiques sur le territoire national ;

o Optimiser la pertinence des soins ; réduire le mésusage relatif a la prise en charge des
patients ;

o Améliorer la qualité et la sécurité de la prise en charge et du service médical rendu aux
patients.

1.4 Objectifs

e Mettre a disposition des urologues et autres intervenants francgais et francophones des
recommandations actualisées sur les indications de réalisation d’'un ECBU avant une
prise en charge urologique chirurgicale ou interventionnelle (nouvelles thérapeutiques
mini-invasives) chez I'adulte : indications, techniques et prise en charge du patient en
cas de positivité ;

e Analyser I'impact de ces recommandations sur les pratiques, notamment la réduction
du nombre d’ECBU réalisés et de traitements antibiotiques probabilistes ;

¢ Identifier les questions qui restent du domaine de la recherche clinique.

Q1. Quelle est la place de 'ECBU (indication, délai de réalisation, ...) dans le diagnostic
d’une colonisation urinaire avant une prise en charge urologique interventionnelle (ex :
cystoscopie) ou chirurgicale (ex : cystectomie) chez I'adulte en fonction du type d’intervention
et des facteurs de risque (homme/femme, age, obésité, diabéte, durée de pose de stent,
prothése valvulaire cardiaque y compris TAVI, immunosuppression, type de calculs, type
d’intervention...) ?

Q2. Quelles sont les méthodes de dépistage d’une colonisation urinaire en
préopératoire (ECBU, ...) ? Comparaison ECBU a d’autres techniques ; Recueil des urines,
conditions de conservation et de transport des urines, interprétation en fonction de la présence
ou non d’'une sonde, de symptémes (lesquels ?), de la leucocyturie (seuil ?) et de la bactériurie
(seuil ?); Seuil selon les bactéries, leur interprétation ; ECBU mono, bi ou polymicrobien ;
Gestion ciblée / bactérie ; Patient porteur de matériel ou non.
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Q3. Quelle prise en charge du patient, en cas de positivité de 'ECBU en péri-
opératoire ?

TABLEAU 1 : LES QUESTIONS « PICO »

opulation ntervention intervention omparée utcomes
(critére

jugement)

Q1. Quelle est la place de FECBU (indication, délai de réalisation, ...) dans le diagnostic d’une colonisation
urinaire avant une prise en charge interventionnelle (ex : cystoscopie) ou chirurgicale (ex : cystectomie)
chez I’adulte en fonction du type d’intervention et des facteurs de risque

Patients candidats a toute prise en charge | ECBU Symptémes cliniques / | Performances
interventionnelle ou chirurgicale Bandelettes urinaires / | diagnostiques
urologique Marqueurs biologiques de
Facteurs de risque (homme/femme, age, linfammation (CRP, VS) /
obésité, diabéte, durée de pose de stent, autres (a-1-microglobuline
prothése valvulaire cardiaque y compris urinaire, PSA, fraction 5 des
TAVI, immunosuppression, type de LDH urinaires, procalcitonine)
calculs, type d’intervention ... ?) / Imagerie : écho, scanner /

Cytométrie de flux, ...
Q2. Quelles sont les méthodes de dépistage d’une colonisation urinaire en préopératoire (ECBU, ...) ?

idem idem NA idem

Q3. Quelle prise en charge du patient, en cas de positivité de ’TECBU en péri-opératoire ?

Patients avec ECBU en préopératoire | Antibiotiques Pas d’antibiotiques Taux d’infection
positif en post-
opératoire

Type de bactérie
retrouvée,
concordance
avec I'ECBU en
préopératoire...

1.5 Professionnels cibles et patients concernés par le théme
Professionnels de santé concernés

Ces recommandations s’adressent a tout professionnel de santé amené a réaliser ou a poser
l'indication d’'un ECBU avant une prise en charge interventionnelle ou chirurgicale urologique
chez I'adulte : les urologues, les microbiologistes, les infectiologues, les anesthésistes-
réanimateurs, les hygiénistes, les médecins spécialistes en médecine générale, les
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radiologues, les biologistes... ainsi qu’aux soignants, aidants et paramédicaux (infirmiéres,

).

Ces recommandations concernent 'ensemble des personnes adultes (hommes ou femmes)
susceptibles de bénéficier d’'une prise en charge urologique, interventionnelle ou chirurgicale.

1.6 Méthode de mise en ceuvre

La méthode d’élaboration des recommandations « Recommandations par consensus
formalisé » (RCF) proposée par la HAS’ a été retenue en raison :
¢ de linsuffisance de littérature de fort niveau de preuve répondant spécifiquement aux
questions posées ;
o de la possibilité de décliner le théme en situations cliniques facilement identifiables
(listes d’indications, de critéres, etc.) ;
e controverse avec nécessité d’identifier par un groupe indépendant et de sélectionner
parmi plusieurs alternatives les situations dans lesquelles une pratique est jugée
appropriée.

La méthode RCF est a la fois une méthode de recommandations et une méthode de choix
dans ces circonstances.

En tant que méthode de consensus, son objectif est de « formaliser le degré d’accord entre
experts en identifiant et en sélectionnant, par une cotation itérative avec retour d’'information,
les points de convergence, sur lesquels sont fondées secondairement les recommandations,
et les points de divergence ou d’indécision entre experts, en vue d’apporter aux professionnels
et aux patients une aide pour décider des soins les plus appropriés dans des circonstances
cliniques données ».

» Recherche bibliographique

La recherche documentaire repose sur une revue systématique des données disponibles pour
chacune des questions sélectionnées.

Dans un premier temps seront recherchées sur les sites internet des organismes
internationaux (EAU, AUA, ...) et sur PubMed®

¢ les recommandations de bonnes pratiques (RBP), depuis 2010

e les synthéses méthodiques et les méta-analyses (SM, MA), depuis 2010

Les équations de recherche explicitent :
¢ |a population concernée : patients candidats a une intervention urologique
¢ [intervention : ECBU

7 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2011-
11/quide _methodologique cf 40 pages 2011-11-03 15-40-2 278.pdf



https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2011-11/guide_methodologique_cf_40_pages_2011-11-03_15-40-2_278.pdf#:~:text=En%20tant%20que%20m%C3%A9thode%20de%20consensus%2C%20son%20objectif,les%20plus%20appropri%C3%A9s%20dans%20des%20circonstances%20cliniques%20donn%C3%A9es.
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2011-11/guide_methodologique_cf_40_pages_2011-11-03_15-40-2_278.pdf#:~:text=En%20tant%20que%20m%C3%A9thode%20de%20consensus%2C%20son%20objectif,les%20plus%20appropri%C3%A9s%20dans%20des%20circonstances%20cliniques%20donn%C3%A9es.
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e la période de recherche (janvier 2000 — novembre 2024) ; les études princeps publiées
avant cette date seront ajoutées a la sélection bibliographique ; une veille
bibliographique sera conduite jusqu’en juin 2025.

o le type d’études (tous types d’études sauf les revues geéneérales, les éditoriaux, les
lettres, les études de cas et les communications a des congrés). Les méta-
analyses/synthéses méthodiques et essais randomisés seront recherchés dans un
premier temps puis les études non randomisées ou rétrospectives ou études
transversales ;

¢ lalangue : seules les études en anglais ou en francgais seront recherchées.

e chez I'homme ou la femme

Croisement des 3 modules (“surgery” OR “urologic surgical procedures”) AND préopératoire
AND (“diagnosis” OR Prophylaxis / “urinary tract infection” OR “UTI” OR “Bacteriuria” OR
“Urine culture” OR “Surgical-site infection” OR “Bacterial Infections” OR “Cytobacteriological
examination of urine” OR CBEU OR healthcare-associated urogenital infections (HAUTI)

Cette recherche est complétée par des recherches ciblées par type d’intervention urologique
(cystoscopie ; cystectomie ; ...). Les membres du groupe de travail complétent le corpus
documentaire par les études qui seraient notamment non indexées sur Medline® a la date de
la conduite de la recherche bibliographique.

