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I. INTRODUCTION 

I.1. HISTORIQUE DU SONDAGE URINAIRE 

Le mot cathéter provient des Grecs et signifie « to let or sent down ». Les premières traces de 

sondages urinaires remontent en 3000 avant JC., alors utilisés pour drainer des rétentions 

d’urine douloureuses. Un cathéter en bronze en forme de S avec un œil terminal et adapté à 

l’âge et au sexe du patient était d’usage fréquent en Grèce durant la période d’Hippocrate. 

Depuis cette époque, l’évolution de la conception des cathéters s’est faite à plusieurs niveaux : 

évolution dans le matériau, évolution dans la souplesse, adjonction de ballonnets, évolution 

dans les modalités d’utilisation et dans la compréhension des risques infectieux associés à leur 

utilisation. 

Au travers des siècles de nombreux matériaux seront utilisés : roseau, paille, feuille d’oignon, 

cathéter en or ou en argent, chandelles de cire. Les cathéters en caoutchouc sont apparus au 

XVIIIème siècle, mais à cette époque la fabrication du caoutchouc n’était pas encore très 

aboutie, et ce dernier étant friable à température corporelle il laissait des dépôts dans la vessie. 

C’est avec l’avènement de la vulcanisation du caoutchouc par Goodyear en 1844, que la 

durabilité et la fermeté des sondes urinaires a été améliorée, associée à la production de masse 

de ces dernières. En 1930 s’est faite l’apparition des sondes en latex. 

On raconte que Benjamin Franklin confectionnait des sondes urinaires pour son frère aîné 

souffrant de calculs rénaux, nécessitant un drainage quotidien de ses urines. Pour rendre le 

geste moins douloureux, B. Franklin travailla avec son orfèvre à la confection d’un cathéter 

plus souple, articulé par des fils, qu’il perça en son bout pour permettre le drainage des urines. 

Aux XVIIIème et XIXème siècles, des cathéters coudés ont vu le jour pour faciliter le drainage 

vésical masculin. Les cathéters souples sont quant à eux apparus au XIXème siècle. A cette 

époque l’argent était le matériel le plus utilisé du fait de ses propriétés antiseptiques et de sa 

malléabilité permettant d’obtenir les formes désirées. 

J.F.Benoit Charrière était un fabricant d’instruments chirurgicaux au XIXème siècle, il a 

inventé une échelle qui porte son nom pour décrire le diamètre extérieur d’un cathéter. 
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Frédéric Foley inventa quant à lui le cathéter à ballonnet en 1930. 

C’est à Lister que l’on doit les premiers principes antiseptiques lors de la pose des sondes. 

Malgré ces mesures, l’inquiétude du corps médical par rapport « à la fièvre liée au cathéter » 

était et demeure bien réelle. Pour remédier à ce risque, le concept de cathétérisme intermittent 

stérile a été introduit par Sir Ludwig Guttman durant la Seconde Guerre mondiale avec ses 

nombreux blessés médullaires. De manière analogue, en 1971 le Dr Jack Lapides de 

l'Université du Michigan à Ann Arbor introduit la technique de cathétérisme intermittent 

propre. La théorie du Dr Lapides était que les bactéries ne sont pas la seule cause de 

l’infection : il croyait que les résidus d'urine stagnante dans la vessie étaient également 

responsables d’infection. Il est amusant de noter qu’à cette époque, Lapides était méprisé dans 

le monde de l’urologie alors que trois décennies après ce débat, le cathétérisme intermittent 

propre reste la méthode de choix pour traiter la rétention chronique d'urines de la vessie 

neurogène. 

 

I.2. PREVALENCE DU SONDAGE URINAIRE 

1. Au niveau mondial 

16 à 25 % des patients hospitalisés se verront poser une sonde urinaire (1). 

2. Au niveau  national 

Depuis 1990, l’institut de Veille Sanitaire (InVS) mène des enquêtes nationales de prévalence 

(ENP) (2) « sur un jour donné », basées sur le volontariat des établissements de santé publics 

et privés. 

Sont inclus tous les services d’hospitalisation à savoir court séjour, soins de suite et 

réadaptation (SSR), unités de soins de longue durée (SLD), et depuis 2012 les établissements 

de santé et unités d’hospitalisation à domicile (HAD). Les critères d’exclusion comprennent 

les lits d’hospitalisation de jour, les lits d’hospitalisation de nuit dans les centres hospitaliers 

spécialisés (CHS) et les établissements hospitaliers d’accueil de personnes âgées dépendantes 

(EHPAD). 
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L’ENP de 2012 montre une prévalence de 8,1 % du sondage urinaire. L’inclusion des services 

de psychiatrie diminue considérablement ce taux puisque très peu de patients sont sondés dans 

ces services. 

Le taux de prévalence le plus représentatif de la population que nous étudions est celui des 

services de médecine, chirurgie et obstétrique, où il est estimé à 11 %, les patients des 

services d’urgences étant rapportés à la spécialité médecine. 

La comparaison de ces données avec celles de l’ENP de 2006 indique une croissance de la 

prévalence du sondage vésical le jour de l’enquête passant de 6,5 % en 2006  à 8,3 % en 2012 

(6,2 % en 2001) (3). 

3. Au niveau régional 

La région Midi-Pyrénées se situe dans la fourchette haute de prévalence du sondage vésical  

avec 10,2% pour une moyenne nationale à 6,5% dans l’ENP de 2006. 

Dans l’ENP de 2012, les résultats ne sont pas spécifiques au sondage urinaire mais compris 

dans l’intitulé « au moins un dispositif  invasif » comprenant la mise en place d’un cathéter 

périphérique, d’une sonde vésicale ou d’une sonde d’intubation. Là encore la prévalence de 

mise en place d’un dispositif invasif en Midi-Pyrénées est supérieure à la moyenne nationale 

(33,4 % en Midi-Pyrénées versus 31,4 % en France). 

4. Dans les services d’urgences 

Des données précises sur la prévalence des patients sondés dans les services d’urgences en 

France ne sont pas disponibles. L’institut national de veille sanitaire dans son ENP de 2006 

« sur un jour donné »  révélait une prévalence de sondage urinaire estimée à 8,8 % dans les 

services « portes »-urgences (service d’accueil des urgences, annexes ENP 2006). 

Malgré l’absence d’estimation fiable par les autorités de santé, il existe plusieurs sources de 

données pour évaluer la prévalence du sondage urinaire dans les différents services. 

Tout d’abord, les études publiées  montrent que 25% des patients hospitalisés se voient poser 

une sonde vésicale et que dans cette population, 64 % à 91 % des sondes urinaires sont 

placées aux urgences (4) (5) (6) (7) (8). 
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Les études réalisées spécifiquement aux urgences, montrent que 11,8 % à 23 % des patients 

admis dans ce service se voyaient poser une sonde vésicale (9) (10) (11). 

Une autre source exploitable est celle évaluant la consommation de matériel dans les services 

hospitaliers : ainsi, aux urgences de Toulouse, sur les sites de Purpan et Rangeuil sur l’année 

2012,  le rapport de consommation de sondes montre que 5000 sondes vésicales ont été 

utilisées. 

Les services d’urgences jouent donc un rôle prépondérant dans la mise en place des sondes 

vésicales, et on estime que dans les services d’urgences américains, 4 millions de sondes 

vésicales à demeure sont mises en place par an. 

I.3. POPULATION A RISQUE 

Un rapport de données rétrospectives a été rédigé dans un service d’accueil d’urgences aux 

Etats-Unis en octobre 2006. Parmi les patients sondés aux urgences, 27 % avaient 65 ans ou 

moins et 73 % avaient plus de 65 ans soit un taux de sondage de respectivement 12 % versus 

30% (p <0.0001) (11). Ces données ont été complétées par une étude américaine rétrospective 

sur 12 semaines visant à évaluer l’utilisation de sondes vésicales à demeure aux urgences, en 

2010. Les femmes avaient plus de risque que les hommes d’être sondées (13,7% versus 9,5%) 

et avaient aussi plus de risque que l’indication médicale de sondage soit inappropriée (35,8% 

versus 20,8%). Ce caractère inapproprié de l’indication chez les femmes persistait en analyse 

multivariée et croissait avec l’âge (un quart pour les moins de 80 ans, la moitié pour les plus 

de 80 ans), ce qui n’était pas le cas pour les hommes (9). Tous ces résultats tendent à montrer 

que la population âgée (plus de 65ans) est à risque de se voir poser une sonde vésicale ; avec 

une proportion plus importante concernant le sexe féminin et l’âge supérieur à 80 ans. 

En ce qui concerne l’autonomie, très peu d’études ont étudié son impact sur la présence  d’un 

sondage urinaire. Il semble exister une différence statistiquement significative en termes de 

défaillance physique et fonctionnelle et de score ADL entre les patients sondés et non-sondés 

à la défaveur des patients dépendants (12). 
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I.4. CONSEQUENCES DU SONDAGE URINAIRE 

La pose de sondes urinaires va engendrer des conséquences sur l’état de santé de cette 

population de patients âgés et modifier leur prise en charge en ambulatoire comme en 

hospitalier. 

1. Complications traumatiques 

Les complications traumatiques aiguës liées à la sonde ont été étudiées dans une étude 

américaine monocentrique de 2011 évaluant de façon prospective sur 16 mois tous les patients 

porteurs d’une sonde vésicale type Foley. Elles étaient aussi importantes en nombre que les 

complications infectieuses, et se déclinaient en traumatisme de l’urètre avec création d’un 

faux passage, hématurie par traumatisme de l’urètre, traumatisme externe tel que nécrose du 

pénis, paraphimosis, érosion du méat, malposition de la sonde en intra péritonéal ou dans la 

prostate. 32 % des patients ayant présenté une de ces complications ont nécessité un geste 

chirurgical (12). A noter que des cas de perforations de la vessie ont été rapportés de façon 

plus anecdotique. 

D’autres complications traumatiques se développant à moyen terme, tels qu’une réaction 

inflammatoire et des nécroses de pression, sont possibles. La réaction inflammatoire se 

produit du fait de la présence d’un corps étranger dans l’urètre, elle est plus fréquente avec les 

sondes en latex. A l’extrême, l’inflammation chronique peut être responsable de cancer de 

vessie. Les nécroses de pression le plus souvent retrouvées au niveau du col de la vessie, et 

sont favorisées par la mise en place de sondes de gros diamètre. Elles peuvent s’avérer 

dramatiques chez les patients diabétiques ayant une sensibilité diminuée du fait de problèmes 

vasculaires entrainant un retard de prise en charge.  

2. Complications mécaniques 

L’hémorragie a vacuo survient dans les suites immédiates du sondage urinaire du fait de la 

reperfusion soudaine des vaisseaux de la muqueuse vésicale. Cette hémorragie est prévenue 

par une vidange progressive de la vessie. 

