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. Préambule:

Pourquoi une thése sur le sondage vésical ?

Mon premier semestre d’internat s’est déroulé dans le service d'accueil des urgences d’un
hépital local isolé en Ariége. Les patients accueillis présentaient souvent des pathologies
diverses tres décompensées, et bénéficiaient d’un suivi spécialisé au CHU situé a 1h30 de
la.

Plusieurs fois par semaine, je voyais s’'afficher sur le tableau d'accueil le motif suivant :
“probleme de matériel médical”. Il s’agissait en général de patients porteurs d’'une sonde
vésicale, d'une trachéotomie ou d’'une gastrostomie qui présentaient un dysfonctionnement.
Les patients concernés revenaient fréquemment pour des problémes liés a leur matériel.
En tant qu’interne, je n'avais pas recu de formation sur ces dispositifs médicaux, et je ne
savais pas solutionner ces problémes. J'ai donc parcouru les sites des fabricants pour
connaitre I'anatomie et les caractéristiques de ces dispositifs.

Aucun fabricant ne publiait de références scientifiques. lls ne proposaient pas non plus de
conduite a tenir en cas de complications.

En revanche, en faisant une rapide recherche sur le net, on trouvait de nombreux
documents sur la pose et le suivi des sondes urinaires a destination des infirmiéres, et non
des médecins. Ces protocoles étaient édités par les Centres de Lutte contre les Infections
Nosocomiales (CLIN), les écoles d’infirmiéres, ou encore les services soins eux-mémes.
Je fis alors le constat d’'un paradoxe : L’expertise des dispositifs médicaux échappait

totalement aux médecins.

Certains de ces problémes pouvaient attendre de voir le spécialiste d’organe. Mais d’autres
étaient si génants ou impérieux qu'ils devaient faire I'objet d’'une prise en charge au sein du
service d’'urgence.

Parfois tout simplement, ces patients, lassés de parcourir les hépitaux, ne voulaient pas se
rendre en consultation pour voir le spécialiste.

Plus tard, en observant d'autres médecins gérer ces complications, jai noté une
hétérogénéité des pratiques, et de hombreuses zones d’'ombres.

Il semblait donc nécessaire pour moi, en tant que médecin généraliste, d'étre capable
d’établir une prescription justifiée et détaillée, et d'assurer le suivi de ces dispositifs

médicaux.

Chez ces patients a la qualité de vie souvent altérée, pouvoir bénéficier d’une prise en
charge par le médecin traitant est un grand soulagement. Il s'agit également d’'un acte trés
valorisant pour le médecin généraliste, puisqu'il lui permet d’apporter une réelle plus-value

dans une prise en charge spécialisée et pluriprofessionnelle.



II. Introduction :

A. Description et définitions :

Le sondage vésical ou cathétérisme urétral est une méthode de drainage des urines. Il
s’agit d’'introduire un tube plus ou moins souple du méat urétral jusqu’a la vessie, en suivant
le trajet de l'uretre, afin de permettre aux urines de s’écouler [1].

Le tube en question est appelé « sonde urinaire », « sonde vésicale », ou « cathéter
vésical ».

Le sondage peut étre réalisé pour prélever des urines, puis retiré. C'est le sondage dit
« aller-retour ».

Il peut étre fait plusieurs fois par jour par un soignant, ou le patient lui-méme, afin d’assurer
les mictions, c’est le sondage dit « intermittent ».

En dernier lieu, le soignant peut laisser une sonde dans l'urétre, pour drainer les urines en
continu, on parle alors de sondage vésical a demeure.

Dans ce dernier cas, la sonde est généralement reliée a un sac pour collecter les urines.

Le sondage a demeure peut étre qualifié de « courte durée », s'il est prévu pour durer moins
de 21 & 30 jours selon les sources. A I'opposé, il est qualifié de « longue durée » ou « long
cours » s'il excéde 21 a 30 jours. Par les problématiques et les enjeux singuliers gu'il
présente [2, 3, 4], c'est au sondage de longue durée auquel nous ferons majoritairement

référence ici quand nous parlerons de sondage urinaire.

Figure 1 : vue sagittale, sondage urinaire a demeure chez un patient de sexe
masculin.



L'indication principale du sondage urinaire est la rétention urinaire, aigué ou chronique.
Quelques fois, ce sondage est réalisé de facon inapproprié [Annexe 3]. Les étiologies
principales menant a un sondage au long-cours sont les séquelles de traumatisme
médullaire, la sclérose en plaque, le diabéte, I'hypertrophie bénigne de prostate, les

accidents vasculaire cérébraux, et la vessie neurologique [2, 5].

Il existe de nombreux effets indésirables au sondage urinaire, allant du simple inconfort

altérant la qualité de vie, au déces [Annexe 6].

B. Matériel disponible pour le sondage urinaire en 2024 :

Malgré I'utilisation de matériaux modernes, le sondage urinaire est tres ancien, et a connu
de nombreuses évolutions au cours du temps, allant du sondage intermittent avec un tube
en roseau dans 'Egypte antique [6, 7], & l'invention de la sonde de Foley par le fabricant
du méme nom [Annexe 2].

Le matériel disponible aujourd’hui est trés varié, et il est facile de s’y perdre.

La sonde peut étre en divers matériaux, les plus communs étant le silicone et le latex.
L'épaisseur de la sonde est généralement exprimée en unité Charriére (1 Ch = 0,33mm).
Il existe de nombreuses extrémités de sonde, comme par exemple la sonde Coudé, aussi
appelée béquillée, qui permet de passer I'angle urétro-prostatique plus facilement.

Dans le cadre du sondage a demeure, la sonde utilisée est généralement munie d'un
ballonnet qui permet la rétention de la sonde en position intra-vésicale.

Les sacs collecteurs d’'urine peuvent étre stériles ou non, il en existe différentes tailles et
formes selon I'utilisation prévue [8].

Ces caractéristiques, qui peuvent avoir une influence plus ou moins grande dans la

survenue de complications, sont détaillées en Annexe 5.

C. Complications :

Le meilleur sondage a demeure reste celui qu’on ne fait pas. Sous-entendu : Il existe de
nombreuses complications au sondage vésical a demeure. La premiere est infectieuse.
Pour rappel 40% des infections nosocomiales sont urinaires [9]. Elles sont particuliéres en
présence d’'une sonde, de par le biofilm se développant sur la surface, et qui fait office de
réservoir bactérien difficilement accessible pour les antibiotiques [10, 11]. Escherichia Coli
reste la premiére bactérie incriminée [12]. Il convient de faire remarquer que la bactériurie,
lors du sondage urinaire, est constante au bout de 30 jours de sondage, et ne peut pas

étre considérée comme une complication a part entiére [4].



Il existe ensuite de nombreuses complications comme l'obstruction de la sonde,
généralement due a de la struvite, des fuites d’'urine autour de la sonde, mais aussi des
douleurs, des hématuries...

Pour toutes ces raisons, si une méthode de drainage des urines est nécessaire, c’'est la
technique du sondage intermittent qui est recommandée. Malheureusement, de par la

dextérité manuelle qu’elle nécessite, elle n'est pas toujours possible.

L'objet de ce travail était de déterminer les pratiques des médecins généralistes dans le
cadre de la prise en charge d’'une sonde vésicale a demeure.
L’objectif principal était d’analyser ces pratiques.

L’objectif secondaire était de déterminer les axes d’amélioration & mettre en place.

1. Matériel et méthode :

A. Description de I'étude :

L'étude que je vous propose est une étude observationnelle descriptive, a type d'étude de
pratiques. La collecte de données s’est effectuée selon un mode déclaratif, via un
questionnaire distribué aux médecins généralistes de tout le territoire Francais.

Un questionnaire en ligne a été distribué via le groupe Facebook “le Divan des médecins”,
préférentiellement les dimanches soir & 18h00 (heure de grande affluence), de Mars a AoQt
2023.

Le critere d'inclusion de I'étude était la spécialisation en médecine générale.

Un état des lieux des connaissances a été préalablement réalisé au sein de plusieurs bases
de données :

CisMeF, PubMed, Cochrane, Archipel, et le catalogue Sudoc.

Les mots clefs utilisés pour la recherche ont été les suivants :

- Urinary catheter, indwelling catheter, bladder catheter, Indwelling urinary catheter,
Foley catheter, vesical catheter, urinary drainage, urinary catheterization, balloons
urinary, long-term catheterization, long term catheter, leakage, obstruction,
bacteriuria, urinary catheter-related infections, Silicon, Siliconised, Latex, PVC,
catheter care, types of urethral catheter, meatal care, catheter-associated urinary
tract infection, Charriere, catheter urinary flow, mass flow rate, three-way urinary
catheter, haematuria, urinary catheter complications, closed sterile urinary drainage,

closed urinary, drainage bag urinary.



- Sonde urinaire, Sonde vésicale, sondage vésical, sondage urinaire, sondage vésical
a demeure, sonde a demeure, sondage a demeure, sonde urétrale, sondage urétral,

types sondes urinaires, sonde silicone, sonde latex, gestion sondage a demeure.

La veille bibliographique a été réalisée de Novembre 2022 a Mars 2024.

B. Le questionnaire :

Le questionnaire diffusé [annexe 1] a été élaboré via I'application Google Form ©. Il était
composeé de 10 questions a choix multiples, une question conditionnelle, et une question

ouverte en fin de formulaire.

Le questionnaire était divisible en trois parties :

- La premiére partie, composée de 3 questions a choix multiples, visait a évaluer le
type de pratique du médecin généraliste interrogé, et son rapport au sondage
urinaire.

- La deuxiéme partie, composée de 3 questions a choix multiples, concernait la
prescription initiale du sondage vésical.

- La troisieme partie, composée de 4 questions a choix multiples évaluait les
pratiques en cas de complications infectieuses ou mécaniques sur sonde vésicale.

- La question ouverte laissée en fin de questionnaire, avait vocation a recueillir les
attentes et axes d’amélioration souhaités par les médecins généralistes dans le

cadre d'une gestion de sondage vésical.

C. Analyse statistique des données :

Les données collectées, ont ensuite étaient traduites dans un tableau Excel ©.
L'analyse des données et la création des graphiques a été réalisée selon un mode

descriptif.

Les variables qualitatives multivaluées, correspondant aux différentes combinaisons de
réponses possibles a chaque question, ont été traitées comme un ensemble de variables
binaires.

Ainsi, chaque réponse a un item du questionnaire a été traité comme une variable binaire,
et exprimée en effectif et en pourcentage.

Dans les tableaux 3.3, et 3.4, certaines de ces variables (signalées par *) sont exprimées
sur une méme ligne, expliquant que la somme des effectifs de chaque variable binaire

excede I'effectif total.



Quand il était licite de les présenter, les intervalles de confiance des moyennes a 95% ont

été calculé a l'aide la loi de Student.

Pour chaque questionnaire, il a été calculé un score de réponses en corrélation avec les
données de la littérature et des recommandations disponibles en France en Janvier 2024.
Le score totalisait 12 points, chaque item concordant représentant 1 point, et un item
discordant ou absent représentant O point.

Les items considérés comme « concordanta la littérature et aux recommandations

Francaise » sont trouvables en dans I'annexe 6.

J'ai ensuite comparé ces scores avec le lieu d’exercice (urbain, semi-rural, rural), I'dge du

médecin sondé, et la quantité de patients porteurs de sonde vésicale dans la patientéle.

Le logiciel en ligne BiostatGV © a été utilisé pour les analyses statistiques.

Le test du Chi-2 a été utilisé pour comparer les variables qualitatives, ou a défaut le test

exact de Fisher en cas d’'effectif N<5.

L’indépendance entre les variables qualitatives, et les variables quantitatives a été testée a
l'aide d’'un test de Student, et d’'un test de Kruskall-Wallis (ANOVA), en cas de nombre de
groupe supérieur a 2.

Les variables quantitatives sont exprimées en moyennes et écarts types.
L’indépendance entre deux variables quantitatives a été testée avec le test de corrélation
de Spearman.