» Sélection bibliographique

Les critéres d’inclusion et d’exclusion des études seront définis a priori puis affinés avec le
groupe de travail lors de la premiére réunion.

Dans un premier temps, seules les études de haut niveau de preuve sont retenues (synthéses
méthodiques ou méta-analyses et essais randomisés). Cette évaluation s’effectue :

e pour les recommandations a 'aide de la grille AGREE-II ;

e pour les synthéses méthodiques et les méta-analyses a I'aide d’une grille dédiée.

En cas d'identification d'une synthése méthodique de qualité, les études qui y sont identifiées
ne seront pas a nouveau retenues dans le cadre de cette expertise, afin d'éviter la duplication
des efforts et de permettre une analyse critique détaillée de I'ensemble des études retenues.

Dans un second temps, les études originales sont retenues sur la base des critéres de
sélection aprés lecture des abstracts.

Sont retenues les études évaluant : Les patients adultes recevant des soins interventionnels
ou chirurgicaux urologiques, sans limite d’age.

Sont exclues les études sur la base des critéres suivants :
1. Editorial, étude de cas, revue générale

Coat, Pratiques, Epidémiologie

In vitro / in vivo

Recommandation ou série réactualisée

Non spécifique des soins urologiques

o wDN
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Efficacité des traitements

Protocole, Méthode

Enfants

Effets indésirables des antibiotiques

.RAAC

. Comparaison entre techniques opératoires
. Antibiothérappie post-opératoire

. Pose de cathéter/stent

. Retrait de matériel endo-urétéral

. Résistances aux antibiotiques

. Comparaison entre antibiotiques

. Prédiction de cancer

. Antibiothérapie sans ECBU

. Non urologique

» Construction de I’'argumentaire

La qualité méthodologique des études est analysée selon des grilles. Cette analyse
méthodologique des études complétée par 'analyse de la pertinence clinique permet d’aboutir
a l'attribution de niveaux de preuve aux conclusions des données factuelles de la littérature.

Le niveau de preuve correspond a la cotation des données de la littérature sur lesquelles
reposent les recommandations qui seront formulées. |l est fonction du type et de la qualité des
études disponibles (niveau de preuve des études individuelles), ainsi que de la cohérence ou
non de leurs résultats. Il est spécifié pour chacune des méthodes/interventions considérées.

Les recommandations sont élaborées sur la base de ces conclusions accompagnées du
jugement argumenté des membres du groupe de travail; 3 formulations sont proposées :

par défaut, la recommandation formulée est I'attitude clinique reconnue a l'unanimité
comme ['attitude clinique de référence par les experts : « Il est recommandé... »

si une attitude clinique a été jugée acceptable sur la base des données de la littérature
et de l'avis d’experts mais n’est pas reconnue a I'unanimité comme l'attitude clinique
de référence, il est indiqué qu'elle peut étre discutée/proposée : « Il peut étre
proposeé... ».

en cas de non consensus des experts, aucune recommandation ne sera formulée : «
[l n’y a pas suffisamment d’arguments a ce jour pour recommander... ».

La force de la recommandation (Grade A, B, Cou accord d’experts) est déterminée en fonction
de quatre facteurs clés et validée par les experts aprés un vote, sur la base de :

I'estimation de I'effet ;

le niveau global de preuve ; plus il est élevé, plus probablement la recommandation
sera forte ;

la balance entre effets attendus et effets indésirables: plus celle-ci est favorable, plus
probablement la recommandation sera forte.

Si les experts ne disposent pas d’études traitant précisément du sujet, ou si aucune donnée
sur les critéres principaux n’existe, le grade de la recommandation s’appuyant sur l'avis
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d’experts est indiqué selon le nouveau guide de la HAS : « En 'absence de preuve scientifique,
une proposition de recommandation figurera dans le texte des recommandations soumis a
lavis du groupe de lecture si elle obtient I'approbation d’au moins 80% des membres du
groupe de travail. Cette approbation sera idéalement obtenue a I'aide d’'un systéme de vote
électronique (a défaut, par vote a main levée) et constituera un « accord d’experts ». Si la
totalité des membres du groupe de travail approuve une proposition de recommandation sans
nécessité de conduire un vote, cela sera explicité dans I'argumentaire scientifique. »

» Relecture nationale

L’étape de la relecture nationale doit permettre de :
e recueillir les avis d’experts potentiellement divergents pour s’assurer de la qualité du
document ;
e anticiper des éventuels freins a I'implémentation des recommandations.

Le document présentant les recommandations est soumis pour avis auprés d’'un groupe de
professionnels représentatif des spécialités médicales impliquées dans la transplantation
rénale, du mode d’exercice et des répartitions géographiques. Ces professionnels sont
identifiés, aprés sollicitations des sociétés savantes, avec I'appui de 'AFU et du CTAFU
impliqués dans le projet. Le groupe de lecture donne un avis formalisé sur le fond et la forme
de la version initiale des recommandations, en particulier sur son applicabilité, son
acceptabilité et sa lisibilité. Les membres rendent un avis consultatif, a titre individuel et ne
sont pas réunis. Ce groupe comprend 30 a 70 personnes concernées par le theme, expertes
ou non du sujet. Il permet d’élargir I'éventail des participants au travail en y associant des
représentants des spécialités médicales, des professions non médicales ou de la société civile
non présents dans les groupes de pilotage et de travail. Aucune des personnes consultées
par le groupe de pilotage, ni celles participant au groupe de pilotage et au groupe de
travail, ne fait partie du groupe de lecture. Dans le cadre de la relecture nationale, les grilles
de cotation sont adressées sous format électronique via le logiciel Survey Monkey®.
L’ensemble des commentaires colligés sera revu avec les membres du groupe de travail ; ces
commentaires permettent la finalisation du document avant sa validation finale puis diffusion.
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2 Résultats

2.1 Q1. Quelle est la place de 'ECBU dans le diagnostic d’'une
colonisation urinaire avant une prise en charge urologique

interventionnelle ou chirurgicale chez I’adulte ?

Les études retenues pour la question posée sont dans le Tableau 2.

Tableau 2. Q1 : études retenues pour analyse
Type d’étude

Recommandations

Revues
systématiques
Méta-analyses

Etudes
prospectives

Etudes
comparatives

Etudes

observationnelles

Retrouvées sur
les sites des
SS ou La
Cochrane

[Molliex et al.
2012]

[SF2H 2010]
[Bru et al. 2015]
[Caron et al.
2018]

[SFAR 2018]
[Bey et al. 2021]
[SFM-SPILF-
HAS 2023]
[Lightner et al.
2020] / AUA
[EAU 2024] /
EAU et sa mise
a jour de 2025
[Bonkat et al.
2025]

Retenues par
I’algorithme

« global » sur
PubMed

[Grabe et al.
2012]

[Vallée et al.
2019]
[Cai et al. 2017]

[Haider et al.
2019]

[Benson et al.
2014]
[Goldberg et al.
2019]
[Gao et al. 2020]
[Rané et al.
2001; Rizvi et al.
2008]
[Kyoda et al.
2010]

Retenues

par

I’algorithme
« cystoscopie »

sur PubMed

[Almallah et al.

2000]

[Escandoén-Vargas

et al. 2015]

[Chavarriaga et al.

2023]

[Benseler
2024]

[Herr 2015]
[Herr 2016]

et al.