Le syndrome de levée d’obstacle associe une polyurie et une natriurèse importante 

secondaire à la désobstruction brutale des voies urinaires, avec insuffisance rénale aiguë 

initialement obstructive. 
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Les deux complications sus-citées ne sont pas en lien direct avec la mise en place d’une sonde 

urinaire mais liées au drainage des urines lorsqu’une rétention est présente. 

L’obstruction est la conséquence de l’incrustation au niveau de la sonde vésicale par la 

précipitation de sels de phosphate d’ammonium, de calcium ou de magnésium lorsque l’urine 

est alcaline. L’alcalinisation des urines est favorisée par la colonisation urinaire par des 

bactéries productrices d’une uréase, enzyme qui transforme l’urée en ammonium et en ions 

hydrogène libres. Les Klebsiella spp, Pseudomonas spp. ou Proteus spp notamment 

comportent cette uréase. L’incrustation siégeant autour du ballonnet et dans la lumière de la 

sonde, réduit le diamètre de cette dernière et favorise la stagnation des urines, conditions 

propices au développement d’une bactériurie. Un cercle vicieux peut donc s’installer en la 

présence d’un de ces bacilles à Gram négatif. 

Les fuites sont un phénomène très fréquent chez les patients sondés à demeure. Elles sont la 

conséquence d’incrustations ou de blocage de la sonde, d’un problème de constipation, de 

contractions réflexes de la vessie, d’un mauvais gonflement du ballonnet. L’utilisation de 

sondes à ballonnet surdimensionné peut aussi provoquer des fuites. Pour les éviter, il est 

conseillé d’utiliser des sondes à faible diamètre 12 à 16 ch, avec des ballonnets de volume 

n’excédant pas 10 mL. Les médicaments anticholinergiques, la prise de boissons abondantes 

sont des moyens d’atténuer ce désagrément, car les fuites sont une source d’inconfort pour le 

patient. De plus, dans les cas de surveillance de la diurèse, les fuites peuvent amener à sous-

estimer cette dernière. 

La sténose urétrale est une complication redoutée et se retrouve chez les patients sondés à 

demeure de façon prolongée, sa résolution est chirurgicale.  

Le risque de développer une incontinence urinaire en post sondage est 4,26 fois plus 

important que pour la population générale, comme le montre une cohorte prospective de 352 

patients de plus de 70 ans initialement continents (13). 

 

3. Retentissements sur la vie du patient 

Lorsque la sonde est laissée  en place, elle peut altérer la qualité de vie du patient. Peu 

d’études évaluent ce phénomène. Les raisons peuvent être la difficulté à évaluer la qualité de 

vie des patients du fait d’un certain nombre de sujets portant sur l’intimité, ou bien un manque 
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d’intérêt pour ce sujet. La seule étude retrouvée interrogeait des hommes sondés à demeure, 

ces derniers trouvaient qu’avoir une sonde vésicale était inconfortable (42 %), douloureux (48 

%) et 61 % observaient une restriction dans les activités de la vie quotidienne. Le port d’un 

étui pénien montrait moins d’inconvénients selon les patients et les infirmières concernant ces 

trois variables (14). 

Par la limitation des activités, la  mise en place d’une sonde vésicale promeut les 

complications de décubitus à savoir les complications thromboemboliques, les escarres de 

décubitus et la constipation (dont on a vu qu’elle favorisait les fuites urinaires) (15). 

L’inconfort physique et social est renforcé par la présence de fuites urinaires, les difficultés à 

s’asseoir, la difficulté voire l’impossibilité de réaliser certaines activités et l’altération des 

relations affectives, notamment sexuelles. Il ne faut pas par ailleurs ignorer le traumatisme 

psychique lié à l’atteinte de la pudeur lors de ce geste invasif, ainsi que la modification du 

schéma corporel avec une sonde urinaire. 

4. Complications infectieuses 

i. Définition d’une infection urinaire nosocomiale 

Les infections associées aux soins (IAS) sont préoccupantes en raison de leurs morbidité et 

mortalité importantes, de l’émergence de bactéries multirésistantes et du surcoût qu’elles 

engendrent. 

Elles se définissent comme toute infection survenant au cours ou à la suite d’une prise en 

charge (diagnostique, thérapeutique, ou préventive) d’un patient si elles n’étaient ni présentes 

ni en incubation au début de la prise en charge. Les infections associées aux soins 

comprennent les infections nosocomiales, c’est-à-dire contractées en établissement de santé, 

et les infections contractées lors de soins délivrés hors établissement de santé. Des signes 

cliniques doivent être associés à la documentation infectieuse, sinon il s’agit d’une 

colonisation asymptomatique n’entrant pas dans le cadre de la définition des IAS. 

ii. Epidémiologie 

Selon de le rapport de l’ENP de 2012 cité précédemment, les infections urinaires 

nosocomiales représentent 30 % des infections nosocomiales tous sites infectieux confondus 

(cf. figure 1), bien qu’en diminution de 14,9% par rapport à 2006. 
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Figure 1 : Répartition des infections nosocomiales selon le site 

iii. Constat sur les infections urinaires sur cathéters 

Toujours selon les ENP menées par l’InVS, la prévalence des patients présentant une 

infection urinaire nosocomiale a diminué entre 2006 et 2012 dans 9 régions : Bretagne, 

Centre, Haute-Normandie, Languedoc-Roussillon, Midi- Pyrénées, Poitou-Charentes, Pays-

de-la-Loire, PACA et Rhône-Alpes. La prévalence des patients infectés a en revanche 

augmenté dans 5 régions : Aquitaine, Auvergne, Ile-de- France, Lorraine et Picardie. 

La responsabilité du sondage urinaire dans la survenue des IAS est grande puisque 80 % des 

infections urinaires nosocomiales surviennent sur sonde urinaire, et que l’incidence 

journalière des infections urinaires nosocomiales chez les porteurs de sonde est de l’ordre de 5 

à 10 %. Il est ainsi estimé que le sondage urinaire multiplie par 14 le risque de développer une 

infection urinaire nosocomiale, ce risque étant majoré dans une population de personnes 

âgées. 

De la même manière, il a été estimé dans une revue récente que 79,3 % des infections 

urinaires pourraient être évitées si les patients n’étaient pas sondés (16). 

iv. Définition et mécanisme d’une infection urinaire sur sonde  
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Le diagnostic d’une infection urinaire chez un patient sondé n’est pas évident. A partir de 

quelles concentrations de bactéries et de leucocytes dans les urines doit-on considérer qu’il 

s’agit bien d’une infection urinaire ? 

Des définitions précises données dans la conférence de consensus co-organisée par la SPILF 

et l’AFU en 2002 (17) permettent de pallier à ces questions :  

 La colonisation : correspond à la présence d’un ou plusieurs micro-organismes dans 

l’arbre urinaire sans qu’il n’existe de manifestation clinique et sans seuil 

bactériologique.  

 L’infection :  

 Au moins un des signes suivants : 

- fièvre > 38°C 

- impériosité mictionnelle 

- pollakiurie 

- brulures mictionnelles ou douleurs sus-pubiennes en l’absence d’autre cause 
infectieuse ou non ; 

 Associé(s) à une uroculture positive (infection certaine si bactériurie > 103 UFC/mL et 

leucocytaires > 104 UFC/mL avec ou sans sonde). 

 

Sonde urinaire Symptômes 
Leucocytes 

≥ 104 

Bactériurie Interprétation 

+ ou - + + ≥ 103 UFC /ml Infection certaine 

+ ou - + - 

≥ 105 UFC /ml et 1 

ou 2 espèces isolées 

(quelle que soit 

l’espèce) 

Infection débutante 

ou sujet 

neutropénique ? 
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Tableau 1 : définition de l’infection urinaire et de la colonisation urinaire 

Chez l'homme, le tractus urinaire est stérile, à l'exception de la partie la plus distale de 

l'urètre, qui constitue un milieu favorable à la croissance bactérienne. La miction permet 

d'éliminer presque en totalité les organismes ayant pénétré dans le tractus urinaire et dépose 

un film d'urines bactéricide sur les parois de la vessie. De plus, des protéines présentes dans le 

tractus urinaire recouvrent l'épithélium vésical et inhibent l'adhérence bactérienne. Le dernier 

rempart de protection de la cellule épithéliale est son sacrifice : la cellule infectée s’exfolie et 

est alors prise en charge par les polynucléaires. Les anticorps et l'immunité à médiation 

cellulaire interviennent secondairement ; ils constituent la réponse lente à l'infection. 

La mise en place d'une sonde urinaire perturbe les défenses de l'hôte contre les micro-

organismes et rend ainsi l'infection possible. L'espace entre la face externe de la sonde et la 

muqueuse urétrale est un lieu d'interactions, constituant une porte d'entrée pour les micro-

organismes. Entre la muqueuse urétrale et le cathéter, un biofilm va se former dès les 

premières heures de sondage. Ce dernier permet aux bactéries de se fixer et de résister aux 

défenses mécaniques et biochimiques de leur hôte. Le cathéter peut aussi léser la muqueuse, 

diminuant ainsi ses propriétés antibactériennes.  

Les germes, en fonction de leurs propriétés, seront plus ou moins aptes à se développer dans 

l’urine comme Escherichia coli, ou alors à proliférer sur la surface du cathéter par 

l'intermédiaire du biofilm comme les Proteus spp. et les Pseudomonas spp. 

+ ou - + _ 

≥ 103 UFC/ml et 1 

ou 2 espèces isolées 

uropathogène 

Infection débutante 

ou sujet 

neutropénique ? 

- - + ou - 
Seuil de détection 

> 103 UFC/ml 

Contamination ? 

ECBU à refaire 

+ - + ou - 
Seuil de détection 

> 103 UFC/ml 
Colonisation 
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Quatre modes d’acquisition des infections urinaires sur sondes sont retrouvés et peuvent 

s’associer chez un même patient :  

Acquisition lors de la mise en place de la sonde  

La colonisation du méat reste fréquente après l’étape de désinfection, avec une prévalence très 

variable selon le terrain (< 1 % chez le sujet sain, 20 % chez la personne âgée hospitalisée). 

Elle est possible même lorsque les mesures d’asepsie sont rigoureusement respectées. 

Acquisition par voie endo-luminale 

Ce mode d’infection est lié à la migration de bactéries au sein même du système de drainage 

des urines, il est plus fréquent avec les sondes de Foley qu’avec les « systèmes clos » (c’est-à-

dire possédant un sac collecteur). La contamination est le plus souvent manu-portée. Le non-

respect de la déclivité du système de drainage et le défaut dans les mesures d’asepsie lors des 

manipulations du sac collecteur d’urines sont des erreurs fréquentes ; ces erreurs peuvent être 

responsables de véritables micro-épidémies. 