Une différence a été considérée comme significative pour un p inférieur ou égal a
0,05.



IV. Résultats :

1) Caractéristiques de la population étudiée :

48 questionnaires ont été regus et analysés, aucun n’a été écarte.

L’age moyen était de 36,8 ans. On observe une majorité de femmes (75%).

La majorité des participants exercaient en milieu urbain ou semi-rural et exercaient en
groupe.

Le tableau 1 présente les caractéristiques de la population étudiée.

Moyenne : ET:
Age: 36,8 ans + 10,29 ans
Homme : Femme :
Sexe: 12 (25%) 36 (75%)
Rurale : Semi-Rurale : Urbaine :
Type de patientele : 11 (22,9%) 19 (39,5%) 18( 37,5%)
Cabinet seul - Groupe Groupe Sans
Type de lieu monodisciplinaire :  pluridisciplinaire : réponse :
d’exercice : 3 (6,25%) 20 (41,6 %) 23 (47,9 %) 2 (4,1%)

ET : Ecart type
N (%)

Tableau 1 : Description de I’échantillon

Les deuxieme et troisieme questions visaient a évaluer la proportion de consultations dans
laguelle la présence d’'une sonde urinaire posait probléme :

La question 2 évaluait la quantité de patients porteurs de sondes urinaires dans la
patientéle. La question 3 évaluait la proportion de situations dans lesquelles la présence de

la sonde urinaire influencait une prise en charge (tableau 2).



Nombre de patients sondés 0 1-2 patients 3 a 6 patients Plus de 6 Sans p-Value
au cours des 12 derniers patients réponse
mois :
Effectifs totaux n(%) : 13 (27,0%) 20 (41,6%) 15 (31,2%) 0 0
Effectifs selon le type de
patientéle : *
- ruraux n(%) : 4 (8,3%) 4 (8,3%) 3 (6,2%)
- semi-ruraux n(%) : 4 (8,3%) 8 (16,6%) 7 (14,5%) p=0,91
- urbains n(%) : 5 (10,4%) 8 (16,6%) 5 (10,4%)
Age moyen en années : ** 33,3 39,15 36,8 NA NA p=0,35
Effectifs selon le lieu d’exercice :
-
- monodisciplinaire n(%): 5 (10,4%) 8 (16,6%) 7 (14,5%) NA NA p=0,91
- pluridisciplinaire n(%) : 7 (14,5%) 9 (18,7%) 7 (14,5%) NA NA
Fréquence alaquelle le
meédecin est incommodé par Quasiment jamais Quelques fois Fréguemment p-Value
lasonde:
Effectifs totaux n(%) : 12 (25%) 29 (60,4%) 7 (14,6%)
Effectifs selon le type de
patientele : *
- rural n(%) 3 (6,2%) 6 (12,5%) 2 (4,1%)
- semi rural n(%) 3 (6,25%) 13 (27,0%) 3 (6,2%) p=0,74
- urbain n(%) 6 (12,5%) 10 (20,8%) 2 (4,1%)
Age moyen en année : 38,25 36,5 35,4 p=0,36
Effectifs selon le lieu d’exercice :
- monodisciplinaire n(%) : 7 (14,5%) 9 (18,7%) 4 (8,3%) 0=0,07
- pluridisciplinaire n(%) : 4 (8,3%) 18 (37,5%) 1 (2%)

*Test exact de Fischer ; **Test de Kruskall-Wallis ; ***Pearson's Chi-squared test ; Proportions données en

pourcentages, arrondis a la décimale.

Tableau 2 : Caractéristiques de la population vis-a-vis du sondage vésical dans leur

patientéle.
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41% (N=20) des interrogés, avaient entre 1 et 2 patients de leur patientele porteurs d'une
sonde vésicale a demeure dans les 12 mois précédents la réponse au questionnaire. 31%
(N=15) des médecins en avaient méme 3 a 6. Soit un total de 72% (N=35) des généralistes

interrogées qui avaient au minimum un patient sondé.
Il N’y avait pas d’association statistiquement significative entre le type de patientéle, le type
de lieu d’exercice, ou I'age des médecins, et la quantité de patients sondés dans la

patientéle ou la quantité de probléme induit par la sonde urinaire.

La proportion de médecins se disant “quelgues fois génés” par la présence de la sonde
s'élevait a 60% (N=29).
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2) Prescription du sondage urinaire :

Dans la seconde partie, s'intéressant a la prescription initiale du sondage urinaire (tableau

3.1), la majorité des médecins interrogés ne précisait pas le type de matériel qu’ils

souhaitaient mettre en place.

Concernant les soins d’hygiene locaux, la moitié des médecins ne précisaient pas de soins

particuliers.

La quasi-totalité des médecins ne prescrivaient pas d’ECBU a titre systématique.

Type de sonde

prescrit :
Effectifs n(%) :

Type de poche
de recueil
prescrit :
Effectifs n(%) :

Type de soins

prescrit :

Effectifs n(%) :
ECBU de
contrdle
systématique :

Effectifs n(%) :

Pas de précision sur la nature de la N
Silicone
sonde

45 (93,7%) 3 (6,2%)

Pas de précision sur le type de poche Poches stériles

31 (64,5%) 12 (25%)

Pas de soins prescrit Soins au savon doux

24 (50%) 23 (47,9%)
Oui

1 (2%)

Tableau 3.1 : Prescription initiale, réponses au questionnaire.

PVvC

Latex

Poches non stériles

5 (10,4%)

Soins avec antiseptique

1 (2%)

Non

47 (97,9%)

Concernant le changement de la sonde (tableau 3.2), 54% (N =26) des médecins

interrogés établissaient un délai de changement systématique dans leur prescription.

31% (N=15) des sondés déclaraient ne pas déterminer de changement systématique, et

par conséquent, laissaient l'infirmier diplomé d’état (IDE) gérer les changements.
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Pas de
Changement de changement | Si probléme lié
la sonde Systématiquement a délai fixe de sonde a la sonde
urinaire : prescrit/IDE uniguement
choisi
Effectifs n(%) : 26 (54,1%) 15 (31,2%) 7 (14,5%)
Délais de
changement de ]
2 sonde en Variable 1 2 4 6 8

semaines : *

1 2
Effectifs n(%) : 3 (6,2%) 12 (25%) 7 (14,5%)
(2%) (4,1%) (2%)

Changement de
la sonde selon )
Oui Non Pas de réponse
le type de
sonde:
Effectifs n(%) : 4 (8,3%) 5 (10,4%) 39 (81,2%)

* avec effectif total = 26

Tableau 3.2 : Gestion des sondes, réponses au guestionnaire.

Parmi les médecins établissant un changement systématique, 42% (N=12) d’entre eux

situaient un délai a 4 semaines (figure 2).

A quelle fréquence changez-vous
systématiquement la sonde ?

14
12
@ 10
b 8
L B
w4
2 ]
B R S e ) o Q&
NP SR C P R S N @
PG S I R N I R
£ & & & & & £ &£ & & & & e
N & S & & & S S & & 2 2 N
& 27 57 v 67 67 AT o7 o 9% N7 07 &
¥ e e ¢ e @ e » @
NP A P P P P N N - R A
& & & & & & F F P oo
(@XM ARG R S SRR RN N i SO S e
O O @) @) @) O @) @) N A SN
& & @

Figure 2 : fréquence du changement de sonde.
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Concernant les poches de recueils des urines (tableau 3.3), et en particulier leur

branchement, 58% (N=28) des médecins affirmaient ne pas savoir gérer le systeme

collecteur. Seulement 8% (N=4) des médecins branchaient la poche de nuit en série sur la

poche de jour. Environ un tiers des sondés préconisaient un échange des poches matin et

SOir.

Concernant la fréquence de changement des poches de jour et de nuit, la majorité des

médecins interrogés laissaient I'IDE déterminer.

Gestion des

Poche de jour a échanger

Poche de nuit en série sur

poches de Ne sait pas/pas de réponse ) )
. par poche de nuit poche de jour

recueil :

Effectifs n(%) : 28 (58,3%) 16 (33,3 %) 4 (8,3%)

Fréquence _
Ne sait

changement de
pas ou

la poche de ] 2 3 7 11 15 28

. laisse IDE

jour en nombre i

. gérer
de jours:
Effectifs n(%) 2 2 (4,1%) 4 (8,3%) 3 (6,2%) 1 (2%) 1 (2%) 1 (2%)
ectits n("o) - ,170 ,070 ,270 0 (0] 0

(54,1%)  (20,8%)

Fréquence

changement de Ne sait 15

la poche de nuit pas/laisse 1 2 3 5 7 14

en nombre de IDE gérer

jours :

) 2 5 1
Effectifs n(%) : 27 (56,2%) 1 (2%) 1 (2%)
(16,6%) (4,1%) (10,4%) (2%) @ (6,2%)

*Variable multivaluée

Tableau 3.3 : Gestion des poches de recueil, réponses au questionnaire.

14



3) Sonde urinaire et infections :

Concernant l'attitude adoptée en cas de symptdmes d’infection urinaire sur sonde vésicale

(tableau 3.4) :

- La majorité des sondés ne se fiaient pas a la bandelette pour introduire une

antibiothérapie probabiliste.

- Enrevanche, une grande part des sondés réalisaient un ECBU sur les urines de la

poche de recueil et non pas sur une chambre de prélévement.

- Concernant la chronologie entre le changement de sonde et I'antibiothérapie, peu

de médecins (29%) traitaient par antibiotiques avant de changer la sonde (figure 3).

- Les demandes d’avis semblaient plut6t rares dans ce cadre-ci.

Attitude devant ECBU sur
symptémes ATB que si BU + poche de
diu:* recueil
Effectifs n(%) : 5 (10,4%) 31 (64,5%)
Attitude devant
ECBU + et

. Changement Antibiothérapie
patient .

. sonde d'office

asymptomatique
Effectifs n(%) : 8 (16,6 %) 0

*Variable multivaluée

ATB puis Je ne saisl/je
Changement sonde
) changement prends un
puis ATB )
sonde avis
19 (39,5%) 14 (29,1 %) 5 (10,4%)
o ) Contréle Seuil de
Antibiothérapie . o
) i de bactériurie a = Ne fait rien
si leucocyturie
'ECBU 10M
10 (20,8%) 7(14,5%) 8(16,6 %) 23 (47,9%)

Tableau 3.4 : Gestion de la problématique infectieuse, réponses au questionnaire.

Chronologie du changement de sonde et de
I'antibiothérapie en cas de symptomes d'lU :

20 19
18
16
14
12
10

o M B G

Changement sonde puis antibiotique  Antibiotique puis changement de sonde

Figure 3 : Attitude en cas de symptdmes d’'lU sur sonde
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Dans le cas du patient asymptomatique et ayant un ECBU positif, presque la moitié, 47%

(N=23), des médecins interrogés n’entreprenaient aucune action (figure 4).

Attitude en cas d'ECBU positif chez le patient
asymptomatique et sondé :
25 23
20 I
15
10

10 I 8 8 7
0 L H B

Introduction Changement de Nefontrien  Retiennentun  Contrdle de

(62}

antibiothérapie sonde seuil de 'ECBU
gue si bactériurie de
leucocyturie 10"4
associée a la
bactériurie

Figure 4 : Attitude en cas d'ECBU positif chez le patient asymptomatique.
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4) Sonde urinaire et complications mécaniques :

Concernant la survenue de fuites d’urines autour de la sonde vésicale (tableau 3.5, figure

5), la solution qui était privilégiée était une augmentation de calibre de la sonde.

Concernant les obstructions de la sonde vésicale la majorité, 87,5% (N=42) des médecins
ne faisaient pas de relation entre le type de sonde et I'obstruction. Seulement 2 médecins,
(4%) pensaient qu’elles étaient le signe d’une infection urinaire. Un seul médecin (2%)

savait qu’elles étaient un signe d’urines alcalines.