I’algorithme
« cystectomie »
sur PubMed

Suggérées
par le GT

[Chugh et al.
2020]

[Cahill et al.
2025]
[Encatassamy
et al. 2018]

[Bourgi et al.
2025b]

[Herr 2012a]
[Herr 2012b]
[Herr 2013]

[Bloom et al.
2017]
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[Sohn et al [Nevo et al.
2013] 2017]

[Banks et al. [Herr 2020]
2013] [Wagenius et
[Liu et al. 2013] al. 2020]

[Fok et al. 2013] [Danilovic et
[Martov et al. al. 2024]
2013] [Kutchukian et
[Baten et al. al. 2024]
2019] [Ayoub et al.
[Kohada et al. 2024]

2019] [Bourgi et al.
[Baboudjian et 2025a]

al. 2020] [Labban et al.
[Liu et al. 2020] 2025]

[Noble et al. [Bruyere et al.
2022] 2025]

[Amier et al.

2022]

[Yang et al.

2022]

[Ito et al. 2024]

[EIMalik et al.

2000]

[Hamasuna et

al. 2004]

[Sharifi Aghdas

et al. 2006]

[Kavoussi et al.

2017]

[Han et al. 2018]

[Kavoussi et al.
2018]

[Wang et al.
2020]

[Lu et al. 2021]

» Conclusions du groupe de travail d’aprés les données de la littérature

Plusieurs revues systématiques et études originales suggérent que le risque d’infection post-
opératoire semble dépendre du type d’intervention urologique mais également d’autres facteurs
intrinséques au patient (age, sexe, obésité, antécédent infectieux, comorbidités ...) [Goldberg
et al. 2019] (NP4), extrinséques au patient (comorbidités, traitements, ...) ainsi que des
conditions opératoires et péri-opératoires (durée, antibioprophylaxie, RAAC ...) [Grabe et al.
2012] (NP non applicable car revue systématique) [Vallée et al. 2019] [Hamasuna et al. 2004]
(NP4) [Goldberg et al. 2019] (NP4) [Kutchukian et al. 2024] (NP3) [Robin et al. 2025] [Ayoub et
al. 2024] (NP4).

Prostatectomie totale
Le traitement d'une colonisation ou d'une culture urinaire positive ou la positivité de 'ECBU ne
réduisent pas le risque d'infection urinaire aprés une prostatectomie totale. Le score ASA8 et la

8 https://www.urofrance.org/outils/questionnaires-devaluation/score-asa/
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durée du cathétérisme post-opératoire seraient associés a la prédiction des infections [Bourgi
et al. 2025b] (NP4).

Une proportion importante de patients opérés d’'une prostatectomie totale présentaient des
ECBU positifs au moment du retrait du cathéter, malgré I'administration d'antibiotiques
prophylactiques de type fluoroquinolone. Des microorganismes potentiellement virulents sont
fréquemment identifiés, et la résistance a la ciprofloxacine est fréquente [Banks et al. 2013]
(NP4).

Chirurgie endoscopique ou mini-invasive de la prostate (RTUP, HOLEP, PVP, ...)
L’incidence des infections urinaires en post-opératoire d'une RTUP semble faible. Il n’existe pas
de surrisque d'infection urinaire en I'absence d'antibioprophylaxie chez les patients qui n'ont
pas de leucocyturie ou de cathéter urinaire en préopératoire [Baten et al. 2019] (NP2).

En revanche, une autre étude suggére l'intérét de 'TECBU avant RTUP puisque 'ECBU positif
avant RTUP semble associée a un saignement plus important [EIMalik et al. 2000] (NP2).

Les hommes opérés d’une énucléation prostatique au laser (HOLEP), par comparaison a une
RTUP, seraient moins susceptibles de présenter une infection urinaire post-opératoire.
Cependant, il n'y a aucune différence entre la premieére RTUP, la deuxiéme RTUP et la
photovaporisation prostatique au laser (PVP) en termes de risque d'infection urinaire post-
opératoire [Labban et al. 2025] (NP4).

Uréthrotomie, uréthroplastie

Les patients, avec une colonisation urinaire préopératoire, des comorbidités accrues (index de
Charlson élevé) et ayant déja bénéficié d’'une uréthroplastie, présentent un risque de
complications dont 3,5% d’infections urinaires aprés une uréthroplastie [Noble et al. 2022]
(NP4).

D’aprés une revue systématique qui décrit les différents protocoles d’antibiothérapie employés
dans l'uréthroplastie et dans la chirurgie de la prostate, il est mis en évidence que la colonisation
urinaire était systématiquement dépistée et traitée [Cahill et al. 2025].

Cystectomie
L'ECBU préopératoire positif ne semble pas associé au risque d'infection urinaire post-
cystectomie pour cancer [Haider et al. 2019] (NP4).

Staphylococcus Aureus Résistant a la Methicilline reste le principal agent pathogéne isolé dans
les infections du site opératoire apres cystectomie totale par laparotomie. L'antibiothérapie
préopératoire ne semble pas prévenir la survenue d'une infection du site opératoire en cas de
SARM sur 'ECBU [Kyoda et al. 2010] (NP4).

RTUV
Une bactériurie préopératoire serait un facteur de risque d'infection post-opératoire dans les

résections transurétrales de tumeur de vessie [Kohada et al. 2019] (NP4).

Cystoscopie
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Il N’y a pas de bénéfice démontré d’une antibiothérapie en cas de colonisation urinaire avant
cystoscopie ; le taux d'infections est par ailleurs faible et sans gravité [Herr 2012b] [Herr 2013]
[Herr 2015] [Herr 2016] [Almallah et al. 2000] [Escandén-Vargas et al. 2015] [Chavarriaga et al.
2023] [Benseler et al. 2024] (NP3) (recommandation grade B).

Pose de sphincter urinaire artificiel et d’implant pénien

Il n’y a pas de lien démontré entre colonisation urinaire préopératoire et infection post-opératoire
et ce aussi bien en cas de pose de sphincter qu’en cas de pose d'implant pénien [Kavoussi et
al. 2017] (NP4). Il n’existe pas de corrélation entre 'TECBU préopératoire et la bactériologie des
infections des prothéses. Le taux d’infection post-opératoire en cas d’ECBU négatif ou rendu
stérile était similaire a celui obtenu en cas d’ECBU non connu [Kavoussi et al. 2017] (NP4).

Les patients ayant bénéficié d'une pose de prothése pénienne ou d'une pose de sphincter
urinaire artificiel (sans ECBU préopératoire disponible) présentent un taux d'infection post-
opératoire faible de 1,5% [Kavoussi et al. 2018] (NP4).

Prolapsus et incontinence urinaire chez la femme

Pour les chirurgies du prolapsus génital et de l'incontinence urinaire chez la femme, I'incidence
des infections urinaires post-opératoires semble étre augmentée en cas d'/ECBU préopératoire
positif par comparaison a 'ECBU stérile [Fok et al. 2013] (NP3).

BCG thérapie

Risque infectieux : Les taux d’infections urinaires fébriles sont faibles (<2%) chez les patients
avec colonisation urinaire non traitée. Aucun n'a présenté de sepsis grave directement lié a la
BA dans les cohortes prospectives [Bourgi et al. 2025a] (NP4) [Herr 2012a] [Herr 2012b] [Herr
2013] [Herr 2016] [Herr 2020] (NP3).

- le BCG serait un « immunomodulateur bactéricide » selon Herr qui a observé une clairance
bactérienne dans 66% des cas aprés BCG, contre seulement 18% aprés cystoscopie seule.

- la colonisation urinaire serait protectrice car, selon les études de Herr et Bourgi, il y aurait un
meilleur taux de réponse et de survie spécifique sans récidive chez les patients avec
colonisation urinaire.