Acquisition par voie extra-luminale péri-urétrale 

Les  bactéries d’origine digestive issues de la flore fécale colonisent le méat urinaire puis 

migrent au niveau de l’urètre et de la vessie par le biais du biofilm se formant à la surface 

externe de la sonde urinaire. 

Ce mode d’acquisition est responsable de 70 % de bactériurie chez la femme et 30 % chez 

l’homme (18). 

Acquisition par voie lymphatique ou hématogène 

Des études prospectives ont montré la possibilité d’une bactériurie sur sonde en l’absence de 

colonisation de l’urètre et du sac collecteur. L’hypothèse d’une acquisition par voie 

hématogène ou lymphatique a donc été émise. Ce mécanisme n’est pas encore tout à fait 

élucidé. 
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Figure 2 : Schéma représentatif des zones à risque infectieux sur un système de 

drainage des urines. 

v. Facteurs prédisposant au développement d’une infection urinaire 

sur cathéter 

Plusieurs facteurs de risque de développer une infection urinaire nosocomiale sur cathéter ont 

été identifiés dans une revue de la littérature américaine parue en 2012. Ceux retrouvés dans 

les différentes études étaient le sexe féminin, l'âge supérieur à 60 ans, la présence d’un diabète 

sucré, la durée du séjour à l'hôpital, le fait d’avoir un antécédent d'AVC, la présence d’un 

cathéter urinaire et la durée du sondage urinaire (16). 

La durée du sondage  

La durée du sondage est le principal facteur de risque de développer une infection urinaire. 

D’une part la densité des germes présents dans l’urètre augmente avec la durée du sondage, et 

d’autre part la fréquence de l’infection des urines augmente avec la durée du sondage. 

Les patients qui gardent une sonde urinaire entre 2 et 10 jours développeront une bactériurie 

dans 26% des cas (IC95 % : 23-29%) (16). Chez les patients porteurs d'une sonde à demeure, 

la bactériurie devient quasi-permanente au bout d’un mois et concerne pratiquement tous les 
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patients. Il est donc nécessaire dans notre approche de séparer les sondages de courte et de 

longue durée (supérieurs à 30 jours) en termes de conséquences. 

Cette remarque renforce  l’idée que l’indication de maintien de la sonde urinaire doit être 

réévaluée quotidiennement, pour éviter de faire courir des risques inutiles aux patients. Il est 

intéressant de noter qu’une étude observationnelle faisait remarquer que dans environ 30 % 

des cas les médecins hospitaliers n’étaient pas capables de dire lesquels de leurs patients 

étaient sondés (1). Cela nous interroge à la fois sur la banalisation de ce geste mais aussi sur la 

nécessité de créer au sein même des prescriptions un intitulé sonde urinaire afin de rappeler au 

praticien l’existence de ce cathéter. 

Le sexe féminin  

La mise en place d’une sonde urinaire chez la femme entraîne plus fréquemment une 

bactériurie que chez l’homme. L’explication est anatomique du fait de la brièveté de l'urètre 

féminin et de la proximité du méat urétral avec le vagin et l'anus (risque de colonisation par 

contiguïté) (11). 

Le diabète 

Le diabète a été régulièrement incriminé bien qu'aucune étude n'ait réellement démontré sa 

responsabilité. Il pourrait favoriser les infections urinaires par différents mécanismes ; 

l’altération de la vidange vésicale et la modification de composition de l'urine permettraient 

notamment une plus grande croissance microbienne. 

L’absence d’antibioprophylaxie et les fautes d’asepsie lors des soins de cathéter constituent 

aussi des facteurs de risque d’infection urinaire sur cathéter, même si l’antibioprophylaxie 

n’est pas recommandée en pratique. 

Le lieu d’hospitalisation semble avoir un impact : les hospitalisations en soins intensifs 

comparées aux services de médecine et de chirurgie augmentent la fréquence des infections 

nosocomiales et modifient la flore microbienne (2). Le taux de bactériémies est plus élevé 

dans les services de réanimation 4,3 % versus 0,1% en service de médecine (2). 
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Le sondage inapproprié  

Le fait d’avoir une sonde urinaire dont l’indication est inappropriée augmenterait le risque 

d’infection puisqu’il est retrouvé que 46% des infections urinaires nosocomiales sont liés à 

une mauvaise indication de pose de sonde urinaire.(11) 

Une rupture du système de drainage clos accidentel ou nécessaire pour les soins est un 

facteur de risque de contamination urinaire. Le système de drainage étant bien sûr à très haut 

risque d’infection. 

Caractéristiques de la sonde : l’utilisation de sondes avec ballonnets de volume supérieur à 

10mL et un gros diamètre de la sonde favoriseraient également les infections.  

vi. Germes en jeu 

L’ENP de 2012 a recensé les bactéries retrouvées dans les infections urinaires : 

 

Figure 3 : Distribuion des principaux micro-organismes isolés (N=4 737) des 

infections urinaires documentées au plan microbiologique (N=4 295). ENP, France, 

juin 2012 

Escherichia coli était le germe majoritairement retrouvé dans les infections urinaires 

communautaires et nosocomiales, avec une prévalence stable entre 2006 et 2012. Les 

infections urinaires représentaient près des trois quarts (72,2%) des sites d’isolement 

d’Escherichia  coli.  Staphylococcus aureus était un germe fréquemment retrouvé dans les 

infections urinaires en 2006, il voit sa prévalence diminuer de 45,7 % en 2012, tout comme 
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celle de Pseudomonas aeuruginosa qui a diminué de 15,3 %. Klebsiella pneumoniae avait 

également une prévalence stable entre les deux ENP. 

vii. Traitement des infections urinaires sur sonde 

Colonisations urinaires 

Les colonisations urinaires sur sonde ne doivent pas être traitées car ceci n’apporte aucun gain 

de morbi-mortalité (hormis chez la femme enceinte), car le risque de rechute est très élevé et 

car cela favorise l’émergence de résistances bactériennes. Le traitement antibiotique doit être 

instauré pour une simple colonisation dans de très rares situations : patients neutropéniques ou 

immunodéprimés, femmes enceintes, patients en situation pré-opératoire (chirurgie & 

explorations urologiques, mise en place de prothèses, porteurs de prothèses articulaires ou 

cardio-vasculaires lors de manœuvre invasives), présence de bactéries à potentiel invasif 

comme Serratia marcescens, voire Klebsiella pneumoniae chez des patients sondés au long 

cours en cas d’épidémie à bactérie multirésistante dans une unité, et seulement après avis 

auprès du CLIN (17). 

Infection urinaire 

Toute infection urinaire sur sonde justifie un traitement antibiotique. L’antibiothérapie sera 

différée en l’absence de signes de gravité ou de terrain particulier, afin d’adapter d’emblée le 

traitement à l’antibiogramme. 

En cas d’infection parenchymateuse (pyélonéphrite, prostatite, orchi-épididymite), le 

traitement sera probabiliste en tenant compte de l’écologie locale. Il devra être réévalué dès 

l’obtention de l’antibiogramme en utilisant un antibiotique ayant un spectre le plus étroit 

possible. 

Les associations d’antibiotiques doivent être réservées au traitement des infections urinaires 

avec signes de gravité (sepsis sévère ou choc septique), afin d’augmenter la vitesse de 

bactéricidie, ainsi qu’aux infections à certains germes comme Pseudomonas aeruginosa, 

Serratia marcescens ou Acinetobacter baumanii afin de limiter le risque de sélection des 

mutants résistants, la bithérapie étant limitée à la période la plus à risque. 

Il conviendra dans tous les cas de veiller à lever un éventuel obstacle et de lutter contre le 

résidu vésical. Une diurèse minimale de 1,5 litre par jour doit être recherchée.  
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La sonde urinaire devra être enlevée ou changée lors d’une infection urinaire, cependant le 

moment propice ne fait pas consensus : dès le diagnostic, après le début de l’antibiothérapie ? 

Le traitement d’une infection urinaire basse est de 7 jours, celui d’une infection urinaire haute 

est de 14 jours et celui d’une prostatite est de 21 jours (17) (19). 

viii. Conséquences des infections urinaires sur sonde 

Les germes colonisant le tractus urinaire peuvent être responsables d’infections à plusieurs 

degrés de localisation et de gravité. 

Les patients porteurs d’une bactériurie sur sonde développeront dans 24% des cas une 

infection urinaire symptomatique (IC 95% : 16% à 32%) (20) et dans 3,6% des cas une 

bactériémie (21). 

Si les infections urinaires sont préoccupantes à plus d’un titre (sélection de bactéries multi-

résistantes, augmentation de la durée et du cout d’hospitalisation, …) (22) les bactériémies 

font toute leur gravité. Selon l’ENP de 2012, les bactériémies nosocomiales à point de départ 

urinaire sont les plus fréquentes (comparées aux autres sites infectieux) à hauteur de 24,3 %, 

quoiqu’en diminution depuis 2006 (3) (21). Dans toutes les études réalisées sur les infections 

urinaires sur sondes, il existe un défaut de distinction entre colonisation et infection urinaire 

conduisant d’une part à une possible surestimation de la prévalence des infections urinaires 

sur sonde et d’autre part à sous-estimer leur gravité. 

Mortalité 

La littérature ayant exploré l’impact des sondages urinaires sur l’augmentation du risque de 

décès est très disparate en termes de méthodologie et de population étudiée. 

La mortalité directement liée à la mise en place d’une sonde urinaire était estimée à 0,1 % par 

le CLIN du Sud-Ouest en 1990 (23). Il a été retrouvé dans plusieurs études un sur-risque de 

mortalité lié au sondage chez les patients âgés institutionnalisés, particulièrement les femmes 

(12) (24) (25). Les causes les plus fréquemment citées comme responsables d’une 

augmentation de la mortalité sont les infections urinaires sur sondes et les bactériémies à point 

de départ urinaire. Les études estiment le taux de mortalité lié à une bactériémie sur sonde 

entre 13% et 30,1% (20) (24) (26) (27) (28). 
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Dans une étude analytique anglaise prospective sur 1 an parue en 2013, 559 épisodes de 

bactériémies acquises à l’hôpital ont été étudiés afin de connaître le risque de décès à 7 jours. 

La mortalité liée à une bactériémie sur sonde urinaire en analyse univariée était de 30,1% à 7 

jours et de 39,8% à 30j.  Après ajustement sur l’âge, l’index de comorbidités, l’association 

entre une bactériémie sur sonde urinaire et le taux de décès à 7 jours était significatif (Odds 

ratio [OR]=2.90, intervalle de confiance à 95% [95%CI]=1.19 à 7.07) (29) (30). 

 

La mortalité directe en lien avec le fait d’avoir une sonde urinaire peut être considérée comme 

faible, mais en revanche la mortalité indirecte est significative. La mortalité est d’autant plus 

importante qu’il existe une bactériémie. 