) Changement ] .
Attitude devant Changement sonde g Changement sonde Introduction Ne sait
sonde pour
une fuite autour pour calibre I'bp pour calibre de Chlorure pas/prend un
calibre
delasonde: * identique o supérieur de Trospium avis
inférieur
Effectifs n(%) : 5 (10,4%) 2 (4,1%) 21 (43,7%) 5 (20,8%) 20 (41,6%)
) Sondes Sondes Sondes ) )
Attitude devant . ) Signe Signe
i latex silicone PVvC Signe une i i )
une obstruction d’'urines d’'urines Ne sait pas
s'obstruent = s’obstruent = s’obstruent U ) )
de lasonde :* ) ] . acides alcalines
moins moins moins
Effectifs n(%) : 0 4 (8,3%) 2 (4,1%) 2 (4,1%) 0 1 (2%) 41 (85,4%)

*Variable multivaluée

Tableau 3.5 : Gestion des complications mécaniques, réponses au questionnaire.

Quelle est votre attitude face a une fuite
d'urine autour de la sonde urinaire :
25

20 21

20
15

10
5

2
. . —

je ne sais pas/je  j'utilise une sonde j'utilise une sonde j'utilise une sonde
prends un avis de calibre supérieur de calibre identique de calibre inférieur

(43}

Figure 5 : Attitude face a une fuite autour de la sonde.
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5) Score de réponses en corrélation avec la littérature et les
recommandations :

Le score moyen était de 3,3125, noté sur douze. La note maximale était 11/12.

- Aprés réalisation d'un test de corrélation de Spearman, il n'y avait pas d’association
statistiquement significative entre I'age et le score (p=0,89)

- Le score moyen du groupe de médecins exercant en milieu rural était de 4,54, celui
des médecins exercant en milieu semi-rural était de 2,89, et celui des médecins
exercant en milieu urbain était de 3. Ces différences n’étaient pas statistiquement
significatives aprées réalisation d’'un test ANOVA (p=0,99). Concernant la quantité de
patients suivis au cours des 12 derniers mois et porteurs d’'une sonde urinaire, le
score moyen des médecins ne suivant aucun patient était de 3,15, et celui des
médecins suivant entre 1 et 2 patients était de 3,65. Cependant dans le groupe de

3 a 6 patients, ce score redescendait a 3,0.

Score moyen : p-Value
Totalité des médecins sondés : 3,31+2,041C=[2,71; 3,90]
Type de patientéle : Rurale (n=11) 4,54 + 3,20 IC =[2,39 ; 6,93]
* 2,89+132IC=[2,25; 5,14] p=0,99
Semi-rurale (n=19)
Urbaine (n=18) 3+1,53I1C =[2,23;5,23]
Lieu d'exercice : *
Monodisciplinaire : 3,45+2,08I1C=[2,47;4,42]
Pluridisciplinaire : 3,26 +2,351C =[2,18; 4,21] p=0,77
Nombre de patients 0 patients (n=13) 3,15+1,211C=[2,42;5,57]
sondés : ** 1 a 2 patients (n=20) 3,65+2,64I1C=[2,42 ; 6,06] p=0,51
3 a 6 patients (n=15) 3+£1,731C =[2,04 ; 5,04]
Fréquence des Quasiment jamais (n=12) 3,25+1,541C =[2,23;5,51]
problemes liés a la
sonde : ** Quelques fois (n=29) 3,17+2,311C =[2,36 ; 5,61] p=0,93
Fréquemment (n=7) 4+2941C =11,27;5,27]

Moyenne * o (écart-type) IC : [intervalle de confiance] ; *Test T de Student ; **Test de Kruskall-Wallis

Tableau 4 : Données des réponses au score de concordance avec la littérature et

les recommandations en fonction des sous-groupes.
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V. Discussion:

1) Analyses des résultats :

En premier lieu, on peut étre surpris de la quantité de situations ou le médecin ne se
prononce pas. La gestion des complications des dispositifs médicaux reléve pourtant d’une
expertise médicale mais elle semble avoir glissé entre les doigts des médecins. Une rapide
recherche sur le net permet de trouver de nombreux supports de présentations réalisés
pour et par des infirmiers dans des hépitaux, des congrées ou des formations privées. On
peut imaginer qu’ils constituent une source d’information privilégiée pour le soignant de par
leur accessibilité. Ceci étant, ils sont quelques fois rédigés par des leaders d’opinions (key
opinion leader), ou les firmes elles-mémes. Surtout, les informations et préconisations qui
y figurent ne sont que trés rarement soutenues par des références scientifiques, et semblent
plus étre des habitudes transmises de soignants en soignants.

Ce taux de réponse ne parait donc pas surprenant, mais il est problématique car il peut
s’agir d'un manquement a la médecine basée sur les preuves.

Il convient tout de méme de noter plusieurs sources internationales de grande qualité, et
qui émanent du corps infirmier. On citera I'European Association of Urology Nurses
(EAUN), qui vient de publier en 2024 un recueil de données sourcées sur les sondes
urinaires [13]. Il est malheureusement difficlement accessible en France, et on peut

supposer gu'il est peu consulté.

Il faut ensuite souligner un lien de cause a effet : Les réponses aux questions relatives a la
prescription initiale révélent une grande part de choix laissée aux infirmiers. Ces deux
notions sont en réalité étroitement connectées, puisque le choix du matériel et les soins
prodigués influencent directement les complications a venir [annexes 4 et 5]. Cette
prescription imprécise est regrettable car elle implique que le pharmacien délivre du
matériel sans les informations adéquates, et donc non adapté a la situation, et que ce

matériel sera peut-étre vecteur de complications par la suite.

Ensuite, on notera I'hétérogénéité des connaissances des médecins interrogés. En effet,
alors que la problématique infectieuse du sondage urinaire semble bien connue, les
problématiques mécaniques comme I'obstruction ou les fuites paraissent plus opaques. A
I'heure de I'émergence des résistances aux antibiotiques, il est rassurant de constater que
la majorité des médecins interrogés ne traite pas les colonisations urinaires [14, 15, 16, 17].
En revanche, quand la question impliquait une gestion directe du matériel comme pour le
changement de la sonde avant ou aprés antibiothérapie ou le préléevement des urines sur
la poche collectrice, les réponses semblent moins en accord avec la littérature [12, 18].

Dans le cas de I'obstruction et des fuites, les résultats révélent, comme attendu, une
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méconnaissance de ces sujets. Pourtant ces sujets ont été grandement étudié dans la
littérature. [2, 3, 19, 20, 21, 22, 23], ils ont une réelle implication clinique, et sont étroitement
en lien avec le matériel choisi [24, 25, 26, 27, 28, 29, 30].

Enfin, lors de la conception de I'étude, il m’était apparu évident que les médecins se
déclarant comme exercant a la campagne, seraient plus a I'aise dans la gestion des sondes
urinaires de par leur isolement les ayant rendu plus autonomes. C’est d’ailleurs la croyance
populaire du « médecin de campagne » polyvalent. I[dem on aurait pu aisément penser que
les médecins plus agés, ou encore les médecins prenant en charge de nombreux patients
sondés, de par leur expérience, obtiendraient de meilleurs scores de réponses. Mais en
réalité il n'a été observé aucune différence statistiguement significative entre les groupes.
La problématique de gestion des sondes urinaires en médecine générale ne semble donc
pas uniqguement concerner les médecins de ville ou les «jeunes médecins

inexpérimentés », mais bien tous les médecins.

2) Comparaison a la littérature :

Une thése [31] de type enquéte de pratique, réalisée dans le Limousin et soutenue en
2010, et qui avait réussi a réunir un plus gros échantillon de 228 médecins généralistes,
avait retrouvé de nombreuses différences significatives entre les médecins ruraux et
urbains dans les prises en charges des infections urinaires sur sondes. Ce n’est pas le cas
de notre travail ici. Le recueil de données de ce travail précédent ne permettait d’apprécier
les cas ou le médecin « ne sait pas ou laisse l'infirmiére gérer ». Hors mon travail ci-présent
montre bien la fréquence de cette situation. Un point commun entre nos deux travaux est
la demande de la part des médecins généralistes d’un document de référence sur lequel

s’appuyer.

il n"existait a ce jour pas de document récent de la HAS pour synthétiser la prise en charge.
En effet, le document le plus récent de la HAS date de 2006 [32], et concernent les patients
sortant d’hospitalisation avec une sonde vésicale. L'association France Urologie (AFU) ;
Urofrance a peu publié a ce sujet, et ne s’intéresse pas vraiment au long cours [33].

En revanche, pour ce qui est de la pathologie infectieuse, la Société de pathologie
infectieuse de langue Francaise (SPILF) a bien protocolisé les conduites a tenir en 2015,

et ce document est tout a fait utilisable en médecine de ville [12].

3) Forces et limites :
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Cette étude est lI'une des rares études a s'intéresser au sondage urinaire a demeure a
domicile, et suivi par les médecins généralistes. Elle trouve son sens tout particulierement
chez les patients gériatriques, difficilement déplacables, et pour qui une expertise de leur
médecin généraliste, directement a leur chevet, permet d’'éviter un déplacement fastidieux
chez l'urologue.

A ce jour, il s’agit de la seule enquéte de pratique qui évalue les pratiques des médecins
généralistes non seulement sur la conduite a tenir en cas d’infections et de colonisations,
mais aussi en cas de d'effets indésirables moins connus mais fréquent et tout aussi
problématiques que sont I'obstruction et les fuites.

L'utilisation d’'un score général de concordance avec la littérature et les recommandations
pour évaluer les réponses des médecins présente I'avantage de pouvoir apprécier les

connaissances des médecins de maniére exhaustive.

Certaines questions étaient difficiles a trancher et il existait parfois une discordance entre
des recommandations Frangaises et la littérature européenne ou américaine. Il s’agissait
par exemple du choix entre poches de recueil stériles ou non stériles.

Ce score, ainsi que sa capacité a évaluer les connaissances doit donc étre interprété avec

précaution.

La premiére limite de ce travail est bien entendu le faible effectif de notre échantillon.

Ceci peut s’expliquer par le fait que j'ai distribué ce questionnaire moi-méme.

D’autre part il existe un probable biais de recrutement. En effet, on peut supposer que seuls
les médecins les plus motivés et investis ont pris le temps de répondre a I'enquéte. De la
méme maniére, les médecins sensibilisés au sujet du sondage vésical du fait de leur
patientéle ont peut-étre été plus enclins a répondre au questionnaire.

L’age moyen de I'échantillon, relativement jeune, traduit également ce biais de recrutement.

4) Perspectives futures :

Il parait important qu'une étude future s'intéresse a ce qui est fait en pratique quand
l'infirmier est chargé de la prise de décision, mais aussi quand la prescription est clairement
établie par le médecin. On peut Iégitimement se demander si les soins d’hygiéne du méat
sont procurés de maniére réguliéres et adaptés, ou si le systéme clos est bien respecté le

matin et le soir venu avec la manipulation des poches collectrices [annexe 5] ?
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VI. Conclusion :

Quelle que soit notre pratiqgue, nous autres médecins généralistes sommes amenés a
prendre en charge des malades porteurs de sondes vésicales. De précédentes études ont
montré la prévalence des complications avec ces dispositifs, qui s’averent pratiguement
inéluctables dans le cadre d’'un sondage au long cours.

Malheureusement, le travail présent semble montrer une certaine méconnaissance de notre
part envers ces dispositifs, tant sur le choix du matériel, que les sur les complications futures
qui y seront en lien.

La gestion des sondes urinaires impliqgue une grande part d’'infectiologie, qui semble bien
maitrisée par les médecins généralistes. La gestion des complications mécaniques semble
moins bien connue. Constatant I'émergence des résistances bactériennes, du
vieillissement de la population et du probleme d’accés aux soins grandissant en France,
notre réle de médecin généraliste doit une nouvelle fois se trouver au centre.

Incarnant les soins de premiers recours, hous pouvons jouer un role important dans le suivi
des dispositifs médicaux, que nous en soyons les prescripteurs ou pas.

