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PREAMBULE 

L’Histoire de la sonde urinaire débute en -1500 avant JC avec les premières traces écrites 

retrouvées sur les papyrus égyptiens décrivant un tube en bronze transurétral servant à drainer 

les rétentions d’urines douloureuses. En -400 avant JC, Hippocrate décrit l’utilisation d’un 

tube malléable. Au cours des siècles, différents matériaux ont été utilisés tels que le roseau, la 

paille, des cathéters en or, en argent, en latex. De nos jours, les sondes siliconées sont les plus 

utilisées au monde.1 

Le sondage vésical est l’acte invasif le plus fréquent en urologie qui peut être lourd de 

conséquences tant d’un point de vue somatique que socio-économiques, même s’il paraît 

bénin au premier abord, il est effectué de façon quotidienne aux urgences. 

Il existe de nombreuses disparités en termes de technique et de gestion des sondes urinaires, 

par manque de recommandations françaises officielles. 

En effet, il y a très peu d’étude sur le territoire national, voire aucune aux urgences. 

Il s’agit d’un problème de santé publique, c’est le premier pourvoyeur d’infections associées 

aux soins. 
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I. INTRODUCTION 

 

1.1 Définition  
 

La sonde vésicale est un conduit souple, en silicone ou en latex, permettant l’évacuation des 

urines du corps humain.  

Il existe trois types de sondages urinaires :  

Le sondage ponctuel : permet de traiter une rétention urinaire, de réaliser un bilan 

urodynamique et de prélever un échantillon d’urine en vue d’une analyse médicale. 

Le sondage intermittent : pratiqué à l’aide d’une sonde à usage unique quatre à six fois par 

jour chez les patients tétra- ou paraplégiques ou atteints d’une affection neurologique (spina 

bifida, affection tumorale sacrée, sclérose en plaques…) dont la vessie ne se vide pas ou pas 

totalement. 

Le sondage vésical aussi dit sondage urinaire à demeure, le plus fréquent, il s’agit d’un 

sondage urinaire clos, c’est-à-dire que la sonde et la poche sont posées et retirées ensemble, 

c’est un acte médical pouvant être délégué à une infirmière (IDE) sur prescription médicale 

selon l'article R. 4311-10 du Décret n°2004-802 du 29 juillet 2004 du code de la santé 

publique. L’opérateur introduit la partie distale de la sonde par le méat urinaire du patient, la 

sonde remontre l’urètre, jusqu’à la vessie.  

Lors de la récolte des premières urines, l’IDE gonfle à l’aide d’une seringue d’eau stérile de 

10 ml le ballonnet distal intra vésical de la sonde. Grâce au ballonnet, celui-ci permet de fixer 

la sonde en empêchant le risque d'extraction involontaire ou accidentelle, tandis que le 

passage principal permet l'évacuation de l'urine vers le bas par l’effet de la gravité.2 
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Selon les recommandations 3, un sondage vésical est indiqué s’il existe :  

- Une rétention aigue d’urine, une hématurie  

- Une fracture de hanche  

- Un patient inconscient 

- Un monitorage de la diurèse en soins intensif 

- Une chirurgie lourde en urgence  

- Une incontinence urinaire en présence d’un ulcère sacré, pénien 

- Des soins de confort  

Les contre-indications 4 les plus habituelles concernent le patient ayant : 

-  Une prostatite aiguë car risque de choc septique ; 

-  Une rétention chronique avec distension du haut appareil en raison du risque de 

pyélonéphrite iatrogène, ou en cas de suspicion de rupture traumatique de l’urètre 

(fracture du bassin), sauf avis de l’urologue ; 

-  Une prothèse endo-urétrale ou un sphincter artificiel ; 

-  Une urétrite aiguë ; 

-  Une infection du carrefour uro-génital. 

D’une manière générale, le sondage urinaire chez l’enfant est à proscrire. Pour les prématurés 

et en présence de malformations, le cathétérisme sus-pubien est recommandé. 