 

Plus récemment en 2011 un méta-analyse (31) portant sur des études évaluant le taux de 

mortalité chez les patients sondés aux soins intensifs remettait en question l’association entre 

la présence d’une infection urinaire sur cathéter et l’augmentation de la mortalité.  

La première partie analysait 8 études soit 62,063 patients et montrait une augmentation du 

taux de mortalité liée aux infection urinaires chez les patients sondés (OR=1.99; [CI], 1.72-

2.31 ; p< .00001), cependant la restriction de l’analyse aux deux seules études ayant ajusté 

leurs résultats sur des facteurs prédictifs de mortalité, n’a pas permis de montrer de  relation 

entre le taux de mortalité et les infections urinaires sur sonde. Les auteurs rapportent ce 

phénomène à des facteurs de confusions qu’ils n’ont pu identifier précisément dans cette 

population âgée et fragile. 

A l’avenir on peut se demander s’il n’existe pas un lien entre la présence d’une sonde urinaire 

et la gravité des comorbidités présentées par le patient. 

Sélection d’espèces résistantes 

Certaines études montrent que la diminution de la prévalence des bactériuries est 

proportionnelle à la diminution de la mortalité. Faut-il pour autant traiter toutes les 

bactériuries par antibiotiques ? Les recommandations actuelles ne vont pas dans ce sens, car si 

le traitement antibiotique diminue temporairement le taux de bactériurie, il ne peut éradiquer 

totalement l’infection chez les porteurs de sondes. De plus, l’utilisation inappropriée et 

excessive d’antibiotiques chez les patients sondés conduit à la sélection de micro-organismes 

résistants aux antibiotiques et engendre des épidémies nosocomiales avec des souches multi 

résistantes. 
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Le taux de bactéries multi-résistantes est plus élevé en présence d’une antibiothérapie 

préalable (30) et parmi les souches nosocomiales comparativement aux souches 

communautaires. Si l’on s’intéresse aux trois bactéries les plus fréquemment retrouvées dans 

les infections urinaires selon l’ENP 2012 (par ordre de fréquence : Escherichia coli, 

Pseudomonas aeuruginosa, et Klebsiella pneumoniae), les données sont les suivantes : 

17,7 % des souches d’E. coli sont résistantes aux céphalosporines de 3ème génération (C3G) 

pour une prévalence de patients infectés par ces souches de 0,2 %. Dans 62,2 % des cas de 

résistance aux C3G il s’agit de la production d’une β-lactamase à spectre étendu (BLSE). 1,4 

% des souches d’Escherichia coli sont résistantes aux carbapénèmes pour une prévalence de 

patients infectés de 0,1%. 

Environ 20% des souches de Pseudomonas aeruginosa testées sont résistantes à la 

ceftazidime et aux carbapénèmes, pour des prévalences de patients infectés par ces souches de 

0,1%. 

36,7% des souches de K. pneumoniae sont résistantes aux C3G, dont 83,9% par production de 

BLSE. La prévalence des patients infectés par des K. pneumoniae résistantes aux C3G ou 

productrices de BLSE est de 0,1%. 2,3% % des souches de K. pneumoniae sont résistantes 

aux carbapénèmes pour une prévalence de patients infectés par ces souches de moins de 0,1%. 

Entre les ENP de 2006 et de 2012, la prévalence des résistances aux C3G a nettement 

augmenté : de 81% pour E. coli et de 11,3 % pour K. pneumoniae !! Les résistances aux 

carbapénèmes restent faibles. 

Parallèlement est observée une diminution de la fréquence des Staphylococcus aureus dans 

les infections urinaires et une diminution des Staphylococcus aureus méticillino résistants 

(SARM). Ceci suggère qu’un usage raisonné des antibiotiques permet de limiter les 

résistances bactériennes, voire même de les faire diminuer. 

Les taux de résistance des souches sont les plus importants dans les services de réanimation 

(E. coli, K. pneumoniae et Pseudomonas aeruginosa) et dans les unités de soins de suite de 

longue durée pour E. coli. 

Les souches d’E. coli et de K. pneumoniae isolées dans les bactériémies sont plus souvent 

productrices de BLSE que l’ensemble des souches isolées dans les infections nosocomiales 
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(15,4% et 40,3% respectivement vs 11% et 31,6%). De même, P. aeruginosa est plus souvent 

résistant à la ceftazidime (26,0% vs 20,0%) ou aux carbapénèmes (26,0% et 20,1%). 

Il est retrouvé un même pourcentage de prescription d’antibiotiques dans le traitement des 

infections nosocomiales et communautaires tout venant. Dans les infections urinaires basses, 

les fluoroquinolones, suivies par les C3G et les pénicillines sont les antibiotiques les plus 

prescrits. Les C3G et les fluoroquinolones sont les antibiotiques les plus prescrits dans les 

infections urinaires hautes. 

Conséquences économiques 

Au-delà des conséquences néfastes individuelles, la pose d’une sonde vésicale a des 

répercussions collectives tant sur le plan de l’écologie bactérienne qu’au niveau économique 

en engendrant des surcoûts. Ces derniers sont attribuables à l’augmentation de la durée 

d’hospitalisation par la consommation de soins et une partie plus infime est liée à la 

consommation d’antibiotiques. 

Chez les patients porteurs d’une infection urinaire sur cathéter, la durée d’hospitalisation est 

prolongée de 2,6 jours en moyenne (31). Le nombre d’hospitalisations en lien avec des 

complications liées au sondage urinaire aurait quadruplé entre 2001 et 2010 (30) (22). Quant à 

l’aspect purement pécuniaire, les études évaluent le surcoût à 589 dollars par infection 

urinaire, comprenant le coût lié au diagnostic et au traitement (32) (20). De manière peu 

encourageante le surcoût lié aux infections urinaires sur cathéter (IUC) semble en 

augmentation selon une étude rétrospective américaine parue récemment en février 2014 

indiquant une progression de la «  note nationale » de 213 million de dollars en 2001 contre 

1,3 milliards en 2010 soit un facteur d’augmentation d’un facteur 6 après ajustement à 

l’inflation (22). 

Le rapport de l’ANAES paru en 2004 insiste sur la nécessité d’intensifier la prévention des 

infections nosocomiales et révèle que leur coût de prise en charge est six fois supérieur à celui 

de la prévention. 

 

 

I.5. INDICATIONS DU SONDAGE URINAIRE  
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1. Consensus 

Les indications de sondage urinaire reconnues par la conférence de consensus co-organisée 

par la société de pathologie infectieuse de langue française (SPILF) et l’Association française 

d’urologie (AFU)  portant sur les infections urinaires nosocomiales de l’adulte sont 

l’obstruction urinaire, la chirurgie des voies urogénitales, les causes médicales nécessitant la 

surveillance de la diurèse, la prévention de la macération et des infections d’escarres sacrées 

chez les patients alités (17). 

De façon plus spécifique aux urgences, un consensus sur les recommandations de sondage 

urinaire à demeure a été établi pour la réalisation de l’étude rétrospective américaine (9) 

faisant état du risque de pose de sonde urinaire de façon inappropriée chez les femmes âgées. 

 

Tableau 2 : indication à la pose de sonde vésicale dans les services d’urgences 

(d’après (9)) 

Les indications de sondage retenues pouvaient être en rapport soit avec l’obstruction du flux 

urinaire, pouvant comprendre la rétention aiguë d’urine sur hypertrophie de la prostate et le 

caillottage (cependant le traumatisme génital et la sténose urétrale sont des contre-indications 
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au sondage urinaire avant avis urologique), soit avec un certain nombre d’items reflétant la 

gravité du patient et la nécessité de monitorer sa diurèse (patient inconscient, nécessitée d’une 

oxygénothérapie supérieure à 6 litres par minutes, urgence chirurgicale). Enfin, certaines 

indications de la pose de sonde urinaire visent à limiter le sur-risque de développer des 

complications de décubitus comme les escarres chez les patients incontinents urinaires, ou 

dans une démarche de soins de confort et soins palliatifs en fin de vie. 

2. Motifs de sondage fréquents mais inappropriés  

Certains motifs de sondages urinaires, bien que fréquemment effectués en pratique, ne sont 

pas de bonnes indications. En voici quelques exemples : la réalisation d’un examen d’urines 

par sondage à demeure, le sondage urinaire d’un patient incontinent afin de limiter des soins 

infirmiers, la surveillance de la diurèse dans les cas de pathologies ne nécessitant pas de 

monitoring de la diurèse, en cas d’insuffisance rénale aiguë non obstructive avec oligo-anurie 

ou anurie, en cas de confusion, dans le diagnostic du globe urinaire (11). 

3. Contre-indications du sondage urinaire 

Les contre-indications du sondage urinaire, parfois mal connues, sont sous-tendues par les 

pathologies susceptibles d’aggraver un état infectieux par contigüité, et les pathologies 

d’ordre traumatique au niveau pelvien. 

La prostatite aiguë, l’urétrite aiguë, une infection du carrefour urogénital, la rétention 

chronique d’urines avec distension du haut appareil constituent des contre-indications 

habituelles du fait du risque de disséminer l’infection (pyélonéphrite, choc septique…). 

Tout traumatisme du bassin doit faire craindre une rupture traumatique de l’urètre contre-

indiquant la mise en place d’une sonde urinaire, tout comme la présence d’une prothèse endo-

urétrale ou d’un sphincter artificiel  par risque d’altérer le matériel mis en place. 

 

 

I.6. ALTERNATIVES AU SONDAGE URINAIRE 
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La société française d'hygiène hospitalière (SFHH) et le Haut Conseil de la santé publique ont 

permis de définir en septembre 2010 des recommandations pour surveiller et prévenir les IAS. 

L'utilisation de méthodes alternatives au sondage vésical à demeure telles que la mise en place 

de protections absorbantes, d’étuis péniens, de sondages évacuateurs itératifs, expose à un 

risque moindre d'infection, et doit être préférée chaque fois que possible. 

1. L’étui pénien 

Assez largement utilisé, l’étui pénien est un moyen de recueil des urines par les biais d’un 

réservoir en latex fixé sur le pourtour de la verge. Il n’est en aucun cas un moyen de drainage 

des urines. Une colonisation bactérienne des urines par le biais du méat existe, mais 

cependant de par sa position l’étui n’altère pas la muqueuse urothéliale. 

Une étude américaine comparant l’étui pénien au sondage vésical en service de réanimation 

chirurgicale a permis de montrer une très nette diminution des infections urinaires 

nosocomiales par l’utilisation d’étui pénien (33). L’étui pénien constitue une alternative 

intéressante au sondage urinaire à demeure (17) (34) (35). 

Actuellement cette méthode n’est utilisable que chez les hommes, mais des dispositifs adaptés 

à la morphologie féminine sont en cours d’investigation. 

2. Le sondage intermittent 

Une étude prospective randomisée a permis de mettre en évidence une diminution du risque 

d’infections urinaires chez des hommes bénéficiant de sondage urinaire intermittent par 

rapport au sondage urinaire à demeure (36). L’utilisation du sondage urinaire intermittent 

chez l’homme ou la femme semble préférable au sondage urinaire à demeure (17). 