Cette responsabilité concorde avec le désir grandissant de polyvalence qu’on observe en
France depuis déja plusieurs années, et nous devons donc nous emparer du sujet des

dispositifs médicaux.

Pour cela il est indispensable que nous établissions un document de référence, a
destination des médecins, qui soit clair et synthétique, adapté a la médecine de ville et ses
spécificités, et surtout en accord avec les données actuelles de la science, afin d’'uniformiser

nos pratiques.
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Annexe 2 : Histoire du sondage urinaire.

Contrairement a ce que I'on pourrait penser, les techniques de drainage des urines sont
une histoire vieille de 3500 ans.

Bien qu’en France, nous utilisions le terme de sonde urinaire, les anglophones parlent de
cathéter urinaire. Le terme cathéter vient du Grec kathiénai, qu'on peut traduire par
« s'enfoncer dedans».

La premiere trace d’un sondage urinaire remonte a 1500 avant Jésus-Christ, dans le plus
célébre traité médical de 'Egypte antique : Le Papyrus d’Ebers. Il y est décrit le drainage
urétral des urines via I'utilisation d’un tube en bronze, ou en paille de roseau [1].
Hippocrate, dans ses écrits, préconise ['utilisation de tube de plomb.

Un peu plus tard, dans les travaux d’excavation de Pompéi, il a été retrouvé des tubes
profilés en S en argent, dont l'utilisation supposée était le sondage intermittent [2].

En effet, parmi la pléthore de matériaux utilisés, feuilles d’oignions, feuilles de palmiers,
bois, tissu imprégné de cire, peau de chamois... L'argent a été plébiscité au fil des siécles.
Ambroise Paré lui-méme, au XVleme siéecle, avait concu un tube en argent avec une
extrémité courbée pour éviter les traumatismes.

C’est a cette période ci que le sondage a demeure apparait pour répondre au probléme des
traumatismes urétraux sur les sondages intermittents. Il est alors utilisé des sondes en
tissus, rigidifiées par de la cire moulée dans de l'argent [3].

Il faudra attendre le XIXeme siécle, avec l'invention par Nélaton A. d'un cathéter en latex,
qui était maintenu en place dans l'urétre via un point de suture [4].

En 1929, il est inventé la célébre sonde de Foley, par la « CR Bard Company »,
instrumentier médical qui existe encore aujourd’hui, en suivant le plan du Dr Frédéric Foley,
urologue Américain. En réalité, le principe du ballonnet intra-vésical avait déja été inventé
par une chirurgien Francais 80 ans plus t6t : Jean Francois Reybard.

La sonde de Foley devrait donc plutét étre appelée la sonde Reybard.

Les problemes d’incrustations se sont posé dés lors que les sondes ont été laissé in situ.
Pour pallier a ce probléme, I'utilisation du silicone apparait en 1968.
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Annexe 3 : Indications du sondage urinaire

1) Ce qui n'est pas une indication au sondage urinaire a
demeure :

Avant de définir les indications du sondage urinaire a demeure, il convient de définir ce qui

n'en est PAS une indication :

L'incontinence urinaire. En effet, en particulier chez la personne agée, le rapport
bénéfice-risque apparait défavorable. Chez 'homme, on préférera I'utilisation d’'un
étui pénien relié & une poche collectrice ou l'utilisation de pads ou protections. L'étui
pénien a prouvé une supériorité en termes de confort, de survenue d’infection
urinaire, et méme de survie en population gériatrique [1, 2].

L'hyperactivité vésicale, en particulier du sujet agé. Les causes peuvent en étre
multiples, et hormis le traitement étiologique (penser au fécalome), on proposera
d’abord un traitement médical par anticholinergique, ou béta-3-mimétique [3]. Puis
en cas d'échec ou de mauvaise tolérance, une neuromodulation trans-tibiale
postérieure [4], ou des injections de toxines botuliques dans le détrusor.

Les troubles mictionnels neurologiques (« ou vessie neurologique »). Quelle qu’en
soit I'étiologie, les vessies neurologiques présentent souvent soit des résidus post-
mictionnels significatifs, soit des rétentions urinaires complétes, responsables
d’infection urinaire. Le premier des traitements a proposer est le sondage
intermittent, et non pas le sondage a demeure.

Les rétentions d'urine chroniques. En effet, quelle gu’en soit I'étiologie, quand il n'y
a pas de perspective d'amélioration, il faut alors envisager soit des sondages
intermittents, soit un cathétérisme sus-pubien. En effet, ces deux techniques ont
montré une supériorité en termes de qualité de vie par rapport au cathétérisme
urétral [6]. En revanche, le cathéter sus-pubien semble avoir un taux d’infection égal
a l'urétral, et sa supériorité en termes de morbidité reste a établir [7].

- De méme, la confusion, les insuffisances rénales non obstructives, ou les

exigences du patient ne sont pas des indications.

Certaines séries estiment le taux de sondages inappropriés entre 49 et 57% [8].

2) Les indications au sondage urinaire a demeure :

En post-opératoire. En effet, dans certaines chirurgies, en particulier I'arthroplastie
de hanche, il a été montré la grande prévalence des rétentions aigués d’urine dans
les deux sexes (certaines séries retrouvent 100% de prévalence) [9]. Dans cette
indication, le sondage intermittent a été essayé, mais il s’est avéré moins efficace
[10].

35



- Par confort dans les situations palliatives avancées.

- En cas de besoin de monitorer précisément les urines (traitements par diurétiques
fortes doses, situations a risque de collapsus ...)

- En cas de traumatisme du bassin.

- Temporairement pour éviter une macération du siége.

- Larétention aigué d'urine. En particulier chez 'homme. En effet, quelle qu’en soit la
cause, le sondage a demeure est ici indiqué en premiére intention. Ce dogme est
toutefois a relativiser car certaines études ont montré une équivalence en termes
d’efficacité du sondage intermittent, avec une réduction des infections urinaires [11].
Je précise ici « chez 'homme », car si I'hypertrophie bénigne de prostate et la
prostatite sont les principales étiologies de rétention aigué d'urine, chez la femme,
la conduite a tenir est un différente.

Chez la femme agée, les causes spécifiques sont, dans le désordre : le prolapsus
génital (qu'il faudra alors plutot réduire), le fécalome, les sténoses du méat urétral,
les causes iatrogénes et neurologiques. Chez la femme jeune la premiére cause est
dominée par le syndrome de Fowler, ou syndrome de désordre primaire de la
relaxation sphinctérienne, qui reléve alors d'un traitement spécifique [12, 13], hors

cadre de l'urgence.
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Annexe 4 : Caractéristiqgues du matériel disponible pour le sondage
urinaire.

1) Types de sondes :
a) Composition :

Il s’agit probablement de I'un des deux parameétres les plus importants dans la tolérance de
la sonde. Il s’agit aussi de I'un des plus étudiés.

- Les sondes silicones :

En premier lieu, il convient de citer les sondes en silicones pures. Il s’agit actuellement du
modéele de référence. En effet, de nhombreuses études ont montré qu’elles présentaient la
meilleure tolérance en terme de confort [1, 2], qu'elles étaient celles créant le moins
d'inflammation de la muqueuse urétrale [3, 4], et les plus résistantes a l'incrustation [5,6].
Pour ces raisons, elles sont considérées comme les sondes a privilégier en premiere
intention [7].

Cela étant, elles n'ont pas réussi a prouver leur réduction des infections urinaires [8].
Malgré ces avantages, il convient de citer deux défauts qui résultent du caractére rigide de
la sonde silicone, par rapport a une sonde latex. Certains patients peuvent ressentir de
I'inconfort au méat urétral ou méme le long de 'uretre, qu'ils ressentiront moindrement avec
une sonde latex, plus souple [9]. Ce caractére rigide de la sonde pourrait avoir un effet
hydrodynamique nocif pour la muqueuse vésicale [10]. En effet, une étude des pressions
hydrostatiques dans la vessie et au niveau des ceillets de la sondes au moment du drainage
des urines a relevé des pressions de succions importantes, qui sont variables selon le type
de sonde. Les sondes siliconées ne s'affaissant pas, la pression est d’autant plus grande,
de l'ordre de 300-350 cm d’'H20 (vs 150-200 cm d’H20 avec les sondes en latex). Cette
surpression négative pourrait causer des lésions vésicales [11]. La pertinence clinique de
ces études reste a déterminer, et ne doivent donc pas influencer notre choix pour l'instant.
Une sonde en silicone pur classique, c'est a dire a double courant (de Foley), avec deux
eeillets, taille standard, non couplée a une poche, codte environ 2,16€ en 2023.

- Les sondes Latex :

La sonde en latex de caoutchouc a I'avantage d’étre plus souple que la sonde en silicone
pure, et I'insertion est moins douloureuse. Cependant, a 'usage, elle semble tout de méme
causer plus d’'inconfort local et d'inflammation que sa concurrente la sonde en silicone [1,
3].

Son deuxieme désavantage est sa moindre résistance a l'incrustation [4].
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Le latex autorisant des parois moins fines que le silicone, la lumiére interne sera moins

grande pour une Charriére équivalente (figure 1).

Figure 1 : comparaison des lumiéres
des sondes latex et silicone.

En termes d’infection, il ne semble pas y avoir de différence avec le silicone [12].
Pour ses raisons, la sonde latex est plutét utilisée pour les sondages dont la durée prévisible
est d’'une semaine.

Son prix moyen était de 0,61€ en 2023.

- Les sondes en latex enduits au PTFE :

Afin de de réduire le défaut d’incrustation des sondes latex, tout en conservant un codt peu
€levé, les constructeurs proposent plusieurs revétements pour les sondes latex. Le plus
courant est le Polytétrafluoroethylene ou PTFE ou Teflon (« PTFE coated latex cathéter »).
Il est utilisé depuis 1960. Il est vanté pour augmenter la résistance a l'incrustation par
rapport au latex seul. En pratique, il N’y a aucune preuve trouvable dans la littérature qui
atteste de cette supériorité [13].

Elle est habituellement proposée pour des durées de sondages de 4 semaines [14].
L'étude de Talja et al (1986) a étudié la toxicité des biomatériaux utilisés dans les sondes
urinaires via I'inhibition in vitro de 'ADN synthétases des cellules a leur contact. Elle a révélé
gue le Teflon était le revétement le plus toxique [15]. Bien qu'il s'agisse d’'une étude
expérimentale, cette toxicité pose question, fortiori dans le cadre des sondages a long-

terme.

- Les sondes en PVC:

Le PolyVinyle Chloride ou PVC, a la réputation d’étre plutdt bien toléré, de par sa propriété
thermosensible [16]. Le ballonnet est habituellement en latex, et une éventuelle allergie est
donc aussi a prendre en compte. Il n'y a pas de différence en termes d’infection par rapport
aux autres matériaux [17]. Le PVC permet un bon drainage des urines via une lumiére large.

Son usage est devenu plutét rare.

- Les sondes latex enduites d’hydrogels :
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Les hydrogels sont de volumineuses molécules polymérisées, ayant la capacité d’absorber
un grand nombre de molécules d'eau au sein de leur structure tridimensionnelle, tout en
restant hydrophobe. Tout comme le revétement en PTFE, I'hydrogel est concu pour réduire
les frictions a l'insertion [18]. Le revétement hydrogel, de par sa propriété hydrophobe
pourrait également réduire I'incrustation [4, 19], mais n’a pas fait la preuve de réduction de
I'infection [17]. Pour cette raison, la durée de sondage envisageable donnée par les

constructeurs est beaucoup plus longue que celle du latex non enduit : 12 semaines.

- Les sondes en latex avec enduit siliconé :

Les sondes latex avec enduit silicone avaient vocations a bénéficier de la souplesse du
latex, et de la biocompatibilité du silicone, sans en avoir le colt élevé. Malheureusement,
aucune de ces promesses ne semblent étre tenue d’apres la littérature. Elles ont une trés
mauvaise résistance a l'incrustation [4], et se colonisent plus vite que les sondes en silicone
pur [20].