Parmi les sondages vésicaux inappropriés 5 on retrouve comme motifs fréquents :  

- La surveillance de la diurèse 
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- L’analyse urinaire 

- L’IRA non obstructive avec oligo-anurie ou anurie 

- L’absence de RAU/hématurie 

- La confusion 

- La prévention d’une RAU 

- La sténose urétrale ou le traumatisme génital 

 

1.2 Épidémiologie  

25% des patients hospitalisés ont une sonde vésicale, dont plus de 60% des sondages vésicaux 

sont réalisés aux urgences. 6 La part de sondages vésicaux inappropriés selon la littérature est 

entre 20% et 30%. 7 

1.3 Complications  

Un patient porteur d’une sonde vésicale peut être amené à avoir des complications telles que 

des complications infectieuses, traumatiques, mécaniques ainsi qu’une diminution de sa 

qualité de vie. Ces différentes complications sont à prendre en compte lors de la prescription 

d’une sonde vésicale. Une étude réalisée aux Etats-Unis en 2018 montre qu’une complication 

secondaire à la pose d’une sonde vésicale coûte environ 1000 dollars. 8 

1.4   Objectif de l’étude 

Nous avons évalué les pratiques liées au sondage vésical auprès de la structure des urgences 

du CH d’Auch. L’objectif principal de notre travail était d’évaluer la prévalence des sondages 
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urinaires inappropriés chez les patients âgés de 65 ans et plus et d’en préciser les facteurs de 

risque. 

 

II. MATERIELS ET METHODES 

2.1 Population d’étude  

L’étude porte sur les patients ayant eu un sondage vésical dans la structure d’accueil des 

urgences du CH d’Auch. Cette structure comptabilise environ 60 à 100 passages journaliers 

avec une moyenne de 23 000 passages à l’année. La prise en charge initiale est effectuée par 

un médecin sénior ou un interne sous la responsabilité du médecin sénior. La mise en place 

des sondes vésicales est effectuée par les IDE, après validation du médecin sénior. 

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective monocentrique effectuée de juillet 2018 à 

juillet 2020. Les patients inclus étaient des hommes ou des femmes, âgés de 65 ans ou plus, 

accueillis aux urgences de Auch ayant bénéficié d’un sondage vésical à demeure. 

Les critères de non-inclusions étaient : 

- Les patients de moins de 65 ans,  

- Les patients sondés à l’arrivée dans le service des urgences,  

- Les sondages évacuateurs (aller-retour),  

- Les échecs de sondage, 

- Les cystocaths, 

- Les dossiers incomplets 
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2.2 Objectif principal et secondaire 
 

Cette recherche a été fondée sur l’hypothèse que de nombreux sondages vésicaux seraient 

inappropriés. L’objectif principal est d’évaluer la prévalence des sondages vésicaux 

inappropriés chez les patients de 65 ans et plus admis dans la structure des urgences du CH 

d’Auch. 

Les objectifs secondaires sont les facteurs de risque de sondage inappropriés liés aux patients, 

à leur pathologie, à leur prise en charge, ainsi que les conséquences du sondage inapproprié 

sur l’hospitalisation en S.I. /réa, la durée de séjour hospitalier, la mortalité à J30, les ré- 

hospitalisations au cours des 30 premiers jours après l’arrivée dans le SU. 

 
2.3 Recueil de données  

 

La base des données a été extraite de façon rétrospective à partir des dossiers informatisés sur 

le logiciel « terminal urgence ». Ce logiciel est un outil informatisé de gestion des services 

d’urgences sous forme d’une main courante portée par IESS (anciennement ORUPACA), 

pensé par des professionnels et développé par des informaticiens spécialisés dans le domaine 

médical. 

Les dossiers ont été sélectionnés à partir du code acte JDLD001 durant la période d’étude. 

Nous avons recueilli les données démographiques « âge, sexe », le mode de vie, les 

symptômes ou signes amenant à consulter, le moyen d’arrivée des patients, la prescription, 

date, heure, et l’indication du sondage, la quantité d’urine récoltée, les résultats de la 

bandelette urinaire, le diagnostic de sortie des urgences, l’orientation post urgence, la 

mortalité, et la durée du séjour. 
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Nous avons porté un regard sur la prévalence des sondages vésicaux, les jours de semaine ou 

en garde, ainsi que les horaires de pose de sondes vésicales. Ainsi, nous avons pu catégoriser 

les différentes pratiques en fonction des horaires de services.  