3. Les protections absorbantes 

Les protections absorbantes sont une alternative au sondage urinaire notamment chez la 

femme.  

4. Le cathéter sus pubien 

Ce dispositif expose à un risque infectieux moins important de par sa position. En effet, la 

paroi abdominale comporte une flore microbienne moins abondante que l’aire péri-urétrale, 
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diminuant le risque de contamination à la fois lors de la pose du cathéter et par la suite par 

voie extra-luminale. Le problème est qu’à long terme cet avantage disparaît. 

Aucune étude fiable n’a montré la supériorité de cette méthode par rapport au sondage vésical 

en termes de risque infectieux, c’est pourquoi un cathéter sus-pubien n’est placé qu’en cas de 

contre-indication à la mise en place de sonde urinaire (17). 

5. Spécificités chez la personne âgée 

La rééducation comportementale passant par l’éducation et l’aide à la miction à heure fixe 

doit être favorisée chez les personnes âgées. Cette technique semble difficilement applicable 

aux urgences du fait d’un manque humain et de structures adaptées. 

En revanche, le sondage urinaire intermittent permet un drainage des urines deux à trois fois 

par jour. A l’hôpital il doit être réalisé avec des méthodes d’asepsie habituelles et du matériel 

stérile à usage unique. Cette méthode a l’avantage de diminuer le risque infectieux et de ne 

pas entraver la personne âgée dans ses déplacements (17). 

I.7. MOYENS POUR MODIFIER LES PRATIQUES 

Les études montrent que la formation des infirmières et des médecins permet de diminuer de 

façon significative les indications de pose de sondes, de limiter la durée du sondage et de 

favoriser les alternatives au sondage urinaire (37) (38). 

La lutte contre les infections urinaires nosocomiales passe tout d’abord par la prévention. 

L’asepsie lors de la mise en place de la sonde et lors des manipulations limite le risque 

d’infections urinaires : la sonde urinaire doit être  mise en place par un opérateur entraîné, les 

règles d’asepsie à savoir le nettoyage et l’antisepsie du méat avant l’insertion de la sonde, 

l’utilisation d’un matériel de sondage stérile, le port de gants stériles et le drainage des urines 

en système clos doivent être respectées. De plus, un gel lubrifiant non minéral doit être utilisé 

lors de la pose de la sonde pour éviter les microtraumatismes. La sonde et le sac collecteur 

doivent être fixés afin d’éviter les tractions et les déconnexions. Le collecteur à urines doit 

être muni d’un système de vidange, d’une valve anti-reflux et d’un site de prélèvement. Le 

choix de la sonde a aussi son intérêt puisque l’utilisation de sondes siliconées est préférée 

chez les patients sondés plus de 8 jours et qu’un faible diamètre et un ballonnet de volume 
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inférieur à 10 mL semblent réduire les irritations et le risque d'infection urinaire pour le 

sondage à demeure. 

Une fois la sonde en place, une toilette quotidienne au savon doux doit être effectuée par le 

soignant ayant préalablement désinfecté ses mains avec un gel hydro alcoolique ou portant 

des gants non stériles. Lors des manipulations, le sac collecteur doit toujours rester en position 

déclive même lors des transferts, ne doit jamais toucher le sol, et doit être vidé régulièrement. 

Toutes ces mesures passent bien évidement par la sensibilisation et la formation de soignants 

lors de leurs études et dans leur exercice, qui sont les clés de la lutte contre les infections 

nosocomiales. 

L’utilisation du bladder-scan et/ou de l’échographie de vessie aux urgences permet de faciliter 

le diagnostic de rétention aiguë d’urines tout en évitant un sondage diagnostique. 

I.8. CONSTAT DE DEPART 

Interne en gériatrie, je prenais en charge un patient de 83 ans hospitalisé pour bilan de chute. 

Ses antécédents étaient marqués essentiellement par une hypertension artérielle, un tabagisme 

sevré et une cardiopathie ischémique. Mr L vivait à domicile avec son épouse et était 

relativement autonome, marchant avec une canne. 

Ce patient avait été adressé par les urgences où il avait bénéficié d’un certain nombre 

d’examens. Une sonde urinaire à demeure avait été posée sans qu’il soit notifié de raison 

précise. 

 

En gériatrie, Mr L était en chambre double, d’allure assez ouvert il aimait communiquer avec 

son voisin. Le bilan réalisé et notamment le holter-ECG avait permis de mettre en évidence un 

trouble de la conduction nécessitant l’implantation d’un pace-maker. 

Cinq jours après le début de son hospitalisation, il devint fébrile. Le point de départ était une 

pyélonéphrite à un germe multi résistant. Le patient dut être isolé en chambre simple, traité 

par antibiotiques en intraveineux pendant 14 jours. Il développa une diarrhée secondaire au 

traitement par antibiotiques, suivie d’un épisode de déshydratation. Son moral et son 

autonomie furent très altérés par cet épisode, la mise en place du pace-maker dut être 

retardée... le patient rentra chez lui 1 mois plus tard. 
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Cette constatation médicale isolée me sensibilisa aux gestes médicaux que l’on réalise parfois 

de manière systématique sans s’interroger sur leur réel bienfondé. S’en est suivi un intérêt 

pour les problèmes posés par le développement d’infections nosocomiales sur sondes 

urinaires et sur leur indication de pose. 

Le but de cette étude est de montrer que les pratiques professionnelles concernant le 

sondage vésical aux urgences ne sont pas toujours en adéquation avec les recommandations et 

que les prescriptions de sondages vésicaux chez les personnes âgées admises aux urgences 

sont supérieures à leurs indications. Pour ce faire nous avons estimé la prévalence du sondage 

vésical inapproprié aux urgences de Toulouse et du CHIVA. 

II. MATERIELS ET METHODES 

II.1. La population 

Les patients inclus étaient des hommes ou des femmes, âgés de 75 ans ou plus, accueillis aux 

urgences de Toulouse (sites de Rangueil et de Purpan) et du CHIVA (centre hospitalier du val 

d’Ariège) ayant bénéficié d’un sondage vésical à demeure au service des urgences. 

Les unités concernées étaient l’accueil médico-chirurgical, l’unité traumatique et l’UHCD à 

Purpan, l’accueil médico-chirurgical et traumatique, les soins externes et l’UHCD à Rangueil 

et le service d’accueil des urgences au CHIVA. 

Les critères de non-inclusion comprenaient les patients admis en salle de déchocage, les 

patients de moins de 75 ans et les patients déjà sondés à leur arrivée dans le service. 

II.2. L’étude 

Il s’agissait d’une étude transversale avec un recueil de données prospectif. Les patients ont 

été inclus du 27 janvier au 1er juin 2014. Le recueil des données a été réalisé par le biais d’un 

questionnaire mis à disposition dans les services d’urgences concernés. Il était complété par 

les médecins ou internes prenant en charge le malade. 

Le questionnaire (cf annexes)  a été réalisé avec l’aide du Pr Y Rolland (gériatre) et du Dr  

Delaunay (urologue), il recueille des informations sur les caractéristiques démographiques du 

patient (âge, sexe), son état d’autonomie apprécié par le biais de l’échelle ADL, son statut 
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mental (antécédent ou non de démence), la prescription  médicale et l’indication du sondage 

vésical. 

Les indications de sondages urinaires retenues comme étant appropriées ou non sont 

indiquées dans le tableau ci-dessous :  

 

       

Sondage approprié      Sondage inapproprié 

Obstruction du flux urinaire Hypertrophie 

prostatique,  Hématurie 

Sténose urétrale, Traumatisme génital 

Surveillance de la diurèse en soins 

intensifs 
Surveillance de la diurèse  

 

Indication de chirurgie longue en urgence 
Indication de chirurgie en urgence  

Fracture de hanche aiguë 
 

Escarre stade III ou IV, avec incontinence Escarre quel que soit le stade 

Soins de confort ou soins palliatifs 
Escarre stade I ou II, avec incontinence 

Hypoxémie avec nécessité 

d’oxygénothérapie ≥6L/min 

Hypoxémie avec nécessité 

d’oxygénothérapie <6L/min 

 Insuffisance rénale non obstructive avec 

oligo-anurie ou anurie 

Patient inconscient Confusion 
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Agitation aiguë Grabataire 

 Patient présentant une démence 

En attente d'échographie pelvienne et  

patient ne pouvant boire. 

En attente d'échographie pelvienne 

Vessie neurogène avec résidu post-

mictionnel 

Vessie neurogène 

 
Incontinence urinaire 

 
Sondage réalisé à la demande du patient 

 
Transfert aux Soins Intensifs 

 Autre indication 

Tableau 3 : Indications de sondage urinaire aux urgences 

Afin de juger du caractère approprié ou non de la prescription du sondage urinaire, j’ai 

analysé tous les questionnaires complétés. Plusieurs indications de prescription pouvaient être 

retenues par le médecin ou interne prescripteur. L’association de plusieurs indications (par 

exemple sondage urinaire d’un patient porteur d’une escarre stade 3 et incontinent urinaire) 

pouvait rendre le sondage urinaire justifié, alors même qu’aucun des items pris isolément ne 

constituait une indication au sondage. Un sondage était considéré comme approprié à partir du 

moment où l’un des items retenus par le prescripteur appartenait à la colonne des indications 

appropriées citées dans le tableau ci-dessus.  

Le critère principal de jugement était l’estimation de la prévalence du sondage vésical 

inapproprié aux urgences du CHU de Toulouse et du CHIVA. Les critères secondaires de 

jugement étaient la description de la population des patients sondés et de leurs indications de 

sondage ainsi que l’analyse des facteurs associés au sondage inapproprié. 

II.3. Analyse statistique 
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Le nombre de sujets nécessaires a été calculé a priori pour une prévalence de 40 % de 

sondages inappropriés. Il permettait de retrouver un effectif de patients nécessaire de 164 

sujets pour avoir une précision de 7.5% avec un risque alpha à 5%. La prévalence du sondage 

inapproprié a été calculée selon la méthode binomiale exacte avec une précision de 7,1%. 

Le score ADL est calculé sur 6 points ; plus le score est élevé plus l’autonomie du patient est 

importante. L’ADL a été étudié en classes (ADL supérieur ou égal à 6 et inférieur à 6) ainsi 

qu’en variable continue. 

Pour analyser les facteurs associés au sondage inapproprié, les variables ont été testées en 

analyse uni- et multivariée. Les tests effectués ont été des tests de Wald réalisés dans des 

modèles de régression logistique univariée ou multivariée, la probabilité modélisée étant le 

fait que le sondage soit inapproprié. L’analyse mulivariée prenait en compte le sexe, l’âge en 

continu, et le score ADL total en 2 classes. 