- Les sondes antimicrobiennes intégrée ou enduit antiseptique :

Diverses sondes de ce type ont été essayé afin de réduire la survenue d’infection.

Il existe plusieurs antibiotiques utilisés, mais le plus courant est la Nitrofurazone. Elle a
effectivement fait preuve de la réduction des infections dans le cadre du sondage a court
terme [21].

Il existe encore les sondes imprégnées d’argent, mais elles pourraient provoquer une sur-
prévalence des infections a Staphylocoques dorées [22].

Ceci étant, ces cathéters sont difficilement utilisables en pratique, du fait de leur colt élevé,

et surtout par l'inconfort et les douleurs gu'ils provoquent [23, 24].

b) Diamétre :

Le diameétre de la sonde se mesure selon la célébre unité Charriére, du nom de son
inventeur, Joseph-Frédéric-Benoit Charriere, un instrumentiste médical suisse [25]. Les
anglophones utilisent la dénomination “French Gauge” ou “French Scale” noté “F".

A linverse de l'unité Gauge, l'unité Charriere est proportionnelle. Une unité Charriére
équivaut a un tiers de millimeétre. Les Charriéres les plus utilisées en pratique, de par leur
caractere polyvalent sont les 16 et 18, qui correspondent donc respectivement a 5,33mm
et 6mm. En pratique, comme expliqué plus bas dans I'annexe 6, il convient de choisir le
diamétre le plus petit possible pour limiter les effets indésirables. 14 Ch est le compromis
choisi en pratique. Néanmoins, une raison couramment avancée pour augmenter le calibre
est qu’un plus gros diamétre permet de rigidifier la sonde et facilite le passage de 'angle

de vésico-prostatique.
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c) Débit de drainage :

Le débit de drainage des urines d’'un cathéter suit la loi de Poiseuille. Elle décrit le débit
volumétrique d'un liquide biologique d'une certaine viscosité (mesurée avec un
viscosimetre, et exprimée en m#/seconde) dans un tuyau circulaire droit et rigide, de rayon

constant, et de longueur définie, soumis a un différentiel de pression :

R

On peut donc I'exprimer ainsi :

v =" 4p
VT 8L

On en déduit donc facilement que le débit de drainage des urines a travers la sonde vésicale
est:

- D'une part, proportionnel a la différence de pression entre la vessie et la poche de
recueil, et donc plus la poche sera bas située, meilleur sera le drainage.

- Drautre part, exponentiel au rayon du canal. Une minime variation de cette valeur
améliorera grandement le débit du fait de I'exposant 4.

- Inversement proportionnel a la viscosité de I'urine. On comprendra facilement que
cette viscosité pourra augmenter selon la composition de I'urine, dans le cadre d’'une
pyurie ou d’'une hématurie par exemple.

- Inversement proportionnel a la longueur de la sonde urinaire. Une sonde taille

femme aurait donc de meilleures performances qu’'une sonde homme.

Cette modélisation est bien sir imparfaite. In vivo, il est difficile d’établir un modéle fiable
de I'écoulement de l'urine [26]. Les sondes vésicales étant plus ou moins rigides, plus ou

moins droites, et les canaux plus ou moins circulaires.

Il est important de bien différencier la Charriére, qui correspond au diamétre externe, et le
diamétre de la lumiére interne, qui est I'un des facteurs déterminants le débit de drainage
maximal de la sonde. Il est difficile de dire que ces deux valeurs sont proportionnelles, tant
elles dépendent du matériau utilisé (le silicone autorise des parois fines et donc des
lumiéres internes plus larges pour une méme Charriere), et méme du fabricant [27]. Ceci
étant, cette notion est de moindre importance dans le cas d'un sondage a demeure puisque

le drainage s'effectue en continu.
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Figure 2 : caractéristiques du cathéter en fonction de la marque et du modeéle.
Stewart CA, Yamaguchi E, Teixeira Vaz J, Gaver DP, Ortenberg J. Flow characteristics of
urethral catheters of the same caliber vary between manufacturers. Journal of Pediatric
Urology. 1 ao(t 2017;13(4):377.e1-377.e6

Ceci étant, cette notion de débit de drainage trouve son intérét dans le cadre d'un
cathétérisme a 3 voies. En effet lors d'une irrigation pour lavage vésical (CBI : “Continuous
Bladder Irrigation”), typiqguement pour une hématurie, le débit maximal d’irrigation limite la
formation de calillots. Ce liquide d’irrigation nécessitant d’étre drainé dans le méme temps,
la qualité du drainage sera relative au débit maximal de drainage de la sonde. Ces cathéters
utilisés sont nécessairement plus gros que les sondes de Foley classiques, du fait de la
voie supplémentaire. Selon les habitudes de service, on utilisera souvent des sondes
Charriére 22 a 24.
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L'étude de Davis et al [28] de 2016 s’est intéressée au débit des sondes triple lumiere. Au
sein d’'une méme Charriére, les surfaces de coupe des canaux se sont avérées trés

différentes (figure 3) :

Figure 3 : Coupe transversale de sondes 3 voies 22 Ch de différentes marques :
Davis, N. F., Abdelrahman, M., Cunnane, C. V., Cunnane, E. M., Walsh, M. T., & Thornhill, J. A. (2016). The Variable Flow
Characteristics for Different Brands of 3-Way Urinary Catheters: Proposing an Alternate and Accurate Standardised
Labelling System. Urology, 89, 155-159. doi:10.1016/j.urology.2015.12.022

Il en découle de facto des débits différents, dont il a été suggéré aux fabricants de les

préciser sur les emballages (figure 4) :

Figure 4 : débits de drainage et d’irrigation des cathéters 3 voies en fonction du fabricant.
Davis, N. F., Abdelrahman, M., Cunnane, C. V., Cunnane, E. M., Walsh, M. T., & Thornhill, J. A. (2016). The Variable Flow
Characteristics for Different Brands of 3-Way Urinary Catheters: Proposing an Alternate and Accurate Standardised
Labelling System. Urology, 89, 155-159. doi:10.1016/j.urology.2015.12.022

Les ceillets de drainage jouent également un role dans ce débit de drainage, dont nous

reparlerons plus en aval.
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d) Longueur :

A ce jour il existe 3 longueurs de cathéters différentes :

- Pour femme : 23 a 26 cm

- Pédiatrique : 30 cm.

- Standard : 40 a 44 cm.
La taille dite “standard” était autrefois appelée la taille “homme”. Elle a aujourd’hui changé
de nom, car elle est tout & fait utilisable chez les femmes, et est méme indiquée chez les
femmes dans certains cas. Il s'agit par exemple des patientes en situation d’obésité, car

une taille “femme” pourrait causer un inconfort pelvien.

e) Nombres de canaux :

On trouve des cathéters de un, deux, ou trois canaux.

Les premiers cathéters ne comportaient qu’un seul canal pour drainer les urines. Ce type
de cathéter est toujours utilisé, mais dans le cadre d’auto-sondages intermittents ou de
sondages aller-retour.

Comme décrit plus haut, en 1929 apparaissent les sondes vésicales “2 voies”. Elles sont
aujourd’hui communément appelées “Sondes de Foley”, du nom de leur inventeur,
Frédérick Foley. Elles sont encore aujourd’hui le modéle le plus utilisé. Elles comportent
donc un canal pour drainer les urines, et un canal plus fin, s'abouchant dans un ballonnet

situé a I'extrémité distale, et destiné a l'inflation de ce ballonnet par un liquide variable.

Enfin, il existe les sondes dites “triple courant” ou encore improprement appelées sondes
“haematuria”. Elles comportent les deux canaux précédents, et un troisieme, destiné a
I'irrigation vésicale par un liquide variable. Elles trouvent leur intérét dans les hématuries
urologiques, avec caillots.

L’infirmier connecte en général une ou plusieurs poches de 3 litres de sérum physiologique
de NaCl 0,9%, sur une tubulure reliée au troisieme canal. Il augmente alors le débit jusqu’a

ce que les urines soient claires.

f) Extrémité distale :

L’extrémité de la sonde, peut-étre droite, ou bien “béquillée”, afin de faciliter le passage de
l'urétre prostatique chez I'homme.

Elle est munie d'ceillets ou d'ceillets par lesquels pénétre I'urine dans la lumiére de la sonde.
Selon le modéle, la sonde peut étre munie d’un ou plusieurs ceillets, généralement de forme
ovale, placés soit de maniére opposée l'un a l'autre, soit alignés dans le méme plan.
Certains fabricants proposent des ceillets aux arétes arrondies pour limiter les Iésions lors

du passage de l'urétre.
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La conception des ceillets participe également au débit maximal de la sonde. Une étude de
la dynamique des fluides s’est intéressée au modéle idéal d'ceillets pour garantir un débit
optimal [29]. Sans surprise, plus les ceillets sont grands, meilleur est le drainage. En

revanche, la position ou la distance de ces ceillets entre eux, n'a pas d’influence sur le débit.

Figure 5 : Relations entre les caractéristiques des ceillets et le débit de drainage.
Frawley, P., & Geron, M. (2009). Combination of CFD and DOE to Analyze and Improve the Mass Flow Rate in
Urinary Catheters. Journal of Biomechanical Engineering, 131(8), 084501.

Ses conclusions semblent intéressantes dans le cadre de sondages intermittents, car on
souhaite limiter le temps de la miction et donc linconfort, mais la pertinence dans le
sondage a demeure reste a déterminer. Sachant que les causes de fuites autour de la
sonde sont rarement un manque de débit de drainage mais plutét I'obstruction de la sonde,
il y a peu de raison de vouloir augmenter ce débit. Néanmoins, si on souhaite 'augmenter,
plutdét que d’augmenter le diamétre de la sonde, on essaiera en premier lieu d’augmenter
la taille des ceillets, sans se préoccuper de leur position.

De maniére plus anecdotique, il existe des sondes a 3 ceillets, avec des ceillets placés a

90°, ou encore en spirale, ou bien a la terminaison de la sonde.

Il existe également des variabilités de la forme de I'extrémité distale (figure 6).
Certaines firmes ont proposé des sondes avec des extrémités bien particuliéres. Par ordre
décroissant de popularité je citerai :
- La sonde “Coudé”, inventée par un urologue Frangais, Louis Mercier en 1836, qui
correspond a une angulation terminale d’environ 30°, destinée a faciliter le passage

de l'urétre prostatique [30].
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- La sonde de Tiemann, qui comporte une extrémité béquillée avec une olive, est la
version américaine de la premiére. Elle a vocation a faciliter le passage de l'urétre
prostatique, mais aussi des sténoses, et a étre moins traumatique [30].

- Lasonde “Nelaton” qui correspond a I'extrémité a bout rond classique, avec un seul
ceil, et sans ballonnet. C’est typiquement la sonde de I'autosondage intermittent.

- Les sondes de Couvelaire et de Dufour, qui sont des sondes a triple courant, avec
I'extrémité biseautée. Elles sont destinées aux lavages vésicaux. La sonde de
Dufour est béquillée, la sonde de Couvelaire est droite.

- La sonde de Mercier, correspond a une angulation terminale moins aigué que la

sonde Coudé classique, elle est réservée au passage des petits obstacles.

Figure 6 : extrémité distale des sondes urinaires

g) Taille et composition du ballonnet :

La composition du ballonnet peut également jouer un réle important dans la tolérance de la
sonde. En effet, dans les sondes en silicone, qui comportent donc de facto un ballonnet en
silicone, présente une déflation du ballonnet au fil du temps. Cette déflation du ballonnet
est liée au caractere poreux du silicone, qui laisse s’échapper I'eau stérile ayant servi a son
inflation [31]. Cette déflation progressive peut induire des désondages involontaires [32].