Plusieurs études suggerent que le traitement « inutile » d’'une colonisation urinaire pourrait étre
délétére en augmentant le risque de récidives tumorales, de perturbation du microbiote urinaire,
et de résistance bactérienne accrue [Bourgi et al. 2025a] (NP4) [Herr 2012a] (NP3) [Herr 2016]
(NP3).

Néphrectomie

L’ECBU préopératoire (positif ou stérile) ainsi que I'antibiothérapie préopératoire ne semblent
pas réduire le risque d'infection (ISO ou infection urinaire) aprés une néphrectomie partielle ou
totale pour cancer [Ayoub et al. 2024] [Bruyere et al. 2025] (NP3) (NP4).

Transplantation rénale
L’ECBU positif chez le receveur avant une transplantation rénale « donneur vivant » est un

facteur associé a I'infection urinaire post-opératoire [Rizvi et al. 2008] (NP4).

La colonisation du liquide de conservation prélevé pendant la greffe ne semble pas associée
au risque de survenue d’'une pyélonéphrite. En effet, les microorganismes retrouvés (tout
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comme leur profil de résistance) en cas de pyélonéphrite post-opératoire ne correspondent pas
aux microorganismes retrouvés dans le liquide de conservation [Encatassamy et al. 2018]
(NP3).

La présence d'une colonisation urinaire serait un facteur associé a l'infection urinaire précoce
aprés une transplantation rénale [Han et al. 2018] (NP4).

Urétéroscopie

Chez des patients avec une leucocyturie sans microorganisme retrouvé, la survenue d’infection
urinaire fébrile est rare ; le bénéfice d’'une antibiothérapie n’est pas démontré [Lin et al. 2021]
(NP3). La leucocyturie isolée, sans bactériurie ni symptéme, ne constitue pas un facteur de
risque d’infection post-urétéroscopie.

Le traitement d'une infection urinaire au cours du mois précédant l'urétéroscopie semble
associé a un risque accru d’infection urinaire post-opératoire [Bloom et al. 2017] (NP4).

Les patients bénéficiant d’'une urétéroscopie aprés la pose d'un stent urétéral présentent un
risque plus élevé de sepsis post-opératoire. La durée prolongée du stent, le sepsis comme
indication de la pose d'un stent et le sexe féminin sont des facteurs associés indépendants
[Nevo et al. 2017] (NP4).

Aprés urétéroscopie rigide, un taux d’infection ou de fieévre <2,2 % est rapporté, y compris chez
les patients sans antibioprophylaxie. Les facteurs de risque spécifiques étaient le sexe féminin,
la maladie de Crohn, des maladies cardiovasculaires, un haut volume lithiasique et un score
ASA = Il. Une antibiothérapie systématique préopératoire chez des patients avec un ECBU
négatif ne limite pas le risque d’infection urinaire fébrile [Martov et al. 2015] (NP2). En
urétéroscopie souple, le risque infectieux est évalué a 6,7% [Baboudjian et al. 2020] (NP4).

Certains facteurs augmentent le risque infectieux : antécédent d’infection urinaire récente, stent
urétéral prolongé, temps opératoire long, ECBU polymicrobien, comorbidités (score ASA élevé,
obésité, etc.) [Sohn et al. 2013] (NP4) [Baboudjian et al. 2020] (NP4) [Kutchukian et al. 2024]
(NP3).

L’ECBU polymicrobien semble étre un facteur associé d’infection urinaire post-opératoire dans
les 30 jours aprés URSS. Ceci suggeére la nécessité de considérer les ECBU polymicrobiens
bien qu’aucune étude de haut niveau de preuve n’ait montré que I'antibiothérapie diminuait ce
risque [Baboudjian et al. 2020] (NP4).

NLPC

Le risque infectieux est élevé en cas de colonisation urinaire préopératoire. Un ECBU positif
est un facteur de risque indépendant d’infection post-opératoire et de choc septique aprés
NLPC. Lidentification de certaines espéces bactériennes permet de mieux stratifier le risque
(ex : Escherichia coli, Enterococcus faecalis, Klebsiella pneumoniae) [Yang et al. 2022] (NP4).

Des facteurs comme le sexe féminin, la présence de matériel endo-urinaire, une durée
opératoire prolongée, un calcul volumineux ou de struvite, et un score de comorbidité élevé
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augmentent le risque d’infection post-opératoire [Yang et al. 2022] (NP4) [Gao et al. 2020]
(NP4).

Une créatininémie préopératoire élevée et la présence de bactéries multirésistantes sur I'ECBU
préopératoire seraient des facteurs associés aux sepsis post-NLPC [Gao et al. 2020] (NP4).

L’ECBU rénale peropératoire présente une meilleure concordance avec la culture du calcul que
'ECBU préopératoire [Ripa et al. 2025] (NP4).

Le risque de choc septique aprés NLPC varie généralement entre 0,5 et 2,5%, mais peut étre
plus élevé notamment en cas de calcul de taille supérieure a 35 mm ou de struvite [Danilovic
et al. 2024] (NP4).

La leucocyturie préopératoire permettrait de prédire la survenue de sepsis post-NLPC mini-
invasive [Amier et al. 2022] (NP4).

Une colonisation urinaire préopératoire ne serait pas un facteur de risque de fievre post-
néphrolithotomie percutanée mini-invasive [Lu et al. 2021] (NP4).

L’ECBU préopératoire positif, le sexe féminin et la pose d’une néphrostomie seraient associés
a de la fievre post-NLPC [Sharifi Aghdas et al. 2006] (NP4).

Aprés mini-NLPC, les patients lithiasiques sont a haut risque d’infection sévére, notamment les
femmes et les diabétiques. L'ECBU négatif ne limite pas totalement le risque de choc septique
[Liu et al. 2013] (NP4). A contrario, une autre étude suggére qu’une bactériurie préopératoire
ne serait pas un facteur de risque d'urosepsis post-NLPC mini-invasive [Wang et al. 2020]
(NP4).

» Discussion du groupe de travail (lien entre conclusions factuelles et
recommandations)

Les études antérieures a 2006 sont a considérer avec prudence compte-tenu de I'apparition
du concept de la colonisation qui n’existait pas avant 2006.

Dans les études retenues sur l'uréthroplastie, la colonisation urinaire était systématiquement
dépistée et traitée. Malgré cela, le risque infectieux restait élevé (3,7 a 6,7%) avec la nécessité
de mettre en balance les éventuelles complications graves dans ce contexte de chirurgie
reconstructrice (fistule ou sténose). Le groupe de travail s’est donc accordé sur le fait de
recommander le dépistage et le traitement de la colonisation urinaire avant uréthroplastie.

Le groupe de travail rappelle que les recommandations doivent s’inscrire dans le cadre
réglementaire en vigueur.

Les recommandations ci-aprés portent sur l'indication de 'ECBU en préopératoire en
'absence de signes cliniques d’infection ; les patients avec signes cliniques d’infection en
préopératoire étant hors champ. A ce titre, il faut préciser sur 'ordonnance l'indication de cette
prescription d’'ECBU.
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Dans des cas particuliers (ex : patients immunodéprimés), la décision du clinicien peut ne pas
répondre aux recommandations ci-aprés si elle est argumentée et aprés discussion
multidisciplinaire qui doit étre tracée en tenant compte de I'état clinique du patient dans le
cadre d'une décision partagée.

En effet, d’'aprés la HAS : « Les recommandations de bonne pratique (RBP) ne sauraient
dispenser le professionnel de santé de faire preuve de discernement dans sa prise en charge
du patient, qui doit étre celle qu’il estime la plus appropriée, en fonction de ses propres
constatations et des préférences du patient ».