 

III. RESULTATS 

Du  27  janvier au 1er juin 2014, 176 questionnaires ont été remplis: 105 sur le site de 

Rangueil, 55 sur le site de Purpan et 16 sur le site du CHIVA. 13 patients ont été exclus car ils 

ne répondaient pas aux critères d’inclusion. Au total, 163 patients ont été inclus dans cette 

étude (cf figure 4). 

III.1. Caractéristiques de la population 

La moyenne d’âge de la population était de 86,7 ans, avec un quart de la population qui avait 

plus de 91 ans et un quart moins de 82 ans. 

Le ratio hommes/femmes était de 1,01.  

Plus d’un patient sur trois présentait une démence (33,6 % de l’échantillon) et quasiment 1 

patient sur 2 avait un état confusionnel (45,7 % des patients). 

La moyenne de l’ADL était de 4,3 (écart type=2,1), la médiane étant de 5,5. 25% des patients 

avaient un ADL inférieur à 3 et 25 % un ADL à 6/6. 

Sur toute la population étudiée, seuls 111 patients avaient leur ADL totalement renseigné. 

L’item d’autonomie à la marche était le mieux renseigné (92,2% de données renseignées). 
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38% des données étaient manquantes concernant l’item continence urinaire, ce qui en faisait 

l’item de l’ADL le moins bien renseigné. 

48% des patients étudiés étaient autonomes à la marche, 44,4%  avaient une autonomie pour 

la toilette conservée, l’autonomie à l’habillage était présente chez 47,2% des patients étudiés, 

56,3% des sujets étaient autonomes pour aller aux toilettes et 70,7% pour manger. 

Pour les 125 sujets pour lesquels l’information était disponible, 20,8% étaient totalement 

incontinents (Cf. Tableau 4 colonne de gauche). 

Patients avec 
critères d’exclusion

n=13

163 patients retenus 
pour l’analyse

Sondages appropriés
n= 118

Sondages inappropriés
n= 45

Rangueil : 105 
patients

Purpan : 55 
patients

CHIVA : 16 patients

 

Figure 4 : Diagramme de flux de la population étudiée 

 

III.2. Prévalence du sondage urinaire inapproprié aux urgences 

Sur les 163 sujets inclus, 118 (72,4%) présentaient un sondage approprié et 45 (27,6%) 

présentaient un sondage inapproprié. 

La prévalence du sondage inapproprié dans notre étude est donc de 27,6 %. Son intervalle de 

confiance à 95% est : IC95%= [20,90-35,14]. 

III.3. Analyse comparative des deux groupes  



38 

 

Les groupes de patients présentant un sondage approprié et inapproprié ont été comparés 

selon les variables qualitatives et quantitatives  décrites plus haut (sexe, ADL, démence…). 

 

Le tableau 4 montre les fréquences des différentes variables et leur répartition sur l’ensemble 

de l’échantillon et selon le caractère approprié ou inapproprié du sondage. 

 

 

  Total n=163 
(%) 

Sondages 
appropriés 
n= 118 (%) 

Sondages 
inappropriés 
n =45 (%) 

p 

Caractéristique de la population         

Sexe n=163           0,001 

        Femmes  81 (49,7) 49(41.5) 32(71.1)   

        Hommes  82 (50,3) 69(58.5) 13(28.9)   

Age moyen  86,53 87,2     0,580 

Démence      (n= 152)  51(33,6) 34(31,2) 17 (39,5)    0,328 

Confusion     (n= 140)  64(45,7) 43(43,9) 21(50)    0,506 

Autonomie (ADL)     

        Marche (n= 150)       0,161 

 Seul  72(48) 58 (52,7) 14(35)   

 Avec aide  47(31,3) 31(28,2) 16(40)   

 Ne fait pas  31(20,7) 21(19,1) 10(25)   

Toilette (n= 144)    0,691 

 Seul  64(44,4) 49(46,2) 15(39,5)   

 Avec aide  49(34) 34(32,1) 15(39,5)   

 Ne fait pas  31(21,5) 23(21.7) 8(21,1)   

Habillage (n= 142)    0,544 

 Seul  67(47,2) 52(49,5) 15 (40,5)   

 Avec aide  44 (31) 30 (28,6) 14 (37,8)   

 Ne fait pas  31 (21,8) 23 (21,9) 8 (21,6)   

Utilise les toilettes (n= 135)    0,533 

 Seul  76 (56,3) 59 (58,4) 17 (50)   

 Avec aide  27 (20) 18 (17,8) 9 (26,5)   

 Ne fait pas  32 (23,7) 24 (23,8) 8 (23,5)   

Alimentation (n= 140)    0,237 

 Seul  99(70,7) 76 (74,5) 23(60,5)   

 Avec aide  28 (20) 17 (16,7) 11 (28,9)   

 Ne fait pas  13 (9,29) 9 (8,82) 4 (10,5)   

Continence (n= 125)    0,794 

 Continent  76 (60,8) 55 (62,5) 21 (56,8)   
 Accidents occasionnels  23 (18,4) 16 (18,2) 7 (18,9)   
 Incontinent  26 (20,8) 17 (19,3) 9 (24,3)   

ADL en 2 classes (n=111)    0,102   

 ≥6     

 <6     

Prescription du sondage (n= 149)     
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 Avant examen médical   14 (9,40) 13 (11,8) 1(2,56)   
Prescripteur (n= 146)     

 Interne  48 (32,9) 33 (31,4) 15 (36,6)   
 Médecin urgentiste  94 (64,4) 70 (66,7) 24 (58,5)   
 Médecin de garde  4 (2,74) 2 (1,9) 2 (4,88)   

Motif d’entrée aux urgences     
Confusion/Malaise  24(14,7) 15 (12,7) 9 (20)   
Trouble métabolique  2 (1,2) 2 (1,7) 0   
Motif urologique  23 (14,1) 23 (19,5) 0   
Signes fonctionnels abdominaux  11 (6,7) 4 (3,4) 7 (15,6)   
Dyspnée  38 (23,3) 31 (26,3) 7 (15,6)   
Fièvre / Sepsis  14 (8,6) 12 (10,2) 2 (4,4)   
Cause cardiologique  20 (12,3) 10 (8,5) 10 (22,2)   
Saignement  8 (4,9) 7 (5,9) 1 (2,2)   
Traumatologie  22 (13,5) 13 (11,0) 9 (20)   
Soins de confort  1 (0,6) 1 (0,8) 0   
Diagnostic principal     
Sepsis SRIS  8 (4,9) 4 (3,4) 4 (8,9)   
Sepsis sévère  7 (4,2) 7 (6) 0 (0)   
Choc septique  1 (0,6) 1 (0,8) 0 (0)   
Intoxication  2 (1,2) 2 (1,6) 0 (0)   
Pneumopathie  18 (11) 15 (12,7) 3 (6,6)   
Décompensation cardiaque  12 (7,4) 5 (4,2) 7 (15,6)   
OAP  19 (11,7) 17 (14,4) 2 (4,4)   
Syndrome occlusif, constipation  4 (2,5) 0 (0) 4 (8,9)   
Insuffisance rénale non 
obstructive/Déshydratation 

16 (9,8) 5 (4,2) 11 (24,4)   

Rétention aigue d’urine  36 (22) 36 (30,6) 0 (0)   
Anémie  2 (1,2) 0 (0) 2 (4,4)   
Convulsions  3 (1,8) 0 (0) 3 (6,6)   
Etat de mal épileptique  3 (1,8) 3 (2,5) 0 (0)   
Fracture fémur  6 (3,7) 6 (5) 0 (0)   
Décompensation BPCO  2 (1,2) 1 (0,8) 1 (2,2)   
Soins palliatifs  1 (0,6) 1 (0,8) 0 (0)   
Escarre  1 (0,6) 0 (0 ) 1 (2,2)   
Détresse respiratoire  3 (1,8) 3 (2,5) 0 (0)   
Vasculaire   3 (1,8) 3 (2,5) 0 (0)   
AVC  6 (3,7) 4 (3,4) 2 (4,4)   
Hémorragie (cérébral, digestive..)  4 (2,5) 4 (3,4) 0 (0)   
Acido cétose  1 (0,6) 0 (0 ) 1 (2,2)   
Agitation  2 (1,2) 2 (1,6) 0 (0)   
Trouble du rythme                   2 (1,2) 0 (0) 2 (4,4)   
Hématome intra cérébral  2 (1,2) 0 (0 ) 2 (4,4)   
Indication de prescription         
Obstruction  52(31,9) 52(44,1) 0 (0)  

Hypertrophie prostatique  6 (3,68) 6 ( 5,08) 0(0)  

Hématurie  6 (3,68) 6 (5,08) 0(0)  

Sténose urêtrale  1(0,61) 1 (0,85) 0(0)  

Traumatisme génital  1 (0,61) 1 (0,85) 0(0)  

Insuffisance rénale non obstructive 
avec oligo‐anurie ou anurie 

20 (12,3) 10 (8,47) 10 (22,2)  
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Confusion  32 (19,6) 20 (16,9) 12(26,7)  

Surveillance de la diurèse  71 (43,6) 35 (29,7) 36 (80)  

Surveillance de la diurèse en soins 
intensifs 

37(22,7) 37 (31,4) 0(0)  

Réalisation d'un examen d’urine  50 (30,7) 34 (28,8) 16 (35,6)  

Indication de chirurgie en urgence  1 (0,61) 1 (0,85) 0(0)  

Indication de chirurgie longue en 
urgence 

1 (0,61) 1 (0,85) 0(0)  

Incontinence urinaire  21 (12,9) 11 (9,32) 10 (22,2)  

Escarre quel que soit le stade  1 (0,61) 0 (0) 1 (2,22)  

Escarre stade I ou II, avec 
incontinence 

4( 2,45) 2 (1,69) 2 (4,44)  

Escarre stade III ou IV, avec 
incontinence 

1 (0,61) 0 (0) 1(2,22)  

Grabataire  15 (9,2) 13(11) 2(4,44)  

Soins de confort ou soins palliatifs  12 (7,36) 12 (10,2) 0(0)  

Fracture de hanche aiguë  5 (3,07) 5 (4,24) 0(0)  

Hypoxémie avec nécessité 
d’oxygénothérapie <6L/min 

23 (14,1) 11(9,32) 12 (26,7)  

Hypoxémie avec nécessité 
d’oxygénothérapie ≥6L/min 

33 (20,2) 33 (28) 0(0)  

Transfert aux Soins Intensifs  21 (12,9) 20 (16,9) 1(2,22)  

Patient inconscient  12 (7,36) 12 (10,2) 0(0)  

Patient présentant une démence  24(14,7) 14 (11,9) 10 (21,2)  

Vessie neurogène  1 (0,61) 1 (0,85) 0(0)  

Vessie neurogène avec résidu post‐
mictionnel 

0 (0)  0 (0)  0(0)   

Agitation aiguë  6 (3,68) 6 (5,08) 0(0)  

En attente d'échographie pelvienne  1 (0,61) 1 (0,85) 0(0)  

En attente d’échographie pelvienne 
en urgence et ne peut boire 

0 (0)  0 (0)  0(0)   

En attente d’échographie pelvienne 
en urgence et ne peut boire 

2 (1,23) 2 (1,69) 0(0)  

Autre indication  1 (0,61) 1(0,85) 0(0)  

Tableau 4 : fréquences des différentes variables et leur répartition sur l’ensemble de 

l’échantillon et selon le caractère approprié ou inapproprié du sondage. 