La taille du ballonnet est également importante. En effet, comme précisé sur le schéma ci-
dessous (figure 7), les ceillets de drainage se situant au-dessus du ballonnet, plus le
ballonnet est gros, plus la quantité d’'urine non drainable est importante, induisant donc une
stagnation des urines et potentiellement d’infection urinaire, a la maniére d’'un résidu post-
mictionnel chez le patient non sondé. Cette urine résiduelle, induisant une distension de la

vessie, pourrait favoriser les échecs de désondage [33].
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Figure 7 : ceillet et ballonnet dans la vessie et résidu non drainable

Nous ne devons pas pour autant étre tentés de gonfler le ballonnet en deca des
préconisations des fabricants, car il en résulterai alors des plicatures pouvant irriter la
muqueuse vésicale voire des érosions des vaisseaux du col vésical et une hématurie [33].
Les tailles de ballonnets vont de 1,5 ml dans lindication pédiatrique a 30 ml dans les
contextes post-opératoires urologiques pour réaliser une hémostase du col vésical par

pression du ballonnet.

Les ballonnets en latex peuvent étre remplis avec de I'eau pour préparation injectable
(EPPI), ou du NaCl 0,9%. Les ballonnets en silicone doivent étre remplis avec de 'EPPI car
le NaCl est a risque de cristalliser et d’'empécher la déflation lors du désondage.

Certains fabricants proposent des solutions de remplissage du ballonnet avec de la
glycérine, qui permettrait de réduire les échecs de déflation. En pratique, ces échecs sont
rares, et cette solution de glycérine n’a pas fait sa preuve de supériorité par rapport a I'EPPI.
Les ballonnets doivent donc étre rempli a 'EPPI [34].

2) Types de poches :

Les poches de recueil d’'urine ne concernent que le sondage a demeure.
Ces poches peuvent étre stériles, ou non stériles.
Les plus répandues vont de 500ml a 2000ml.

Certaines poches sont a usage unique.
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D’autres possédent une valve pour les vidanger.

Il est indispensable de disposer d’'une chambre de prélevement sur la tubulure pour
pouvoir prélever des urines qui n'ont pas stagnées dans la poche [35].

Il existe de nombreux accessoires sur les poches de recueil. Le plus commun est la valve
ou chambre anti-reflux [36]. La présence de ce dispositif impose toujours de veiller a la
position déclive de la poche. Une poche trop haut située expose a un risque de reflux des

urines stagnantes, et pourrait étre un facteur de risque d’infection urinaire [37].

Figure 8 : chambre anti-reflux d'une poche de recueil

D’autres caractéristiques existent, plus anecdotiques, comme les dispositifs de largage
d’antiseptique, censés prévenir les infections urinaires, mais qui n‘ont jamais fait leur
preuve [38].

Les poches de 500 ml, aussi appelées « poches de jour », congues pour permettre la
déambulation, sont souvent accrochées a la jambe via une poche filet. D’autres modeles
privilégient la discrétion, en se plaquant contre le ventre (« body worn bags »).

Une caractéristique importante a prendre en compte pour les patients non-séniles est le
systéme de robinetterie sur la valve de vidange. Il en existe de nombreux types, a adapter

selon le niveau de dextérité manuelle du patient afin qu’il puisse la vidanger seul.
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Annexe 5 : Complications du sondage urinaire au long cours.

1) Bactériurie :

La bactériurie a une incidence de 3 & 7% pour chaque jour de sondage urinaire [1]. Elle est
constante passé 30 jours de sondage a demeure [2, 3]. En réalité, ces bactériuries
deviennent rarement symptomatiques [4]. De nombreuses études ont bien montré que les
traiter ne réduisait pas la survenue d’infections urinaires [5, 6, 7].

Il est donc inexact de les qualifier de complications.

2) Infections urinaires :

La principale complication du sondage a demeure est bien sdr I'infection.

Il est impossible de parler de ces infections sans évoquer le biofilm. Il s’agit d’'une
membrane recouvrant l'intérieur et I'extérieur de la sonde, composée de bactéries ou
levures en phase de croissance lente, et d'une matrice extracellulaire faite de
polysaccharides. On observe sa survenue dés 1 a 3 jours de sondage. Il est le plus souvent
mono-bactérien puis polymicrobien dans un second temps [8, 9]. Ce biofilm pose le
probléme de la diffusion des antibiotiques en son sein, et pourrait nécessiter des doses plus
élevées pour atteindre les bactéries en phase de croissance lente, a la différence des
bactéries planctoniques [10].

Les symptdémes de ces infections urinaires sur sonde sont généraux. On retiendra une
température > 38°C, ou < 36°C, une altération de I'état général, une perte d’autonomie, ou
une douleur lombaire. Les urgenturies, bralures mictionnelles, ou méme pyuries ou urines
sales ou malodorantes ne sont pas des signes d’infections a retenir [3, 11, 12, 13]

Les principales bactéries en questions sont des Bacilles Gram négatifs. Dans I'ordre
décroissant, on note : Escherichia coli, Proteus mirabilis, Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae and Streptococcus faecalis [2, 14].

Le probleme des résistances bactériennes est omniprésent, et en particulier pour les
infections a Pseudomonas Aeruginosa, qu’'on retrouve quasi exclusivement en présence
d'une sonde. Un tiers des E. Coli et des P. Aeruginosa étaient résistants aux
fluoroquinolones en 2009 [15].

Les infections & Candida spp., sont également en augmentation, mais elles concernent
surtout les services de soins intensifs [16].

Afin de prévenir ces infections sur sonde, de nombreux facteurs de risque ont été
recherchés.

Le premier de ces facteurs de risque est la durée du sondage lui-méme. On retrouve ensuite
les facteurs de risques classiques d'infections urinaires, que sont le sexe féminin, I'age, le

diabéte et autres immunodépressions, ainsi que les troubles neurologiques [2].
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La majorité de ces infections provient de I'extérieur de la sonde. En réalité, seulement 34%
des infections ont une origine intraluminale [17]. La bactério-épidémiologie est un peu
différente selon la porte d’entrée : On retrouve des bacilles gram négatifs quelle que soit la
porte d’entrée, mais les Cocci gram positifs sont quasi exclusivement d’origine extra-
luminale.

Ceci expligue I'importance des soins de méats urinaires pour réduire les infections [18, 19,
20, 21, 22, 23, 24, 25, annexe 6].

Ces infections sur sonde étant a considérer comme des infections associées aux soins, le
dernier document de la SPLIF en 2015 [11], propose de les traiter en probabiliste en
premiére intention par Piperaciline-Tazobactam pour son activité anti-pyocyanique, ce qui
est impossible en soins ambulatoires ou méme en EHPAD. Les autres options sont la
Ceftriaxone ou la Cefotaxime, et les aminosides en cas d’allergie.

Malgré la mauvaise diffusion décrite ci-dessus, on ne trouve aucune recommandation pour

une éventuelle adaptation posologique dans la littérature.

3) Obstructions :

Un motif fréquent d’appel de I'équipe paramédicale est I'obstruction de la sonde. En effet,
au cours du temps, la lumiére de la sonde vésicale peut s’obstruer partiellement a
totalement, selon plusieurs mécanismes. Le premier, et le mieux étudié, est “l'incrustation”
du cathéter. Elle est définie comme étant I'apparition de matériel solide et poreux, endo- et
extra-luminal, fait de calcium, magnésium, phosphore, et acide urique (NH*MgPO*-6H20)
[26, 27] (figure 1).

Le second mécanisme présumé est la surproduction de mucine vésicale du fait de
I'inflammation locale causée par la sonde [28].

Un mécanisme plus anecdotique serait une obstruction par le biofilm intraluminal [29].

Figure 1 : Obstruction de sondes urinaires apres retrait, vue macroscopique, coupe transversale et
longitudinale.

Stickler DJ, Feneley RCL. The encrustation and blockage of long-term indwelling bladder catheters:
a way forward in prevention and control. Spinal Cord. nov 2010;48(11):784-90
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L'obstruction concernera la moitié des patients sondés [30].

Ce phénomeéne d'obstruction conduit peu a peu a une dysfonction de la sonde par
diminution, voire arrét, du débit. Le patient peut alors présenter des fuites autour de la
sonde, ou des douleurs hypogastrigues traduisant une rétention aigué d’'urine ou bien des
spasmes vésicaux.

Elle conduit ainsi a un inconfort pour le patient.

Parmi les solutions étudiées, on a envisagé les traitements antibiotiques [31], le traitement
de la constipation [32] et bien sdr le choix du matériel de la sonde.

En effet, plusieurs analyses au microscope électroniqgue ont retrouvé une moindre
incrustation des sondes en silicone pure. Les instrumentistes ont essayé de créer des
sondes “hybrides” pour combiner les avantages de plusieurs matériaux entre elles. Les
sondes en latex enduite de silicones en sont I'exemple le plus connu. Malgré tout, ces
sondes en latex siliconées semblent s'incruster plus que les sondes en silicone pure [33].
De nombreuses études ont évalué le lavage de la sonde urinaire via irrigation du canal de
drainage, sans pouvoir conclure a une efficacité [34]. On peut imaginer le risque infectieux

engendré par cette technique.

Finalement, une fois la sonde obstruée, ou bien le débit d’urine devenu drastiquement bas,
il convient de changer la sonde. Une question se pose alors : a quelle fréquence changer
la sonde ? Si le délai de changement est trop long, on expose le patient a un risque de
rétention urinaire, de douleur, ou de fuites. Il existe aussi une notion difficilement mesurable,
qui est I'anxiété du patient de devoir appeler ses soignants en urgence pour changer la
sonde. Ainsi qu’une difficulté supplémentaire pour les soignants qui doivent effectuer un
soin non programmeé. L'étude de Theriault et al (2012), retrouvait 37% de changements de
sondes “non-programmeés” en deux mois dans une patientéle de sondés a demeure [35]. A
contrario, augmenter la fréquence des changements multiplie le risque de sondages
traumatiques. Le codt de la prise en charge est également augmenté avec la mobilisation
plus fréquente de I'IDE, et du matériel.

Kunin [36] a étudié cette notion d'incrustation et de fréquence de changement de sonde
urinaire en 1987. Ce dernier a estimé le degré d’obstruction de sondes urinaires ayant
passé une moyenne de 33,2 jours dans la vessie de ses patients, en mesurant le débit de
50 ml d’'eau au travers. Il a ainsi pu individualiser plusieurs groupes de patients, avec
notamment, un groupe de patients dits “bloqueurs” qui obstruaient ou réduisaient
drastiguement le débit de leur sondes vésicales en seulement 7 a 10 jours, et un groupe de
patients dits “non bloqueurs” qui parvenaient a garder leur sonde vésicale au moins 26 jours

sans blocage. Kunin a expliqué ces résultats par une composition des urines différente
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entre les deux groupes. En effet, les patients “bloqueurs” avaient des urines plus alcalines,
et excrétaient plus de calcium, de protéine et de mucine.

Cette étude semble donc en faveur d’une individualisation de la fréquence de changement
de la sonde urinaire, chaque patient semblant avoir un délai d'obstruction relativement

stable dans le temps selon 'étude.

Dans une seconde étude, Kunin et al ont étudié l'influence du type de sonde sur son
incrustation. Il s’est avéré que le type de sonde importait peu chez les patients catégorisés
“non bloqueurs”, mais que les sondes en silicone pur s’incrustaient significativement plus

lentement chez les patients catégorisés “bloqueurs” [26].