Les indications de sondages ont été considérés comme appropriés selon les 

recommandations : rétention aigue d’urine, hématurie, fracture de hanche, patient inconscient, 

monitorage de la diurèse en soins intensif, chirurgie lourde en urgence, incontinence urinaire, 

ulcère sacré ou pénien, soins de confort. Nous avons conclu à postériori si l’acte était 

approprié, lorsqu’il était réalisé chez un patient présentant une ou plusieurs de ces situations 

cliniques. Les autres situations étaient considérées comme inappropriées (sondage non 

recommandé ou contre-indiqué) : surveillance de la diurèse, analyse urinaire, insuffisance 

rénale aigue non obstructive avec oligo-anurie ou anurie, absence de rétention aigue d’urine, 

d’hématurie, la confusion, la prévention d’une rétention aigue d’urine, la sténose urétrale ou 

le traumatisme génital. 

 
2.4 Analyse statistique 
 

Le site Biostat TGV a été utilisé pour les analyses statistiques. La population globale a été 

décrite, et les deux groupes de patients ayant subi un sondage approprié ou inapproprié ont été 

comparés. Les variables quantitatives (âge et durée de séjour) sont représentées en médiane et 

quartiles, ces données ont été comparées par un test non paramétrique de Mann et Whitney. 

Les données qualitatives étaient représentées en nombre et pourcentage et analysées par un 

test de Chi2. Une valeur de p<0,05 a été considérée comme significative, sauf pour les 

comparaisons multiples des motifs de recours et des diagnostics, pour lesquelles un seuil de p 

<0,005 a été choisi (correction de Bonferroni). 
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2.5 Ethique 
 

Il s’agit d’une étude hors loi Jardé relevant de la méthodologie de référence MR-004 qui, 

selon la Délibération n° 2018-155 du 3 mai 2018, encadre les traitements de données à 

caractère personnel à des fins d’étude, d’évaluation ou de recherche n’impliquant pas la 

personne humaine. Il s’agit plus précisément des études ne répondant pas à la définition d’une 

recherche impliquant la personne humaine, en particulier les études portant sur la réutilisation 

de données. La recherche doit présenter un caractère d’intérêt public. Le responsable de 

traitement s’engage à ne collecter que les données strictement nécessaires et pertinentes au 

regard des objectifs de la recherche. 

Nous n’avons pas eu besoin de l’accord du Comité de Protection des Personnes (CPP). 

 

III. RESULTATS 
 

3.1 Caractéristiques cliniques et données biologiques 

L’enquête a permis de cribler 572 dossiers sur la période de juillet 2018 à juillet 2020.. Parmi 

ces 572 dossiers, nous avons inclus 356 patients et écarté 216 patients qui présentaient des 

critères de non-inclusion, dont le dossier était incomplet, ou qui étaient des retours dans le 

service des urgences (figure 1). Le pourcentage des sondages appropriés était de 62% (219 

patients), celui des sondages inappropriés était de 38% (137 patients). 

 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=4941B11FB7C531A046EC7E6199A84A60.tplgfr24s_1?cidTexte=JORFTEXT000037187498&dateTexte=&oldAction=rechJO&categorieLien=id&idJO=JORFCONT000037186583
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Figure 1. Diagramme de flux de la population étudiée 

 

 

Tableau 1. Description de la population d’étude 

Variable Modalité 
Total 

Sondage 
vésical 

approprié 

Sondage 
vésical 

inapproprié p° 

    356 patients 219 patients 137 patients 
Genre Homme 221 62% 156 71% 65 47% p<0.05 

 
Femme 135 38% 63 29% 72 53% 

Âge (méd, EIQ$) 
ans 

 

85 (75-90) 84 (74-89) 85 (76-90) ns* 

Mode de vie Domicile 303 85% 192 88% 111 82% ns 

 
Ehpad 52 15% 27 12% 25 18% 

Passage antérieur SU 27 8% 17 8% 9 7% ns 
Mode d'arrivée Ambulance 221 62% 131 60% 90 66% 

ns  
Seul + taxi 71 20% 53 24% 18 13% 

 
Pompier 32 9% 18 8% 14 10% 

 
Smur 32 9% 17 8% 15 11% 

Motif de recours Rau 86 24% 78 36% 8 6% p<0.005 

 
Dyspnée 62 17% 18 8% 44 32% p<0.005 

 
Chute 55 15% 37 17% 18 13% ns 
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Douleur abdo 48 13% 27 12% 21 15% ns 