 

1. Sexe 

La proportion de sondages inappropriés était de 71,1% chez les femmes alors qu’elle n’était 

que de 28,9% chez les hommes (p=0,001). 

2. Age 
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Dans le groupe des sondages appropriés, la moyenne d’âge des patients était de 86,53 ans 

alors qu’elle était de 87,2 dans le groupe des sondages inappropriés. 

3. Statut cognitif 

La proportion de sondages appropriés était plus importante (68,8%) dans le groupe patients 

non déments que dans le groupe patients déments (31,2%). La proportion de patients confus et 

non confus était identique parmi ceux présentant un sondage urinaire inapproprié. 

 

Figure 5 : Répartition de la proportion de sondages urinaires appropriés en fonction du sexe et 

du statut cognitif du patient 

4. ADL 

Le niveau d’autonomie globale, mesuré par le score ADL, n’était pas lié au risque de sondage 

inapproprié. L’analyse séparée de chaque item composant ce score ne montrait pas non plus 

de relation avec ce risque. Peuvent être toutefois signalés les éléments suivants : 

- La proportion des patients sondés de façon appropriée était un peu plus importante chez les 

patients autonomes à la marche (52,7%), alors que la proportion de sondages inappropriés 

était un peu plus importante chez les patients marchant avec aide (40%). 
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- Dans l’item autonomie pour la toilette, la proportion de sondages appropriés était un peu  

plus importante pour les patients autonomes (46,2%), alors que la proportion de sondages 

inappropriés était identique chez les patients faisant leur toilette seule ou avec aide. 

- Dans l’item autonomie pour l’habillage, la proportion de sondages appropriés était un peu 

plus importante pour les patients autonomes (49,5%), alors que la proportion de sondages 

inappropriés était similaire entre les patients autonomes ou ayant besoin d’aide pour 

l’habillage. 

 5. Motifs d’entrée aux urgences 

Les motifs d’entrée aux urgences pour lesquels la plus grande proportion de sondages 

vésicaux était inappropriée étaient les chutes et les décompensations cardiaques. 

6. Diagnostic principal 

La proportion de sondages urinaires inappropriés était la plus importante pour les diagnostics 

principaux suivants (par ordre de fréquence décroissante) : « insuffisance rénale aiguë non 

obstructive », « décompensation cardiaque autre qu’OAP », « SRIS ou sepsis »,  « syndrome 

occlusif, constipation ». 
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Figure 6 : Pourcentage de sondages inappropriés en fonction du diagnostic principal  

 

7. Indications de prescription 

Parmi les sondages urinaires inappropriés, les motifs de sondages les plus fréquemment 

retrouvés étaient « surveillance de  la diurèse » dans 80 % des cas, « réalisation d’un examen 

d’urines » dans 35,6% des cas, « confusion » dans 26,7% des cas suivi d’« hypoxémie avec 

nécessité d’oxygénothérapie inférieure à 6 L/min », « insuffisance rénale aiguë non 

obstructive avec oligo-anurie ou anurie » et « incontinence urinaire » dans 22.2 % des cas, et 

enfin « patient présentant une démence » dans 21.2 % des cas. Des causes non appropriées ont 

été retrouvées fréquemment associées. 
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Figure 7 : Adéquation entre indication et prescription du sondage urinaire 

III.4. Analyse des facteurs associés au sondage urinaire inapproprié 

En analyse univariée, seul le sexe féminin apparaît comme étant un facteur de prédisposition 

au sondage inapproprié : OR=3,266 ; IC 95 % [1.652-7.275] p = 0,001. 
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Ce résultat est confirmé par l’analyse multivariée : OR=2,729 ; IC95 %  [1,044-7,130], 

p=0,04. 

On peut donc en conclure que le sexe féminin chez les patients de plus de 75 ans est un 

facteur de risque de sondage urinaire inapproprié aux urgences en analyse univarié et 

indépendamment des autres variables. 

 

Figure 8 : Répartition des sondages urinaires inappropriés selon le sexe 

III.5. Analyse de l’impact de la prescription du sondage 

Sur les 149 patients pour lesquels l’information était disponible, 90,6% ont eu un sondage 

après l’examen médical (135/149), ce qui veut dire que dans 9,4 % des cas le sondage vésical 

était réalisé sans prescription médicale préalable. 

La proportion de sondages appropriés était  plus importante lorsque les patients étaient sondés 

avant l’examen médical. 

La prescription du sondage urinaire était réalisée dans 64,4% des cas par un médecin 

urgentiste, dans 32,9% des cas par un interne et dans 2,7% des cas par le médecin de garde 

qui est le sénior non urgentiste. La figure 9 reprend la proportion de sondages appropriés et 

inappropriés pour ces trois classes de prescripteurs. 
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Figure 9 : Répartition de la proportion de sondages urinaires appropriés en fonction de la 

prescription 

IV. DISCUSSION 

Malgré ses limitations, cette étude se veut originale par son design et le sujet abordé. 

Aucune étude prospective en France n’a été réalisée à ma connaissance sur ce sujet et la 

littérature étrangère n’abonde pas. Son intérêt principal est de faire l’état sur la prévalence des 

sondages urinaires inappropriés chez les personnes âgées dans les services d’urgences. 

La première force de cette étude est son caractère prospectif, limitant un certain nombre de 

biais notamment de sélection. La définition du critère principal et des critères secondaires de 

jugement, ainsi que le calcul du nombre de sujets nécessaires ont été définis a priori.  

Afin de ne pas trop altérer la validité interne de cette étude, plusieurs mesures ont été mises en 

place : par l’enregistrement par les IDE de tous les patients sondés aux urgences sur un cahier 

afin de relancer les praticiens sur les patients non inclus et/ou pour lesquels des informations 

manquaient dans le dossier, par les réunions d’information des médecins et les mails de 

relance pour leur rappeler l’existence de l’étude, par une explication volontairement évasive 

sur les objectifs de l’étude, par l’appui sur les guidelines pour évaluer la caractère approprié 

ou non du sondage. 

Ainsi les quelques constatations faites permettront de donner des axes d’amélioration à nos 

pratiques professionnelles, en identifiant des situations à risque de sondage inapproprié. 
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IV.1. Données générales 

La prévalence du sondage inapproprié dans notre étude est de 27,61% (IC95%= 

[20,90-35,14]). Nos résultats semblent en accord avec les données de la littérature puisque ces 

dernières permettent de retrouver des prévalences de sondages inappropriés comprises entre 

25 et 50%. Bien que la prévalence de sondages inappropriés retrouvée dans cette étude soit 

inférieure à la prévalence attendue de 40%, la précision est restée tout à fait acceptable à 

7,1%. 

Le sexe féminin apparait comme un facteur indéniable de vulnérabilité d’avoir un 

sondage vésical inapproprié que ce soit en analyse uni- ou mulitvariée. Les études les plus 

récentes (9) montrent que les femmes sont plus à risque à la fois d’être sondées et d’avoir un 

sondage non justifié médicalement. Ceci s’explique avant tout par l’anatomie féminine dont 

découlent de plus grandes difficultés au recueil des urines ; par les difficultés de mobilisation 

pour mettre la patiente sur le bassin versus l’utilisation d’un pistolet pour l’homme ; par 

l’utilisation du péni-flow chez l’homme alors qu’il n’existe que les protections absorbantes 

comme alternative au sondage chez la femme. 

L’âge ne ressort pas comme étant un facteur de risque de sondage inapproprié. La 

bibliographie n’est pas unanime à ce sujet, puisque Fakih et al. indiquent que les femmes de 

plus de 80 ans sont plus à risque de sondage inapproprié (avec une moyenne d’âge dans sa 

population de 63,4 ans) (9), propos contredit par Tiwari et al. (39) (avec une moyenne d’âge 

de 51,7 ans). Notre population ayant une médiane d’âge plus élevée, il est possible qu’une 

différence ne soit pas montrée au sein des patients âgés voire très âgés, alors qu’il existe dans 

les études une différence entre une population de 65 ans versus 90 ans. 

L’état cognitif du patient ne semblait  pas être associé à la prescription de sondage 

urinaire inapproprié que ce soit en analyse uni- ou multivariée. Il existe peu de données dans 

la littérature sur ce sujet. 

Nos résultats montrent une tendance aux sondages inappropriés chez les patients ayant 

une autonomie altérée. Les patients marchant avec aide par rapport aux patients autonomes 

sont plus à risque d’avoir un sondage inapproprié. Cette tendance n’est toutefois constatée que 

sur cet item du score ADL. Ceci peut s’expliquer par un manque de puissance dans notre 

étude car l’association entre la dépendance et les sondages inappropriés est retrouvée dans la 

littérature (9) (12). 
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L’indication de sondage vésical la plus souvent inappropriée est la surveillance de la 

diurèse. La pose d’une sonde est un moyen de recueil des urines en apparence confortable 

pour le patient et pour le personnel car elle évite de nombreuses manipulations et permet 

d’obtenir une quantification précise de la diurèse. Cependant, son utilisation n’est justifiée 

que pour obtenir une diurèse horaire lorsqu’il existe des signes de gravité ; sinon le péni flow 

ou les protections absorbantes constituent des alternatives. L’obtention d’un examen 

bactériologique des urines par le biais d’un sondage vésical à demeure ne se justifie jamais 

même en urgence, et il est d’autant moins justifié qu’il constitue une porte d’entrée 

infectieuse. Un sondage aller-retour peut être alors réalisé, et non un sondage à demeure. La 

présence d’une confusion, d’une incontinence urinaire ou d’une démence sont des situations 

au cours desquelles le confort du personnel soignant peut motiver le sondage aux dépens du 

confort du malade. 

Les diagnostics  principaux établis à la fin de la prise en charge retrouvent que la 

rétention aiguë d’urines est l’une des principales indications de sondage urinaire en urgence 

puisqu’il en constitue le traitement.  