Lorsque pour une intervention urologique donnée, les données de la littérature n’étaient
pas suffisantes et en I'absence de risque pour le patient, le groupe de travail a préféré
recommander de ne pas réaliser de dépistage de la colonisation urinaire avant cette
intervention afin de ne pas inciter a la consommation d’antibiotique.

» Recommandations du groupe de travail

R1. Lorsqu'un ECBU n’est pas recommandé en préopératoire d’'une intervention urologique,
il est de fait non recommandé de réaliser un quelconque traitement de la colonisation
urinaire, et ce aussi bien en présence qu’en I'absence d’un matériel endo-urinaire (Grade
AE).

R1.bis. En cas d’infection urinaire, le groupe de travail suggére de reporter I'intervention
chirurgicale aprés résolution de l'infection (Grade AE).

Prostatectomie totale

R2. En I'absence de lien démontré entre colonisation urinaire préopératoire et infection post-
opératoire, il est recommandé de ne pas réaliser de dépistage de la colonisation urinaire
avant prostatectomie totale (Grade C).

Chirurgie endoscopique ou mini-invasive de la prostate (RTUP, HOLEP, PVP, ...)

R3. Il est fortement recommandé de réaliser un ECBU préopératoire et de traiter une
éventuelle colonisation urinaire avant toute chirurgie endoscopique ablative de
I'hypertrophie de la prostate (RTUP) (Grade B) ou PVP/HOLEP/Aquabeam) (Grade AE).

Enucléation prostatique par laparatomie, coelioscopie ou coelioscopie robot-assistée
R4. En I'absence de lien démontré entre colonisation urinaire préopératoire et infection post-
opératoire, il est recommandé de ne pas réaliser de dépistage de la colonisation urinaire
avant une énucléation prostatique par laparatomie, coelioscopie ou coelioscopie robot-
assistée dans le cadre du traitement de I'’hyperplasie bénigne de la prostate (Grade AE).

Traitements mini-invasifs de I’hyperplasie bénigne de la prostate

R5.1. Il est recommandé de ne pas réaliser de dépistage de la colonisation urinaire avant
un traitement mini-invasif de I'hyperplasie bénigne de la prostate (Urolift®, ITind®) (Grade
AE).
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R5.2. En I'absence de données et de consensus au sein du groupe de travail, il n’est pas
possible de recommander ou de ne pas recommander le dépistage ou le traitement de la
colonisation urinaire avant traitement par vapeur de I'hypertrophie de la prostate (Rezum®)
(Grade AE).

R5.3. Il est recommandé de ne pas réaliser de dépistage de la colonisation urinaire avant
un traitement endo-vasculaire de I'hyperplasie bénigne de la prostate (embolisation des
artéres prostatiques) (Grade AE).

Uréthroplastie, Uréthrotomie et Urétéroplastie

R6. Il est recommandé de réaliser un ECBU préopératoire et de traiter une éventuelle
colonisation urinaire avant toute uréthroplastie (Grade C) ou uréthrotomie ou urétéroplastie
(Grade AE).

Urétéroscopie
R7. Il est fortement recommandé de réaliser un ECBU préopératoire et de traiter une
éventuelle colonisation urinaire avant toute urétéroscopie (Grade B).

Néphrolithotomie percutanée (NLPC)
R8. Il est fortement recommandé de réaliser un ECBU préopératoire et de traiter une
éventuelle colonisation urinaire avant toute néphrolithotomie percutanée (Grade A).

Lithotripsie extra-corporelle

R9. En l'absence de données et de consensus au sein du groupe de travall, il n'est pas
possible de recommander ou de ne pas recommander le dépistage ou le traitement de la
colonisation urinaire avant la lithotripsie extra-corporelle (grade AE).

Cystoscopie
R10. Il est fortement recommandé de ne pas réaliser de dépistage de la colonisation urinaire
avant cystoscopie quelle qu’en soit I'indication (Grade B).

Résection transurétrale de la vessie (RTUV)
R11. Il est recommandé de réaliser un ECBU préopératoire et de traiter une éventuelle
colonisation urinaire avant toute résection transurétrale de la vessie (Grade C).

Cystectomie partielle ou totale
R12. Il est recommandé de ne pas réaliser de dépistage de la colonisation urinaire avant
cystectomie quelle qu’en soit I'indication (Grade AE).

Instillations endovésicales thérapeutiques

R13. Il est fortement recommandé de ne pas réaliser de dépistage de la colonisation urinaire
avant instillations de chimiothérapie endovésicale (Mitomycine C ou Epirubicine ou d'acide
hyaluronique, chondroitine sulfate, ...) (Grade AE) ou de BCG thérapie (Grade B).

R13.bis. Il est recommandé de ne pas réaliser de dépistage de la colonisation urinaire avant
injections intra-détrusoriennes de toxine botulinique A (Grade AE).
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Transplantation rénale (donneur vivant ou cadavérique)

R14.1. En I'absence de données et de consensus au sein du groupe de travail, il n’est pas
possible de recommander ou de ne pas recommander de réaliser le dépistage ou le
traitement de la colonisation urinaire avant transplantation rénale (AE).

Néphrectomie totale ou partielle / néphro-urétérectomie
R14.bis. Il est recommandé de ne pas réaliser de dépistage de la colonisation urinaire avant
néphrectomie totale ou partielle (Grade C) ou avant néphro-urétérectomie (Grade AE).

Pose de sphincter urinaire artificiel, implant pénien, prothése testiculaire
R15.1. Il est recommandé de ne pas réaliser de dépistage de la colonisation urinaire avant
implantation d’un sphincter urinaire artificiel (Grade C).

R15.2. Il est recommandé de ne pas réaliser de dépistage de la colonisation urinaire avant
pose d’un implant pénien (Grade C).

R15.3. Il est recommandé de ne pas réaliser de dépistage de la colonisation urinaire avant
pose de prothése testiculaire (Grade AE).

Prolapsus de la femme ou cure d’incontinence urinaire de la femme et de ’lhomme
(hors sphincter) avec ou sans pose de matériel

R16. En 'absence de données suffisantes et de consensus au sein du groupe de travail, il
n’est pas possible de recommander ou de ne pas recommander le dépistage ou le traitement
de la colonisation urinaire avant chirurgie du prolapsus de la femme ou cure d’incontinence
urinaire de la femme et de 'homme avec ou sans pose de matériel (Grade AE).

Changement de sonde (sonde vésicale, cathéter suspubien)
R17. Il est recommandé de ne pas réaliser de dépistage de la colonisation urinaire avant
changement ou ablation de sonde sonde vésicale, cathéter suspubien (Grade AE).

2.2 Q2. Quelles sont les méthodes de dépistage d’une colonisation
urinaire en préopératoire (ECBU, ...) ?

Comparaison ECBU a d’autres techniques ; interprétation en fonction de la présence ou non
d’'une sonde, de la leucocyturie (seuil ?) et de la bactériurie (seuil ?) ; seuil selon les bactéries,
leur interprétation ; ECBU mono, bi ou polymicrobien ; gestion ciblée / bactérie.

Les études retenues pour la question posée sont dans le Tableau 3.

Tableau 3. Q2 : études retenues pour analyse

Type d’étude Retrouvées sur les sites des Retenues par Suggérées par le
SS ou La Cochrane I'algorithme sur PubMed GT
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Revues [Bonkat et al. 2017]

systématiques / [Vallée et al. 2019]
Méta-analyses

Etudes prospectives
Etudes comparatives

Etudes [Cockerill et al. 2014]
observationnelles [Roushani et al. 2014]
[Nevo et al. 2018]
[Zumstein et al. 2019]
[Zeng et al. 2020]
[Kobayashi et al. 2021]
[Jongjitaree et al. 2024]

» Conclusions du groupe de travail d’aprés les données de la littérature

Dans le cas de la NLPC, la culture de calcul positive est associée a une augmentation de
l'incidence des infections méme en cas d’ECBU préopératoire stérile. Cette incidence diminue
quand l'antibiothérapie est adaptée a la culture du calcul [Zeng et al. 2020] (NP4).