 
Confusion 28 8% 14 6% 14 10% ns 

 
Aeg 24 7% 10 5% 14 10% ns 

 
Hématurie 12 3% 11 5% 1 1% ns 

 
Neuro 10 3% 6 3% 4 3% ns 

 
Choc 10 3% 8 4% 2 1% ns 

 
Autre motif 21 6% 10 5% 11 8% ns 

CCMU 1 1 0% 1 0% 0 0% 

ns  
2 35 10% 26 12% 9 7% 

 
3 272 76% 162 74% 110 80% 

 
4 41 12% 25 11% 16 12% 

 
5 7 2% 5 2% 2 1% 

Sondage prescrit Oui 349 98% 215 98% 134 98% ns 
Sondage le WE Oui 103 29% 61 28% 42 19% ns 
Sondage en garde Oui 203 57% 123 56% 80 37% ns 
Volume urines >500mL 192 60% 164 80% 28 24% p<0.005 

 
<500mL 130 40% 41 20% 89 76% 

BU réalisée 
 

341 96% 210 96% 131 96% ns 
BU résultat Sang 106 47% 62 53% 44 40% 

ns  
Leucocytes 67 30% 31 27% 36 33% 

 
Protéines 31 14% 16 14% 15 14% 

 
Nitrites 21 9% 7 6% 14 13% 

Diagnostics PMSI RAU 94 32% 91 48% 3 3% p<0.005 

 
OAP 31 11% 8 4% 23 22% p<0.005 

 
Infection urinaire 30 10% 9 5% 21 20% ns 

 
Pneumonie 23 8% 11 6% 12 12% ns 

 
Insuff. rénale aiguë 18 6% 3 2% 15 15% ns 

 
Fracture hanche 15 5% 15 8% 0 0% ns 

 
AEG, chute 13 4% 9 5% 4 4% ns 

 
Hématurie 13 4% 13 7% 0 0% ns 

 

Sepsis et choc 
septique 13 4% 10 5% 3 3% ns 

 
Autre diagnostic 43 15% 21 11% 22 21% ns 

Unité sortie Hospit (hors réa/SI) 193 55% 93 43% 100 73% 

p<0.005  
Retour domicile 78 22% 66 30% 12 9% 

 
uhcd 60 17% 39 18% 21 15% 

 
Réa/SI 23 6% 19 9% 4 3% 

 
Décès dans le SU 0 0% 0 0% 0 0% 

Durée séjour 
(méd, EIQ) jour 

 

4 (0,3-9,8) 2 (0-8) 6 (2-11) ns 

Mortalité à J30   37 10% 22 10% 15 11% ns 
°sondage vésical approprié versus inapproprié ; *non significatif ; $médiane, espace 
interquartile 

 Le tableau 1 décrit les caractéristiques de la population et des patients sondés de manière 

appropriée ou inappropriée. La population d’âge médian 85 ans (espace interquartile – EIQ –

75-90) comprenait une majorité d’hommes (62%), vivait surtout au domicile (85%), venait 
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aux urgences par ambulance (62%) le plus souvent pour rétention aiguë d’urine (24%), 

dyspnée (17%), chute (15%) ou douleur abdominale (13%), et présentait un niveau de gravité 

intermédiaire (76% de CCMU 3). 

Le sondage vésical était prescrit chez presque tous les patients (98%). Rapporté au nombre de 

jours dans la semaine et aux horaires de garde de nuit, il n’était pas réalisé plus souvent le 

week-end ou en période de garde. Il ramenait plus de 500 ml d’urine chez 60% des patients. 

Les diagnostics de sortie des urgences les plus fréquents étaient la rétention aiguë d’urine 

(32%), l’œdème aigu du poumon (11%), l’infection urinaire (10%). La durée médiane de 

séjour hospitalier (incluant le passage aux urgences) était limitée à 4 jours (EIQ 0,3-9,8).  

Les comparaisons des patients en fonction du caractère approprié ou non du sondage sont 

rapportées au paragraphe 3.3. 