Le role de Protéus Mirabilis a été bien démontré comme déterminant dans I'obstruction de
la sonde. En effet, P. Mirabilis sécréte de I'uréase, qui va former de I'ammonium (NHJ), et
donc augmenter le pH des urines. Ce pH alcalin va alors induire la cristallisation des ions
magnésium et calcium formant I'incrustation [27, 37]. Une hydratation par sel de citrate pour
acidifier les urines peut d’ailleurs augmenter modestement la durée de vie de la sonde. Sur
le versant « bactériologique », en 1980, Norberg et al avaient montré qu’'un traitement
“désinfectant urinaire” par sels d’hippurate de méthénamine per os pouvait doubler la durée
de vie des sondes urinaires [38]. Les sels de Méthénamine sont de vieux médicaments
découverts en 1859 et qualifiés de “désinfectant urinaire” et non d’antibiotique [39]. L'intérét
de la communauté scientifique a leur égard a redoublé ces derniéres années, car ils
épargneraient la prise d'antibiotiques et donc de résistance bactérienne dans certaines
situations. La récente étude ALTAR [40] de 2022 a prouvé leur non infériorité face aux
stratégies antibiotiques classiques dans la prévention des infections urinaires récidivantes.
Il reste des zones d’'ombres quant a leur sécurité d’emploi, et I'absence d’émergence de
résistance reste a définir. Au vu du peu d’études cliniques dans le contexte du sondage
vésical, il semble difficile de les recommander, mais le sujet mérite d’étre étudié.

La spécialité disponible en France, sous le nom d’HIPREX, a été retirée du marché en 2011.

4) Fuites Péri-cathéters :

En termes Mesh, on parle de “leakage”, ou de “bypassing urine”.

Il s’agit de pertes d’'urine en dehors de la sonde. Elle concernerait entre 25 et 65% des
patients selon les séries [2, 3, 41].

En général, il ne s’agit pas d’'une demande de consultation urgente, mais elle peut géner
considérablement le patient, son entourage, et altérer sa qualité de vie.

De nombreux patients porteurs d’'une sonde vésicale a demeure au long cours ont mis en

place des stratégies pour éviter que ces fuites ne soient remarquées par I'entourage. I
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s'agit principalement du port de serviettes hygiéniques (“Pads”) dans les sous-vétements
pour absorber les fuites [42]. Au-dela de l'inconfort, ces fuites d'urines peuvent étre la
source de macération du siége, et favoriser les complications de décubitus telles que les

escarres.

Les fuites péri-cathéters peuvent avoir plusieurs étiologies [35, 44] :
- Les spasmes vésicaux.
- L'impaction fécale ou la constipation.
- Une compression de 'abdomen par une ceinture (figure 2).
- Une sonde de trop gros diamétre (irritation de la muqueuse vésicale).
- Ballonnet trop volumineux ou pas assez rempli (irritation de la muqueuse vésicale).
- lincrustation puis I'obstruction de la sonde.
- Deéfaut de fabrication.

- la perte de I'élasticité urétrale chez la femme.

Figure 2 : obstruction de la sonde par une pression abdominale.

Theriault R, Ward-Smith P, Soper C. Leakage-Associated with Urinary Catheter Usage: A Design Challenge.
UNJ. 2012;32(6):307.

La nature de la sonde et l'inflation du ballonnet sont communément admis comme étant
des facteurs favorisant les fuites, mais je n’ai trouvé aucune étude a leur sujet. En revanche
plusieurs auteurs soulignent I'intérét qu’aurait une telle recherche [41, 45].

5) Douleurs :

Je fais référence ici a la douleur allant du méat urétral jusqu’a la vessie, lorsque la sonde

est déja en place, et non lors de sa pose. Ces douleurs ont différentes étiologies.
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On peut citer en premier lieu le matériel de la sonde, et pour lequel les constructeurs ont
essayé d’enduire les cathéters d’hydrogel avec peu de succes [46]. Ce sont les sondes en
silicone pur qui semblent causer le moins d’inconfort [47].

La douleur peut aussi venir de la traction sur la sonde par le sac collecteur.

Un ballonnet volumineux, ou trop gonflé, peut causer une douleur en rapport avec une
lésion du col vésical, voire a I'extréme une nécrose par ischémie.

Une sonde de trop grand calibre chez 'homme, comprime les glandes para-urétrales et
peut conduire a une douleur [48, 49].

Un angle vésico-prostatique trop prononcé chez 'homme peut causer une zone de
contrainte élevée, et des douleurs [50].

Enfin, l'irritation locale de la sonde et du ballonnet peut causer des spasmes vésicaux. lls
sont responsables d’'une part de fuites, mais aussi de douleurs a type de crampes et de
sensations d’'urgenturies [51]. Ces spasmes vésicaux sont extrémement mal vécus par les
patients. De nombreuses thérapeutiques sont envisageables, les anticholinergiques

(Chlorure de Trospium par exemple), les opioides mais aussi et surtout le Clonazépam [52].

6) Anaphylaxie :

Les réactions anaphylactiques sont rares et concernent essentiellement le latex. Dans le
cadre des cathéters PVC, elles peuvent également se produire puisque le ballonnet est

généralement en latex.

7) Entortillement du cathéter :

En termes Mesh, on parle de « kinking ».

Je fais référence ici a I'entortillement de I'extrémité distale du cathéter, située dans la
vessie. Il en résulte alors un mauvais drainage des urines et éventuellement un globe ou
des fuites [44, 53]. Le cathéter doit alors étre replacé précautionneusement, en le

manipulant lentement.

8) Désondage accidentel :

Ces désondages peuvent étre de natures accidentelles, avec par exemple un ballonnet
dégonflé, et une tubulure mise en tension par le mauvais positionnement du sac de recueil.
Il peut causer des lésions du col vésical.

Tout particulierement prévalent en gériatrie, ce désondage peut étre volontaire, chez un
patient peu compliant, confus, ou dément. Une technique surprenante mais efficace
consiste a bander de gazes le bassin pour invisibiliser le cathéter, et placer au-dessus un
cathéter leurre (“decoy indwelling catheter”), que le patient peut “s’arracher” sans risque

pour lui-méme [54].
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9) Hématurie sur sonde :

Cette complication est rare, elle concernerait 1% des patients sondés a demeure [55]. Dans
le cadre du sondage a court terme, elle peut étre liée & un sondage traumatique, et s’arréte
spontanément dans la majorité des cas. Dans le cadre du sondage au long cours, 31,6%
de ces hématuries seraient liées a des carcinomes épidermoides de la muqueuse vésicale
[56]. Elle peut aussi étre due a la formation de pseudo-polypes, qui résultent de I'aspiration

d’un bout de muqueuse vésicale dans un des ceillets de la sonde.

10) Cancer:

Le sondage a demeure, de par linflammation vésicale, est un facteur de risque de
carcinome urothélial [57]. Ce risque demeure rare, et ne justifie pas pour autant une

surveillance fibroscopique systématique, hors hématurie.

11) Hypospadias :

L’hypospadias consiste en un déplacement du méat urétral vers l'arriere. Dans le cas du
sondage, il est le résultat d’'une nécrose des tissus par contrainte mécanique de la sonde.
Il est essentiellement di & une malposition du sac entrainant une traction de la sonde,
surtout en position assise, et survient chez les patients grabataires et neuropathiques
[58]. Chez les femmes il est associé a une Iésion du col vésical qui est une cause

exceptionnelle de fuites d'urine autour du cathéter.
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Annexe 6 : Réponses du questionnaire et justifications :

Le questionnaire a été segmenté en plusieurs parties. Chaque item a été choisi car il
impliquait une prise en charge particuliere, et gu’il existait une pertinence clinique sur le

pronostic des différents choix possibles dans la littérature.

Question 4 .

La question 4.A. se référait au type de sonde prescrit. Les sondes latex et silicone sont
les plus courantes, et ceci était confirmé par les réponses de I'échantillon. Le choix
prioritaire de la sonde siliconée (sous-entendu en silicone pur) est pertinent car elle a
prouvé une meilleure résistance a I'obstruction [1], une meilleure tolérance clinique [2, 3,
4, 5]. Cette tolérance clinique est toutefois a pondérer chez les femmes, pour qui le
caractéere rigide de la sonde siliconée est quelques fois source de douleurs, et ou un
cathéter latex peut parfois étre préféré [6]. Méme si plusieurs études avait montré un délai
de survenue de bactériurie (et non d'infection urinaire) plus long avec une sonde siliconée
que latex, cette différence n'a pas d'intérét dans le cadre d’un sondage au long cours [7],
et n'est cliniquement pas pertinente puisqu’on sait que la bactériurie est systématique au
bout de 30 jours de sondage a demeure. La majorité des médecins ne précisaient pas le
type de sonde souhaité. Au vu de la grande prévalence des sondes siliconées dans le
commerce, on peut supposer que c’est majoritairement celles-ci qui sont délivrées, mais
cela reste a démontrer. |l serait pertinent de recueillir I'avis des pharmaciens sur la

guestion.

La question 4 B. se référait au type de poche prescrit. Cette question est difficile a
trancher. Les recommandations et pratiques courantes Francaises prénent l'utilisation de
poches de recueil stériles [8], alors que le dernier document de I'European association of
urology nurses de 2024 [9], en accord avec les pratiques Etats-Uniennes, propose des
poches non stériles lavables pour les sondages a demeure. Une revue a étudié I'efficacité
du nettoyage de ces poches non stériles a I'eau de Javel ou au vinaigre dilué [10]. Il est
toutefois difficile de soutenir ces recommandations tant il manque d’études sérieuses et
récentes pour évaluer la sécurité de cette pratique [11]. Cette distinction n’est valable que
pour les sondages au long cours. Une part importante des participants prescrivaient des
poches stériles, ce qui concorde avec les recommandations Francaises. La majorité des
participants ne précisaient pas le type de poche. Il s’agirait donc de savoir quel type de
poches délivrent les pharmaciens dans ces cas-la ? A fortiori quand la prescription est

« nécessaire ou kit de sondage urinaire & demeure ». Il est donc difficile de savoir ce qui

est fait en pratique. L'ambiguité dans la littérature explique le panachage des réponses.
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Nous avons donc besoin de plus de données pour répondre a la question de la stérilité

des poches.

La question 4.C. se référait aux soins d’hygiene locaux. Je fais allusion ici aux soins du
méat urétral. En effet, la majorité des infections provient de I'extérieur de la sonde [12], et
un des réservoirs bactériens est le méat lui-méme, sa colonisation par une bactérie
pathogene sur les voies urinaires entraine une bactériurie plus rapide [13], et 'absence de
soins locaux a été établi comme favorisant les infections urinaires [14]. Divers soins
d’hygiéne ont donc été essayé au cours du temps, avec notamment de la chlorhexidine,
des pommades antibiotiques ou de la povidone iodée [15, 16], pour finalement conclure a
I'absence de supériorité par rapport a une toilette a I'eau et au savon [17, 18, 19]. Le
nettoyage a la povidone iodée pourrait méme favoriser les infections urinaires a
entérobactéries [20]. Concernant I'hygiéne du méat au moment de la pose de sonde, la
chlorhexidine semble étre I'antiseptique de référence, et dispose d’un petit niveau de
preuve concernant la réduction des infections urinaires sur sondes, dont ne dispose pas
la povidone iodée, pourtant largement utilisée en France dans cette indication [21, 22]. Ici
une moitié des médecins prescrivaient avec justesse des soins au savons doux, et l'autre
moitié laissait I'infirmiére prendre la décision. En pratique, ces deux items reviennent
peut-étre au méme résultat. Précisément, il n’existe pas de cotation pour un acte infirmier
correspondant a un soin d’hygiéne de sonde urinaire dans la nomenclature. Il existe
pourtant quand il s’agit de stomie digestive. Nous prescrivons donc un acte qui n’existe
pas malgré son intérét démontré. Ceci souléve de nombreuses questions, qu’est-il
réellement fait quand nous prescrivons un acte qui n’existe pas dans la nomenclature ?
Les infirmiers sont-ils payés pour cela ? D’'un point de vue légal, l'article 4311 du Code de
la Santé Publique [23] ne fait aucune mention des soins des sondes vésicales, a la
différence des trachéotomies et gastrostomies. Cette zone d’'ombre dans la convention et
le Code de la Santé publique n’incite-t-elle pas a réaliser cet acte pourtant important, et
qui, on peut I'imaginer, pourrait réduire la fréquence des infections urinaires et étre colt-

efficace ?