La coloration GRAM des calculs n'est pas assez sensible pour détecter une culture positive et
peut ne pas détecter jusqu'a 62% des calculs infectés. Cependant, lorsqu'elle est positive, la
coloration Gram prédit avec précision une culture positive dans 86% des cas [Cockerill et al.
2014] (NP4).

Il existe une discordance entre la culture de calculs rénaux, lECBU pyélique et 'ECBU
préopératoire [Nevo et al. 2018] [Roushani et al. 2014] [Zeng et al. 2020] (NP2 a NP4).

En cas de colonisation urinaire, le traitement préopératoire chez les patients porteurs d’'une
néphrostomie avec un risque élevé d'urosepsis avant une NLPC, peuvent voir leur risque de
complications infectieuses post-opératoires diminuer. La culture de calculs est également
importante, car de nhombreux patients a haut risque d'infection présenteront des cultures de
calculs positives [Benson et al. 2014] (NP4).

» Discussion du groupe de travail (lien entre conclusions factuelles et
recommandations)

Le groupe de travail rappelle que le prélévement en vue de la réalisation d'un ECBU doit étre

réalisé selon les bonnes pratiques recommandées par la SFM (hygiéne).

En cas de culture polymicrobienne, en 'absence de données et de consensus, le groupe de
travail ne peut pas se prononcer sur la réalisation d’'un antibiogramme sur I'ensemble des
espéces bactériennes retrouvées (Grade AE). Toutefois, le groupe de travail rappelle qu’il
existe un faisceau d’arguments qui suggerent I'utilité de traiter un ECBU polymicrobien avant
une chirurgie avec un matériel endo-urinaire.
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Le groupe de travail recommande la réalisation de 'ECBU dans un délai de 10 jours avant
lintervention. Toutefois, exceptionnellement en cas de difficultés organisationnelles, il est
possible d’élargir ce délai jusqu’a 15 jours.

» Recommandations du groupe de travail

Les recommandations doivent s’inscrire dans le cadre réglementaire en vigueur.
R1. L’ECBU est la méthode de référence pour dépister une colonisation urinaire (Grade A).

R2. |l est fortement recommandé de ne pas utiliser la bandelette urinaire pour dépister une
colonisation urinaire (Grade B).

R3. Il est recommandé de réaliser un ECBU préopératoire dans les 10 jours précédant
l'intervention dans les cas ou il est indiqué (Grade AE).

R4. En cas d’ECBU recommandé en préopératoire, seul le résultat de la culture bactérienne
doit étre pris en compte ; ni la coloration de Gram ni la valeur de la leucocyturie ne permet
de préjuger du résultat définitif de la culture bactérienne (Grade C).

R5. Dans certaines situations complexes (NLPC, calculs infectieux, ...), il est suggéré de
réaliser un ECBU per-opératoire sur des urines pyéliques, a défaut une culture de calcul,
pour I'ajustement de l'antibiothérapie en prévision d’'un éventuel sepsis post-opératoire
(Grade C).

R6. En cas de culture mono ou bi-microbienne de I'ECBU préopératoire, il est
recommandé de réaliser des antibiogrammes sur les espéces retrouvées selon les
recommandations du REMIC (Grade AE).

R7. En cas de culture polymicrobienne (= 3 germes), en 'absence de données et de
consensus au sein du groupe, il n'est pas possible de recommander ou de ne pas
recommander de refaire un ECBU ou de réaliser un antibiogramme sur 'ensemble des
espéces bactériennes retrouvées (Grade AE).

R8. En l'absence de données de la littérature et de consensus, il n'est pas possible de
statuer sur le mode de prélévement a réaliser en cas de dérivation (néphrostomie, Bricker,

)
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2.3 Q3. Quelle prise en charge du patient, en cas de positivité de 'ECBU
en péri-opératoire ?
Les études retenues pour la question posée sont dans le Tableau 4.
Il est a noter que les études évaluant les interventions pour lesquelles ’ECBU est non

indiqué (d’aprés les recommandations de la question Q1) ainsi que celle incluant
uniquement des patients avec ECBU stérile sont hors sujet pour cette question.

Tableau 4. Q3 : études retenues pour analyse

Type d’étude Retrouvées sur les sites des Retenues par Suggérées par le
SS ou La Cochrane I'algorithme « général» GT

sur PubMed

Revues [Lu et al. 2012]
systématiques /

Méta-analyses

Etudes prospectives [Sur et al. 2021] [Sui et al. 2025]
[Patel et al. 2023]

[Pramod et al. 2024]

Etudes comparatives [Sayin Kutlu et al. 2012]

Etudes [Deshmukh et al. 2015] [Robin et al. 2025]
observationnelles [Lin et al. 2021]

[Xu et al. 2022]

[Simon et al. 2024]

[ Autres | [Gregg et al. 2018]

» Conclusions du groupe de travail d’aprés les données de la littérature

Chez les patients présentant une colonisation urinaire avant une chirurgie urologique, il n’a pas
été démontré de différence entre une antibiothérapie péri-opératoire « courte » (< 5 jours) ou
longue en termes de prévention des complications infectieuses ; une antibiothérapie « courte »
(< 5 jours) semble efficace et sans risque [Robin et al. 2025] (NP3) [Sui et al. 2025] (NP2).

En cas de néphrolithotomie percutanée (NLPC) chez les patients a moyen-haut risque de
sepsis (en cas de calculs de struvite ou en cas de port de matériel endo-urétéral peropératoire),
une durée de 7 jours d'antibiothérapie avant l'intervention pourrait diminuer le risque de sepsis
[Sur et al. 2021] (NP2).

Le risque d’infection urinaire post-urétéroscopie persiste méme aprés un ECBU positif traité,
mais I'antibiothérapie semble diminuer la gravité des complications. Seule la durée du port de
la sonde JJ préopératoire semble significative sur la survenue d’'une complication infectieuse
dans les 30 jours post-opératoires [Simon et al. 2024] (NP4). Il existe une faible concordance
entre microorganismes préopératoires et microorganismes post-opératoires, ce qui questionne
la fiabilité de TECBU comme seul outil prédictif [Simon et al. 2024] (NP4).
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» Discussion du groupe de travail (lien entre conclusions factuelles et
recommandations)

La littérature scientifique ne permet pas de trancher de maniére certaine sur 'attitude a avoir

concernant le traitement de la colonisation urinaire préopératoire.

Il est admis de maniére dogmatique depuis des décennies que la présence d’'une colonisation
urinaire préopératoire est responsable d’une augmentation du risque infectieux post-opératoire
et que son traitement doit donc étre systématique. Pourtant, il n’existe que quelques chirurgies
pour lesquelles cela a été démontré et notamment la RTUP, TURSS et la NLPC. Les récentes
données de la cohorte multicentrique francaise TOCUS [Kutchukian et al. 2024] [Robin et al.
2025] confirment I'association entre ECBU préopératoire positif (mono, bi ou polymicrobien)
et la survenue de complications infectieuses fébriles post-opératoires. Néanmoins, il est
également démontré, dans ces études, que I'antibiothérapie péri-opératoire ne diminue pas ce
risque pour 'ensemble des chirurgies urologiques et que la prolongation au-dela de 5 jours ne
limite pas davantage le risque infectieux. Cette association ne traduit donc pas de maniére
certaine un facteur de risque et il pourrait y avoir d’autres facteurs confondants, nombreux et
non étudiés, qui pourraient expliquer la survenue d’'un ECBU positif. Celui-ci en tant que tel ne
constituerait donc pas forcément un facteur de risque a proprement parler et cela pourrait
expliquer I'échec de l'antibiothérapie a prévenir ce risque infectieux. Quoi qu’il en soit, la
mortalité péri-opératoire dans cette cohorte restait faible (0,25% a 30 jours et seulement
0,125% en lien indirectement avec une complication infectieuse) ne plaidant donc pas pour
une attitude « maximaliste » sans preuve a I'échelle d’'une population.