 

3.2 Prévalence du sondage urinaire inapproprié  

Tableau 2. Indications des sondages urinaires selon les recommandations 

Indication du sondage urinaire Effectif, n (%) 

Approprié (n = 219 ; 62 %) 

Rétention aiguë d’urine, hématurie                    159 (73%) 

Diurèse monitorée en soins intensifs 26 (12%) 

Fracture de hanche          15 (7%) 

Patient inconscient          9 (4%) 

Chirurgie lourde urgente 7 (3%) 

Soins de confort 3 (1%) 

Incontinence, escarre 0 

Inapproprié (n = 137 ; 38%)  
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Surveillance diurèse                    59 (43%) 

Prélèvement d’urine pour analyse 22 (16%) 

IRA* non obstructive et oligo-anurie, 
anurie      

14 (10%) 

Absence de rétention et d’hématurie         9 (7%) 

Confusion 5 (4%) 

Prévention d’une rétention aiguë d’urine 1 (1%) 

Sténose urétrale, traumatisme génital 0 

Absence de motif évident 27 (20%) 

 

Le tableau 2, rapporte les sondages vésicaux appropriés selon les recommandations. 219 

patients ont été sondés de façon appropriée selon les recommandations en vigueur soit 62% de 

la population d’étude. La rétention aigue d’urine et l’hématurie étaient les principales 

indications à 73%. Cent trente-sept patients ont été sondés de façon inappropriée selon les 

recommandations en vigueur soit 38 % de la population totale. La surveillance de la diurèse 

en était le motif le plus fréquent à près de 43%, suivi du prélèvement pour analyse d’urine à 

16%. 

 

3.3 Facteur de risque et conséquence du sondage urinaire approprié et 
inapproprié  
 

D’après le tableau 1, il existe des facteurs de risques d’avoir un sondage vésical inapproprié. 

Les hommes étaient sondés de façon appropriée à 71% et les femmes seulement à 47% 

(p<0.05). La rétention aiguë d’urine était un motif de recours et un diagnostic au cours 

desquels le sondage était logiquement le plus souvent indiqué (p<0.005 dans les deux cas). A 

l’inverse, sonder un patient dyspnéique (motif de recours ou diagnostic) était le plus souvent 

considéré comme inapproprié (p<0.005 dans les deux cas). Les autres motifs de recours et 



22 

 

diagnostics n’étaient pas plus fréquents en cas de sondage approprié ou inapproprié. Le 

volume d’urine émis après sondage était plus souvent supérieur à 500 ml lorsque le sondage 

urinaire était approprié (80%) qu’inapproprié (24%). Enfin, l’orientation en aval des urgences 

était associée au caractère approprié du sondage (p<0.005) : celui-ci était plus fréquent en cas 

de retour à domicile (30% versus 9%) et moins fréquent en cas d’hospitalisation en secteur 

traditionnel (73% versus 43%). L’âge, la vie en institution, ou la sévérité de la pathologie 

aiguë (arrivée par ambulance et CCMU) n’étaient pas des caractéristiques associées au 

caractère approprié du sondage. 

En termes de conséquences, un sondage inapproprié n’était pas associé significativement à un 

passage en soins intensifs, une durée prolongée de séjour, ou une mortalité augmentée.  

 

 

IV. DISCUSSION 
 

Le sondage vésical est aujourd’hui le geste invasif le plus fréquent en urologie. Bien 

qu’encadré sur le plan réglementaire, de nombreuses disparités persistent dans l’apprentissage 

et la réalisation de ce geste. Ceci s’explique probablement en partie par l’absence de 

recommandations nationales concernant ce geste, mais aussi par l’hétérogénéité dont souffre 

son enseignement dans les IFSI, voire même l’absence d’enseignement auprès de la plupart 

des étudiants en médecine. La société française d’urologie a publié une étude sur la technique 

et la gestion du sondage vésical afin d’harmoniser les pratiques en attendant des 

recommandations formelles.9 

Dans notre étude, la prévalence du sondage vésical inapproprié est de 38%. Nous avons pris 

une population de plus de 65 ans car les plus de 65 ans sont plus à risque d’être sondé en 
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raison de leurs comorbidités.6 Cette prévalence est légèrement plus élevée que les taux de la 