La question 4. D. se référait aux ECBU prescrits de maniére systématique dans le cadre
du sondage urinaire a demeure. La majorité des bactériuries est asymptomatique [24]. Il
est clairement recommandé de ne pas traiter les bactériuries asymptomatiques qui
relévent alors d’'une colonisation [25, 26, 27]. On estime qu'il existe une prévalence de 3 a
7% des bactériuries [26], et qu'a un mois 100% des patients sont colonisés. Cette notion

était trés bien acquise par les médecins.
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Question 5 :

La question 5. se référait au changement de la sonde urinaire. Certains fabricants
proposent un délai de changement de sonde sur 'emballage. En réalité, il n'y a aucune
étude en faveur d’'un changement de sonde systématique optimal pour tous les patients
[28, 29]. Ces changements de sondes ne doivent pas étre réalisés par exces, car ils sont
une source de douleur et d'anxiété pour les patients [28], mais provoquent également des
bactériémies peu aprés le changement [30], qui sont elles mémes une source de
morbidité [31]. La littérature actuelle est en faveur d’'un changement basé sur la clinique,
c’'est-a-dire suivant la survenue d’infection, ou d’une obstruction de la sonde. Il a été
montré que chaque patient obstrue sa sonde plus ou moins vite, suivant un délai
relativement constant [32]. On peut donc individualiser les changements de sonde selon
ce délai, une fois gu'il est connu. Il est méme proposé de tenir un journal pour repérer ce
délai d’obstruction [25]. La moitié des médecins prescrivaient un changement de sonde
de maniére systématique. Ces réponses peuvent s’expliquer par une méconnaissance de
la notion de délai d’obstruction. La prise de décision revient le plus souvent a l'infirmier. Il

s’agit pourtant d’une décision qui devrait étre prise en concertation.

Question 6 :

La question 6. se référait a la gestion du systéme collecteur. Il s’agit en fait de questionner
le respect du systeme clos. En effet, 58% des patients subissent deux ruptures du systéeme
clos par jour, au moment d’échanger les poches de 1500 ou 2000 ml dites « de nuit » et de
500 ml dites « de jour » [33]. La rupture du systéme clos est pourtant un facteur favorisant
les IU, connu depuis longtemps [34, 35, 36]. Le bon branchement pour éviter de
nombreuses déconnexions inutiles est de brancher la poche de nuit en série sur la poche

de jour de cette fagon (figure 1) :

Figure 1 : Branchement des poches en série
European Association of Urology Nurses, Geng V, Lurvink H, Pearce I, Lauridsen SV. Indwelling catheterisation in
adults ; 2024 - Figure 28
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Cet aspect inflexible doit toutefois étre nuancé, en particulier dans le cas du sondage au
long cours. En effet, le changement des poches devenues trop abimées ou sales ou encore
les déconnexions accidentelles imposent le changement des poches. Idéalement, chaque
changement de poches doit faire changer la sonde de maniére stérile. En pratique ce n’est
bien sOr pas réalisable, et au vu des risques traumatiques et bactériémiques, il n’est pas
certain que le rapport bénéfice risque soit favorable a cette pratique. Il n’existe aucune
donnée scientifique préconisant un délai de changement a respecter dans la littérature. Le
consensus est de les changer en cas de poche abimée ou sale. Cette notion de respect du
systeme clos par le branchement des poches en séries était trés peu connue des médecins
généralistes interrogés. Il serait important de savoir ce qui est fait par les patients qui gérent
leurs poches seuls. Toutefois, il est rare de croiser dans les services hospitaliers des
poches branchées en série pour la nuit, et on peut supposer qu'il en est de méme a

domicile.

Question 7 :

La question 7. se référait a la prise en charge des suspicions d’infections urinaires sur
sonde. Deux écueils fondamentaux : la bandelette urinaire n’a aucune valeur dans le cadre
d’'un sondage vésical a demeure, et le prélevement de 'ECBU ne doit pas se faire sur les
urines ayant stagnées dans le sac collecteur, mais via ponction de la chambre de
prélévement prévue a cet effet [37].

Le traitement antibiotique n’étant efficace que sur les bactéries planctoniques, le
changement de sonde permet de supprimer le biofilm afin qu'il ne joue pas le r6le de relais
bactérien. Il convient donc de changer la sonde urinaire 24 a 48 heures aprés le début des
antibiotiques [33, 38]. Cette chronologie entre le changement de sonde et I'antibiothérapie
est primordiale pour garantir I'élimination des bactéries du biofilm, sans laguelle on ne peut
espérer d'éradication définitive. Il y a besoin d’'une information claire et accessible sur ce
sujet pour les médecins généralistes.

Le prélevement des urines, bien qu’habituellement délégué aux infirmiers libéraux, peut
également nous concerner dans le cas d’'un patient qu'on souhaite garder a domicile, et
pour qui on veut immédiatement faire une injection de céphalosporine a son chevet. Il faut
alors que la chambre de prélévement soit bien identifiee par les médecins, et que

disposions d’une aiguille et une seringue pour la ponctionner.

Question 8 :

La question 8. se référait aux colonisations. la leucocyturie est quasi constante dans le

cadre du sondage urinaire [2, 92], et ne doit donc pas étre interprétée. Il a été montré dans
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de nombreuses études que le traitement des bactériuries asymptomatiques ne prévenait
pas la survenue d'infections urinaires, mais conduisait a la sélection de variants résistants
[39]. La bactériurie ne s'interprete pas de la méme maniére que chez le patient non sondé.
Cette problématique a été trés bien protocolisé par la Société de Pathologie Infectieuse de
Langue Francaise (SPILF) et [I'Association Francaise d'Urologie dans leurs
recommandations conjointes de 2015 [38], ainsi que dans le dernier ouvrage du College
des universitaires de Maladies Infectieuses et Tropicales (CMIT), de la Société
Francophone de Médecine Tropicale Santé Internationale (SFMTSI), de la Société de
Pathologie Infectieuse de Langue Francaise (SPILF) et de la Société de Médecine des
Voyages (SMV) qui fait référence en matiere d’infectiologue : I'ePilly Trop 2022 [37]. Il est
donc fortement recommandé d'utiliser un seuil de 10° UFC/mI pour qualifier une bactériurie
de significative. Ceci étant, entre 10* et 10° UFC/ml, il est « probable » qu’une colonisation
existe. Elle ne doit pas étre traitée en I'absence de signe clinique, sauf dans deux
situations : la grossesse et en cas de procédure urologique invasive prévue. Dans ce
dernier cas, une antibiothérapie efficace devra étre débuter 48 heures avant le geste
(valable également chez le patient non sondé) [37]. Si le patient reste sondé apres le geste,
il est recommandé de poursuivre I'antibiothérapie 7 jours apres ce dernier. Cette notion
semblait bien connue des médecins généralistes, car environ la moitié d'entre eux

respectaient cette colonisation.

Question 9 :

La question 9. se référait aux fuites d’'urine en dehors de la sonde. La majorité des
participants étaient en faveur d'une augmentation du calibre de la sonde.
Malheureusement, cette solution, qui peut sembler de bon sens, n’est pas celle a privilégier.
Comme expliqgué en aval, il y a plusieurs étiologies a ces fuites d’urine, et un débit de
drainage trop faible de la sonde est rarement I'étiologie prédominante. Plusieurs études
tendent méme a montrer qu’un calibre de cathéter élevé est associé a plus de fuites en
dehors de la sonde [25, 40]. Une des principales causes de fuites étant les spasmes
vésicaux, I'augmentation de la taille de la sonde conduirait a augmenter les spasmes
vésicaux et donc les fuites. Augmenter le calibre de la sonde augmente également
l'inconfort ressenti, augmente le risque de traumatisme lors du sondage, et comprime les
glandes para-urétrales chez ’lhomme. La compression de ces glandes va créer une urétrite,
et serait un facteur de risque d'infections [41]. De méme, cela va conduire a une
accumulation des débris de la muqueuse vésicale par la diminution de leur clairance, et
peut favoriser l'incrustation de la sonde [42]. En somme, augmenter la taille de la sonde,
sauf exception, aggraverait les complications a la place de les traiter. La solution serait donc

by

plutét de diminuer le calibre de la sonde, veiller & changer une sonde obstruée, et
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éventuellement, en cas de suspicion de spasmes vésicaux, d'introduire un traitement
anticholinergique tel que I'Oxybutinine ou le Chlorure de Trospium ou en cas d’échec le

Clonazépam [43].

Question 10 :

La question 10. se référait aux obstructions de la sonde urinaire. Nous avons déja traité la
majorité des items. Les sondes silicones sont celles qui s’obstruent le moins vite. Cette
notion est peu importante chez les patients dits « non blogueurs », qui obstrueront peu leur
sonde, quelle que soit sa composition. Bien qu’il existe une étiologie bactérienne a ces
dépdts de struvite, via 'enzyme Uréase sécrétée par Proteus Mirabilis [44], on ne peut pas
parler d’infection pour autant. Dans un délai plus ou moins long, on retrouve des dépéts de
struvite chez la moitié des patients sondés [45, 46], sans pour autant retrouver de signes
fonctionnels urinaires ou généraux. Un pH alcalin est retrouvé dans les urines des patients
dits « blogueurs », résultant d'une haute concentration en ammonium [46, 47]. Cette notion
d’incrustation semblait assez méconnue des médecins interrogés. Elle est pourtant une
complication trés fréquente, et source d'inconfort pour les patients. Des solutions simples
peuvent étre mises en place en coopération avec l'infirmiére, comme les changements

programmés de la sonde a intervalle définis selon la clinique antérieure.
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INTRODUCTION : Le sondage vésical a demeure est un dispositif médical fréquemment
retrouvé a domicile. Le matériel utilisé est trés variable, et il comprend de nombreux effets
indésirables. L'objectif de cette étude était de déterminer les pratigues des médecins
généralistes face au suivi des sondes vésicales a demeure, et d’'analyser ses pratiques par
rapport aux données de la littérature.

MATERIEL ET METHODE : Il s’agit d’'une étude descriptive rétrospective, via distribution
de questionnaires en ligne aux médecins généralistes présent sur un réseau social. Un
score de réponses en corrélation avec la littérature noté sur douze a ensuite été calculé.
RESULTATS : 48 questionnaires ont été analysés. Le score moyen était de 3,3125/12, et
la note maximale était & 11/12. Il n'y avait pas de différence significative en terme de
connaissance selon I'age des médecins, le type de patientéle, le lieu d’exercice, le nombre
de patients sondés, et la quantité de problématiques lié a la sonde.

CONCLUSION : Les connaissances des médecins généralistes par rapport au sondage
vésical a demeure sont hétérogenes, et mériteraient d’étre augmentée afin de prévenir les
complications a domicile.

HABITS AND KNOWLEDGE OF GENERAL PRACTITIONERS REGARDING THE FOLLOW-UP
OF A PERMANENT CATHETER IN OUTPATIENT CARE

INTRODUCTION : Indwelling urinary catheterization is a medical device frequently found
at home. The materials used vary widely, and it includes many adverse effects. The aim of
this study was to determine the practices of general practitioners in the follow-up of
indwelling urinary catheters, and to analyze these practices in relation to the data from the
literature.

MATERIALS AND METHODS : This was a retrospective descriptive study, conducted via
the distribution of online forms to general practitioners on a social network. A score of
answers correlating with the literature, rated out of twelve, was then calculated.

RESULTS : 48 questionnaires were analyzed. The average score was 3.3125 out of 12,
and the highest score was 11 out of 12. There was no significant difference in terms of
knowledge according to the age of the practitioners, the type of patients, the place of
practice, the number of catheterized patients, and the number of issues related to the
catheter.

CONCLUSION : The knowledge of general practitioners regarding indwelling urinary
catheterization is heterogeneous and should be increased to prevent complications at
home.

Mots-Clés : Sondage urinaire a demeure, sonde vésicale, long-terme, obstruction, fuites,
indwelling urinary catheter, urethral catheterization, long-term, complications, catheter-
associated urinary tract infection, incrustations, leakage.
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