Parrallélement a cela, il est aujourd’hui clairement démontré que l'antibiorésistance est
directement source d’'une mortalité élevée dans le monde puisqu’évaluée a 1,1 a 1,3 millions
de décés par an [Collaborators 2024] [Antimicrobial Resistance 2022] [Cassini et al. 2019]. En
outre, il est démontré que cette antibiorésistance est directement liée a la consommation
antibiotique [Klein et al. 2018].

En 'absence de bénéfice démontré d’un dépistage systématique de la colonisation urinaire et
des conséquences en revanche réelles et bien connues désormais de I'antibiorésistance, le
groupe de travail a décidé de statuer difféeremment de la littérature lorsque celle-ci était de
niveau de preuve trop faible.

» Recommandations du groupe de travail

Les recommandations doivent s’inscrire dans le cadre réglementaire en vigueur.

R1. En cas de colonisation urinaire et d'indication au traitement antibiotique, il est
recommandé de mettre en place un traitement antibiotique adapté, indépendamment de la
quantité du microorganisme isolé (Grade AE).

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

chirurgical et sera poursuivie au minimum a JO et au maximum 48 heures aprés le geste,
soit un total de 3 a 5 jours de traitement péri-opératoire (Grade C).
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R3. Il est recommandé de traiter une colonisation urinaire avant néphrolithotomie
percutanée. En revanche, 'absence d’applicabilité en France des données publiées et le
manque de consensus au sein du groupe de travail ne permettent pas de définir la durée
du traitement antibiotique préopératoire de cette colonisation (cf. R2) (Grade AE).

R4. Chaque fois que possible, et méme en présence de bactéries multirésistantes
(entérobactérales productrices de BLSE ou de carbapénémases, Staphylococcus aureus
résistant a la méthicilline, ... ), 'usage de molécules simples d'utilisation, efficaces (actives
d'aprés les résultats de I'antibiogramme et avec une bonne diffusion dans l'urine), peu
pourvoyeuses d’effets indésirables et a faible impact écologique est recommandé en
privilégiant les traitements per os (Grade AE). Il est recommandé donc d’utiliser pour le
traitement de la colonisation urinaire peri-opératoire (ordre alphabétique) :

- En 1° intention : Fosfomycine-trométamol (J-2 / JO) , Nitrofurantoine, Pivmécillinam, et
Triméthoprime ;

- En 2°™¢ intention : Amoxicilline, Cotrimoxazole ;

- En 3®™ intention : Amoxicilline + acide clavulanique ;

- En 4°™¢ intention : Fluoroquinolones ; Céfixime ;

- En 5%™ intention : Autres antibiotiques.

R4bis. En 'absence de données et de consensus au sein du groupe de travalil, il n’est pas
possible de recommander ou de ne pas recommander de traiter une colonisation urinaire
fongique préopératoire (Grade AE).

R5. En cas de culture polymicrobienne, en I'absence de données et de consensus au sein
du groupe, il n’est pas possible de recommander ou de ne pas recommander un traitement
antibiotique (Grade AE).

R6. En cas de décision de traitement d’'un ECBU polymicrobien et en l'absence
d’identification ou d’antibiogramme sur chacune des souches bactériennes, il est
recommandé de privilégier les molécules suivantes (ordre alphabétique) : Fosfomycine-
Trométamol, Nitrofurantoine, Pivmécillinam et Triméthoprime (Grade AE).
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2.4 Synthése des recommandations Q1 + Q3 (présentation par organe)

Les recommandations sur I'antibiothérapie ne sont pas reportées dans le tableau ci-aprés
étant donné que :

- si un ECBU est non indiqué, la question de I'antibiothérapie ne se pose pas ;

- si un ECBU est indiqué et qu'il est positif, I'antibiothérapie est indiquée pour tous types
d’intervention.

TABLEAU 5 : INDICATION DE L’ECBU AVANT UNE PRISE EN CHARGE UROLOGIQUE INTERVENTIONNELLE OU
CHIRURGICALE

Acte interventionnel ou chirurgical Indication d’'un ECBU préopératoire
Références (niveau de preuve) (grade de la recommandation)

Prostate
Prostatectomie totale Non : [Bourgi et al. 2025b] (NP4) / Grade C
Résection transurétrale de prostate (RTUP) Oui : [EIMalik et al. 2000] (NP2) / Grade B
Traitement de I’hypertrophie bénigne de la Oui / Grade AE
prostate par d’autres techniques : énucléation
(laser holmium [HoLEP], laser thulium [ThuLEP],
laser greenlight [GreenLEP], bipolaire
[BIPOLEP])
Adénomectomie chirurgicale Non / Grade AE
Traitement de I’hypertrophie bénigne de la Non / Grade AE

prostate par d’autres techniques : pose
d’implant intraprostatique (UROLIFT) et
embolisation des artéres prostatiques

Traitement de I’hypertrophie bénigne de la Pas de consensus
prostate par d’autres techniques :
thermothérapie a la vapeur d’eau

Ultrasons focalisés (HIFU) Pas de consensus
Radiothérapie, curiethérapie Non / Grade AE
Biopsie de la prostate par voie trans-périnéale Non -> cf. recommandations du CCAFU [Ploussard et al. 2022]
Biopsie de prostate par voie transrectale Non -> cf. recommandations du CIAFU [Bruyere et al. 2021]
Pose de fiduciaires dans la prostate Non / Grade AE
Vessie

Cystectomie sustrigonale partielle ou totale, Non : [Haider et al. 2019] [Kyoda et al. 2010] (NP4) / Grade C
quel que soit le mode de dérivation
Résection transurétrale de la vessie (RTUV) Oui : [Kohada et al. 2019] (NP4) [Kutchukian et al. 2024] (NP3) /

Grade C
Cystoscopie Non : [Herr 2012b] [Herr 2013] [Herr 2015] [Herr 2016] (NP3 -> NP2

car plusieurs études concordantes) / Grade B

Cure d’incontinence urinaire : implantation d’'un | Non : [Kavoussi et al. 2017] (NP4) / Grade C
sphincter urinaire artificiel

Cure de prolapsus de la femme ou Cure Pas de consensus

d’incontinence urinaire chez la femme et chez

I’homme

Instillations thérapeutiques endovésicales Non : [Bourgi et al. 2025a] (NP4) [Herr 2012a] [Herr 2012b] [Herr
(BCG, chimiothérapie anticancéreuse, acide 2013] [Herr 2016] [Herr 2020] (NP3 -> NP2 car plusieurs études
hyaluronique, chondroitine sulfate, ...) concordantes) / Grade B

Injection de toxine botulinique A, Non / Grade AE

Injection de macroplastique Pas de consensus

Bilan urodynamique Oui / Accord fort d’aprés [Egrot et al. 2018]

Neuromodulation des racines sacrées Non / Grade AE
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Rein, surrénale et voie excrétrice