littérature qui s’échelonnent entre 20 et 30%.6,10 

Concernant les résultats de l’étude, ils existent des facteurs de risques d’être sondé de façon 

inappropriée. Nous avons retrouvé les mêmes facteurs de risques que dans la littérature. Les 

patients sondés de façon approprié sont en majorité les hommes, les patients en RAU, et ceux 

ayant un volume vésical supérieur à 500 ml. 11,12 

Les patients sondés de façon inappropriés sont les femmes et ceux pour lesquels un 

monitorage de la diurèse est mis en place. 13,14,15,16 

Le sexe féminin est non seulement plus à risque d’être sondé, en partie en cause des 

particularités anatomiques pour le recueil des urines, mais il est plus à risque d’infection 

urinaire du fait de la brièveté de l’urètre féminin et de la proximité du méat urétral avec le 

vagin et l’anus (risque de colonisation par contiguïté). 

Il n’y a pas de seuil recommandé, à partir duquel une sonde vésicale doit être mise en place 

chez les patients présentant une RAU. En pratique clinique un seuil de 300 ml est souvent 

retenu.17 Chez nos patients tous sondés, un volume urinaire supérieur à 500 ml était 

logiquement associé à un sondage vésical indiqué puisque ces patients présentaient une 

rétention urinaire importante qui devait avoir un retentissement clinique nécessitant la venue 

aux urgences.  

Cette étude porte sur 3 ans de gestion de sondage vésical aux urgences et montre les 

différentes populations à risque de sondages vésicaux inappropriés. Parmi les limites, il faut 

citer : 

- le caractère monocentrique du travail, non extrapolable à d’autres services organisés 

différemment ou recevant des populations différentes, 
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- son caractère rétrospectif et le fait que des sondages vésicaux aient pu ne pas être codés dans 

le système d’information (et ces patients non inclus dans notre étude), 

- le biais possible lié à l’absence de données cliniques non (ou mal) saisies dans les dossiers. 

Ce travail a permis d’évaluer les pratiques des médecins urgentistes, lesquelles pourraient être 

comparées à celles d’autres centres de soins.  

Les sondes vésicales entraînent des complications non négligeables avec par exemple les 

infections urinaires sur sondes. Il s’agit de la première infection associée aux soins dans le 

monde. Selon la littérature internationale, un quart des patients porteurs de sondes vésicales 

développe une infection urinaire sur sonde. Ces infections associées aux soins en font un 

combat quotidien auquel tout le corps soignant est confronté. 18,19 

Il existe des alternatives et des axes d’améliorations qui peuvent être mises en œuvre afin 

d’éviter un geste qui pourrait être lourd de conséquences, tant en terme de morbi-mortalité 

que socio-économiques. La procédure et la technique du sondage urinaire doivent être 

connues des professionnels de santé. Un premier sondage urinaire chez un homme devrait être 

effectué par un médecin. Or il s’avère en pratique clinique que la majorité des sondages 

vésicaux sont effectués par des IDE. 

La formation des médecins concernant le drainage des urines ainsi que la technique 

appropriée devraient être davatange enseignées au cours du cursus universitaire. Les étudiants 

en médecine sont actuellement peu formés aux indications et à la gestion du drainage urinaire. 

Il serait intéressant d’encourager l’apprentissage par la simulation ainsi que les méthodes 

alternatives aux sondages vésicales. 

Une éducation thérapeutique envers cet acte si fréquement prescrit permet de contribuer à la 

sécurité et à la diminution des infections urinaires nosocomiales. La stratégie managériale 
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permet de réduire de façon drastique le mésusage des sondes vésicales ainsi que les 

complications qui en découlent. 9,20 Selon différentes études, réalisées avant et après une 

intervention pour améliorer la pertinence du sondage vésical, il est possible de diminuer les 

sondages non prescrits  ainsi que les sondages vésicaux inappropriés. 21,22 

La gestion du sondage vésical devrait être optimisée. Un protocole d’information devrait être 

mis en place ayant pour objectif d’améliorer l’approche multidisciplinaire de ce geste au sein 

des différentes équipes des urgences, avec l’importance du respect des règles d’hygiène lors 

de la pose d’une sonde, celui des indications reconnues de sondage vésical et la réévaluation 

régulière de la pertinence du sondage vésical. Ces différentes mesures permettent, outre la 

diminution des infections urinaire nosocomiales, un bénéfice économique. 6, 8, 13,23,24,25 

L’échographie vésicale ou le Bladderscan présenterait un avantage indéniable comme 

complément au diagnostique positif de RAU, malgré le fait que son utilisation ne soit pas 

encore recommandée aux urgences. Selon une ancienne méta analyse recensant les bien 

fondés de l’échographie vésicale, il existe une bonne corrélation entre la réduction des 

infections urinaires sur sonde et l’utilisation de l’échographie. 26,27 

 Une alternative intéressante au sondage urinaire à demeure est l’étui pénien particulièrement 

destiné aux incontinences urinaires chez l’homme.28 L’étui pour femme, d’apparition récente, 

très peu utilisé de nos jours, est une alternative intéressante à la mise en place d’une sonde 

vésicale dans les incontinences urinaires, qui, nous le rappelons,  sont des indications 

inappropriées de sondages vésicaux. Une récente étude publiée en 2020 a démontré que cet 

étui diminue le taux d’infection urinaire associé aux sondes de 3.14 à 1.42 pour 1000 cathéter 

par jour, avec une différence statistiquement significative p<0.013. L’indication principale de 

ce dispositif est d’éviter le sondage vésical pour mesurer la diurèse, et la seconde indication 

d’éviter les mycoses dues aux incontinences urinaires.29,30 
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V.  CONCLUSION 
 
La prévalence du sondage urinaire inappropriée dans une population de sujets âgés de 65 ans 

et plus dans ce service d’urgence est de 38% ce qui est légèrement supérieur aux données de 

la littérature internationale qui est de 30%. Ce résultat incite à mettre en place des actions 

pour améliorer la pertinence des indications du sondage vésical, en particulier chez la femme, 

les patients dyspnéiques, ou en cas de sondage prescrit pour surveiller la diurèse. Une étude 

après la mise en place des différents moyens présentés dans la discussion serait intéressante 

afin de voir si la gestion du drainage urinaire s’améliore. 
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EVALUATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES 
CONCERNANT LES INDICATIONS DE SONDAGE VESICAL A 

DEMEURE CHEZ LES PATIENTS DE 65 ANS ET PLUS ADMIS DANS 
LE SERVICE D’URGENCE DU CENTRE HOSPITALIER D’AUCH 

 

RESUME EN FRANÇAIS  
 

Introduction - le sondage vésical est le principal facteur de risque d’infection urinaire 
nosocomiale. Cette étude a pour but d’évaluer les pratiques liées au sondage vésical (SV) au 
sein des urgences du CH d’Auch. 

 
Matériels et méthodes - une étude rétrospective monocentrique incluant les patients de 

65 ans et plus ayant eu recours à un SV de juillet 2018 à juillet 2020 au sein des urgences du 
CH d’Auch a été menée. La prévalence des patients ayant bénéficié d’un sondage a été 
relevée, ainsi que les symptômes amenant à consulter, les indications, le volume d’urine 
récolté et la durée du passage aux urgences. Nous avons qualifié les indications d’appropriés 
ou non en fonction des recommandations de la littérature. 

 
Résultats – Sur 356 patients audités, 62% des patients étaient des hommes. L’âge 

moyen était de 85 ans. Les principaux motifs de recours étaient la RAU et la dyspnée. La 
RAU et l’OAP étaient les principaux diagnostics de pose de SU. La prévalence du SV 
inapproprié était de 38% sur l’ensemble de la population d’étude. Les principaux facteurs de 
risque d’avoir un sondage vésical inapproprié, étaient les femmes (p<0.005), un monitorage 
de la diurèse (p<0.005), d’avoir moins de 500 ml de volume d’urine (p<0.005) ainsi que 
d’être hospitalisé en service de médecine traditionnel (p<0.005). 
 

Conclusion – la prévalence du sondage urinaire inapproprié est supérieure aux 
données de la littérature internationale (30%). La gestion des complications passe par la 
bonne maîtrise des sondes urinaires. 
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