Néphrectomie partielle, totale

Non : [Bruyere et al. 2025] (NP3) [Ayoub et al. 2024] (NP4) / Grade C

Surrénalectomie

Non / Grade AE

Embolisation des artéres rénales

Non / Grade AE

Biopsie rénale ou thermoablation de tumeur
rénale

Non / Grade AE

Transplantation rénale

Pas de consensus

Pose ou changement de cathéter de dialyse
intrapéritonéale

Non / Grade AE

Cure de jonction pyélo-urétérale

Oui comme JJ -> cf. recommandations du CIAFU [Bey et al. 2021]

Uréthrocystographie rétrograde

Non / Grade AE

Organes génitaux de ’homme

Pose d’implant pénien

Non : [Kavoussi et al. 2017] (NP4) / Grade C

Pose de prothése testiculaire

Non / Grade AE

Chirurgie scrotale ou du pénis sans prothese

Non / Grade AE

Chirurgie endo-urologique du tractus urinaire

Urétéroscopie diagnostique et/ou thérapeutique

Oui : [Martov et al. 2015] (NP2) [Sohn et al. 2013] (NP4) / Grade B
-> Cf. recommandations du CLAFU [Raynal et al. 2023]

Uréthrotomie

Oui : [Noble et al. 2022] (NP4) / Grade C

Uréthroplastie

Oui : [Noble et al. 2022] (NP4) / Grade C

Urétéroplastie

Oui / Grade AE

Montée ou changement de sonde de
néphrostomie, mono J ou JJ

Oui : cf. recommandations du CIAFU [Bey et al. 2021]

Pose, ablation ou changement de sonde
vésicale, cathéter suspubien

Non / Grade AE

Néphrolithotomie percutanée

Oui / Grade A, et si possible urine pyélique : [Yang et al. 2022] (NP4)
[Amier et al. 2022] (NP4) / Grade C -> cf. recommandations du
CLAFU [Abid et al. 2023]

Lithotripsie extra-corporelle

Pas de consensus

ECBU indiqué en préopératoire
ECBU non indiqué en préopératoire

En I'absence de données et de consensus au sein du groupe de travail, il n’est pas possible de recommander ou de ne
pas recommander le dépistage ou le traitement de la colonisation urinaire. En effet, un certain nombre d’interventions
n’ont pas été suffisamment étudiées pour recommander de faire ou ne pas faire ’ECBU en préopératoire. Ainsi, la
prescription d’antibiotique pourrait étre argumentée par une attitude dite de précaution notamment en cas de risque de
colonisation précoce post-geste (ex : pose, ablation ou changement de sonde de néphrostomie, mono J). L’ensemble
des membres du groupe de travail est plutét en défaveur de cette prescription eu égard a l'augmentation des
résistances, I'augmentation du risque de complications et I'absence d’intérét potentiel.
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2.5 Synthése des recommandations Q1 + Q3 (présentation en fonction
de l'indication ou non de 'ECBU)

TABLEAU 6 : INDICATION DE L’ECBU AVANT UNE PRISE EN CHARGE UROLOGIQUE INTERVENTIONNELLE OU
CHIRURGICALE

Acte interventionnel ou chirurgical Indication d’'un ECBU préopératoire
Références (niveau de preuve) (grade de la recommandation)
ECBU indiqué

Résection transurétrale de prostate (RTUP) Oui : [EIMalik et al. 2000] (NP2) / Grade B

Traitement de I’hypertrophie bénigne de la Oui / Grade AE

prostate par d’autres techniques : énucléation
(laser holmium [HoLEP], laser thulium [ThuLEP],
laser greenlight [GreenLEP], bipolaire

[BIPOLEP])

Résection transurétrale de la vessie (RTUV) Oui : [Kohada et al. 2019] (NP4) [Kutchukian et al. 2024] (NP3) /
Grade C

Cure de jonction pyélo-urétérale Oui comme JJ -> cf. recommandations du CIAFU [Bey et al. 2021]

Uréthroplastie Oui : [Noble et al. 2022] (NP4) / Grade C

Urétéroplastie Oui / Grade AE

Urétéroscopie diagnostique et/ou thérapeutique | Oui : [Martov et al. 2015] (NP2) [Sohn et al. 2013] (NP4) / Grade B
-> Cf. recommandations du CLAFU [Raynal et al. 2023]

Uréthrotomie Oui : [Noble et al. 2022] (NP4) / Grade C

Montée ou changement de sonde de Oui : cf. Reco AFU 2021

néphrostomie, mono J ou JJ

Néphrolithotomie percutanée Oui / Grade A, et si possible urine pyélique : [Yang et al. 2022] (NP4)

[Amier et al. 2022] (NP4) / Grade C -> cf. recommandations du
CLAFU [Abid et al. 2023]

Bilan urodynamique Oui / Accord fort d’apres [Egrot et al. 2018]

ECBU non indiqué

Prostatectomie totale Non : [Bourgi et al. 2025b] (NP4) / Grade C
Adénomectomie chirurgicale Non / Grade AE
Traitement de I’hypertrophie bénigne de la Non / Grade AE

prostate par d’autres techniques : pose
d’implant intraprostatique (UROLIFT) et
embolisation des artéres prostatiques

Biopsie de la prostate par voie trans-périnéale Non -> cf. recommandations du CCAFU [Ploussard et al. 2022]
Biopsie de prostate par voie transrectale Non -> cf. recommandations du CIAFU [Bruyere et al. 2021]
Cystectomie sustrigonale partielle ou totale, Non : [Haider et al. 2019] [Kyoda et al. 2010] (NP4) / Grade C

quel que soit le mode de dérivation

Cystoscopie Non : [Herr 2012b] [Herr 2013] [Herr 2015] [Herr 2016] (NP3 -> NP2

car plusieurs études concordantes) / Grade B

Cure d’incontinence urinaire : implantation d’'un | Non : [Kavoussi et al. 2017] (NP4) / Grade C
sphincter urinaire artificiel

Instillations thérapeutiques endovésicales Non : [Bourgi et al. 2025a] (NP4) [Herr 2012a] [Herr 2012b] [Herr
(BCG, chimiothérapie anticancéreuse, acide 2013] [Herr 2016] [Herr 2020] (NP3 -> NP2 car plusieurs études
hyaluronique, chondroitine sulfate, ...) concordantes) / Grade B

Neuromodulation des racines sacrées Non / Grade AE

Néphrectomie partielle, totale Non : [Bruyere et al. 2025] (NP3) [Ayoub et al. 2024] (NP4) / Grade C
Surrénalectomie Non / Grade AE

Embolisation des artéres rénales Non / Grade AE
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Biopsie rénale ou thermoablation de tumeur Non / Grade AE
rénale

Pose ou changement de cathéter de dialyse Non / Grade AE
intrapéritonéale

Uréthrocystographie rétrograde Non / Grade AE

Pose d’implant pénien

Non : [Kavoussi et al. 2017] (NP4) / Grade C

Pose de prothése testiculaire

Non / Grade AE

Chirurgie scrotale ou du pénis sans prothése Non / Grade AE
Injection de toxine botulinique A Non / Grade AE
Pose, ablation ou changement de sonde Non / Grade AE
vésicale, cathéter suspubien

Radiothérapie, curiethérapie Non / Grade AE
Pose de fiduciaires dans la prostate Non / Grade AE

Le groupe de travail ne se prononce pas

Traitement de I’hypertrophie bénigne de la
prostate par d’autres techniques :
thermothérapie a la vapeur d’eau

Pas de consensus

Ultrasons focalisés (HIFU)

Pas de consensus

Cure de prolapsus chez la femme ou Cure
d’incontinence urinaire - chez la femme et chez
I’homme

Pas de consensus

Injection de macroplastique

Pas de consensus

Transplantation rénale

Pas de consensus

Lithotripsie extra-corporelle

Pas de consensus
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