Les décompensations cardiaques sont identifiées dans la littérature comme étant à 

risque de sondage urinaire inapproprié. Dans cette situation il est administré des diurétiques 

conduisant le patient à devoir uriner fréquemment, ainsi le sondage permet un recueil des 

urines plus facile. L’insuffisance rénale aiguë non obstructive avec oligo-anurie ou anurie est 

un motif tentant de sondage urinaire offrant la possibilité à la fois d’éliminer le diagnostic de 

globe urinaire et de monitorer la diurèse. Le but du sondage dans le SRIS ou le sepsis est la 

réalisation d’un examen d’urines. Toutes les recommandations s’accordent à dire que ces 

situation ne nécessitent pas de sondage hormis bien sûr lorsqu’il existe des signes de choc 

associés. La prescription de diurétiques ne peut en aucun cas justifier un sondage urinaire. 

Un dixième des sondages urinaires a été réalisé avant prescription médicale à 

l’initiative de l’infirmière. L’acte de sondage urinaire est un acte médical dont la prescription 

incombe au médecin. Les données de notre étude tendent à suggérer de façon étonnante que 

les sondages sont plus souvent appropriés lorsqu’ils sont réalisés avant examen médical, 

même si les résultats ne sont pas statistiquement significatifs. Une des explications serait que 

l’un des principaux motifs de sondage  aux urgences est la rétention aiguë d’urines. Ce 

diagnostic fréquent est facile à faire par l’infirmière car le patient est très agité et douloureux, 

tellement douloureux que les infirmières parfois sondent parfois après simple accord oral du 
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médecin urgentiste, en particulier lorsque la rétention aiguë est le motif d’adressage du patient 

aux urgences par le médecin traitant. Cependant, la banalisation d’un acte réalisé en routine 

aux urgences n’est pas exclue 

IV.2. Comparaison à la population générale 

La population que nous avons étudiée semble relativement autonome avec un ADL à 

4,32/6 de moyenne, et  plutôt âgée (en moyenne de 86 ans), ce qui en fait une population  plus 

âgée que celles étudiées dans la littérature portant sur ce sujet. 

Près d’un patient sur deux présentait une confusion dans notre population, et un sur 

trois avait un antécédent de démence. La prévalence des démences en Europe (maladie 

d’Alzheimer, démences vasculaires ou mixtes et autres démences) est estimée à 6,4 % chez 

les patients de plus de 65 ans (40). La prévalence des démences était donc plus importante 

dans notre étude qu’en Europe, ce qui peut s’expliquer par la moyenne d’âge de 86,7 ans, le 

pourcentage de démences augmentant avec l’âge. Une étude (41) estimait la prévalence de 

démence chez les patients de plus de 85 ans entre 15 et 40 %,  fourchette de prévalence dans 

laquelle se situe notre population mais qui semble au demeurant assez large. La confusion des 

personnes âgées admises à l’hôpital a été évaluée à 31,3 % chez les personnes de plus de 70 

ans (42). La fréquence de la confusion augmente également avec l’âge. La  prévalence de 

l’état confusionnel durant l’hospitalisation chez les patients de plus de 80 ans a été estimée 

dans une revue de la littérature de 2005 entre 35 et 50 % (43). La population de notre étude 

apparait comme ayant une proportion de patients déments non négligeable, se situant dans la 

fourchette haute de la moyenne. Cette remarque peut avoir des répercussions sur la validité 

extrinsèque de l’étude et des difficultés de transposition à une population gériatrique standard. 

Ce phénomène peut être expliqué par le recrutement des patients dans les services des 

urgences qui reçoivent des patients de plus en plus âgés et par le fait que Midi-Pyrénées est la 

5ème région dans laquelle la proportion des plus de 75 ans est la plus élevée (10 % de sa 

population ayant plus de 75 ans) (44). 

IV.3. Données manquantes 

L’item continence urinaire était l’item le moins bien renseigné avec près de 40 % de données 

manquantes. Le recueil des données concernant l’autonomie a été fait par les médecins ou 
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internes dans un souci organisationnel. Les recommandations françaises (45) attribuent plutôt 

cette tâche aux IDE (infirmières diplômés d’état) et aux aides-soignantes de par leur proximité 

avec le patient, et mettent en exergue l’intérêt d’identifier dès le début de la prise en charge 

les « personnes âgées fragiles ». Des données telles que l’autonomie, l’existence de troubles 

des fonctions cognitives, la présence d’un état confusionnel sont essentielles dans une prise en 

charge globale du patient âgé. Nous pourrions penser que le recueil aurait été plus exhaustif 

s’il avait été fait par les IDE, cependant en regardant les dossiers paramédicaux de façon 

rétrospective, les données d’autonomie étaient très rarement renseignées. 

Dans cette étude, un nombre important de données manquantes concernaient le score ADL. 

Seuls 111 patients avaient les 6 items de l’ADL totalement renseignés, et de ce fait l’analyse 

statistique concernant ce paramètre n’a pas pu porter sur l’effectif total. 

Les raisons pour lesquelles le score ADL n’a pas été renseigné semblent multiples. Ce score 

comprend 6 items portant sur l’autonomie du patient, et les données à renseigner sont 

obtenues le plus souvent par le patient lui-même ou son entourage qui ne sont pas toujours en 

capacité de les donner (du fait d’une pathologie cognitive, d’un déficit sensoriel, d’une 

méconnaissance de l’autonomie du proche...). De ce fait, l’ADL est un score long et fastidieux 

à remplir dans un service d’urgences, expliquant en partie le nombre important de données 

manquantes. Par ailleurs, chez les patients autonomes et adaptés sur le plan cognitif  le recueil 

des renseignements est fait en partie sur des données déclaratives, de ce fait les données 

d’autonomie sont plus simples à récolter pour l’observateur. Un biais de prévarication est 

envisageable par la surestimation de l’autonomie par le patient lui-même et par un nombre 

plus important d’informations recueillies chez les patients autonomes. Ces éléments 

contribuent à expliquer l’ADL élevé de la population étudiée. La réalisation d’une étude 

prospective, a fortiori dans un service d’urgences, est longue et fastidieuse et expose à un 

risque de perte d’informations importante. La charge de travail, les conditions de travail et la 

multiplicité des intervenants aux urgences sont autant de freins à un recueil exhaustif des 

données. 

IV.4. Les limites de l’étude 

Cette étude comporte plusieurs limites. 

Tout d’abord, il s’agit d’une étude portant sur un échantillon de petite taille puisque 163 

patients ont été étudiés. Concernant l’estimation de la prévalence des sondages vésicaux 
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inappropriés, la prévalence observée a été inférieure à la prévalence attendue. Le nombre 

d’évènements (c’est-à-dire de sondages inappropriés) était faible puisque seulement 45 

patients appartenaient au groupe sondage inapproprié. De ce fait, l’analyse des facteurs 

associés au sondage inapproprié a manqué de puissance. 

Un biais de sélection dans cette étude était prévisible, du fait de la difficulté d’inclusions 

consécutives de tous les patients sondés et du caractère non exhaustif des inclusions. Ainsi le 

risque est d’avoir inclus préférentiellement des patients avec un sondage inapproprié ou à 

l’inverse avec un sondage approprié. L’exhaustivité du recueil de données est aussi mise en 

défaut par le fait que des données manquaient sur les questionnaires remplis. 

Un biais de mesure est envisagé car les médecins et internes connaissaient l’objectif de 

l’étude au moment du remplissage des questionnaires, et ont pu avoir tendance à répondre de 

façon adaptée au questionnaire et à moins prescrire de sondages urinaires. 

Le caractère approprié ou non du sondage a été évalué par un même opérateur, à savoir moi-

même, sans qu’il y ait d’opérateur contrôle, introduisant dans l’étude un biais d’évaluation. 

Certains items tels que la sévérité de la pathologie étaient parfois difficiles à apprécier. La 

tendance a été, dans le doute, à considérer le sondage comme approprié. 

V. CONCLUSION 

Notre étude montre que  plus d’un quart des sondages urinaires réalisés chez les patients de 

plus de 75 ans  aux urgences du CHU de Toulouse et du CHIVA ne sont pas justifiés 

médicalement. Le facteur de risque de sondage vésical inapproprié identifié est le sexe 

féminin. Les indications de sondage les plus fréquemment retrouvées comme inappropriées 

sont la surveillance de la diurèse, la réalisation d’un examen d’urines et le syndrome 

confusionnel. Les cas d’insuffisance rénale aiguë non obstructive et de décompensation 

cardiaque sont les situations les plus à risque de sondages inappropriés. 

Au vu des répercussions du sondage vésical à demeure en termes notamment d’infections – a 

fortiori nosocomiales – il paraît justifié d’élaborer des stratégies de prévention et d’investir 

dans l’amélioration des pratiques professionnelles. Ceci pourrait se faire par le biais de 

réunions d’information, la distribution des brochures et l’affichage de pancartes de prévention 

dans les services d’urgences. Les objectifs seraient d’éduquer les professionnels sur les 

véritables indications de sondage (limiter les sondages inappropriés), et de faire une place 
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plus importante aux alternatives au sondage à demeure (limitation des indications de 

sondage). 

Afin d’identifier au mieux les facteurs de risque de sondages urinaires inappropriés, cette 

étude pourrait être complétée par une étude à plus grande échelle sur plusieurs centres. Une 

meilleure puissance permettrait sûrement d’identifier des facteurs de risque non constatés 

dans cette étude, ce qui permettrait de déterminer au mieux les actions préventives à mener. 
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VII. ANNEXES 

VII.1 Le questionnaire utilisé pour le recueil des données 
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Etude sur le sondage vésical à demeure aux urgences de Toulouse et du 
CHIVA 

                                          

 

Critères d’inclusion : patients (homme ou femme) âgés de 75 ans ou plus ayant bénéficié d’un 
sondage vésical à demeure réalisé aux urgences*…………………………………□ OUI    □ NON          
*(UHCD et SAUV inclus) 

Critères de non-inclusion :  

patient admis en salle de déchocage (sauf SAUV)…………………………………...□ OUI    □ NON 

patient de moins de 75 ans …………………………………………………………..□ OUI    □ NON 

patient déjà sondé à l’arrivée dans le service………………………………………..□ OUI    □ NON 
Questionnaire à remplir par le médecin ou interne référent du patient 
Réalisation du sondage vésical avant examen médical : …………□ OUI    □ NON 

Prescription faite par :……□ médecin urgentiste   □ interne   □ médecin de garde 

 Renseignements concernant le patient :  

Date de naissance :        19… 

Sexe : □ homme   □ femme 

Antécédent de démence : □ oui                □ non  □ ne sait pas 

Patient confus : □ oui                □ non 

Autonomie :  

Marche…………….□ seul          □ avec aide        □ ne marche pas     □ ne sait pas                                                

Toilette…………….□ seul          □ avec aide        □ ne fait pas           □ ne sait pas                                                 

Habillage…………..□ seul          □ avec aide        □ ne fait pas           □ ne sait pas                                                

WC………………...□ seul          □ avec aide        □ ne fait pas           □ ne sait pas                                                 

Continence………...□ continent   □ accidents occasionnels   □ incontinence totale  □ ne sait pas                          

Alimentation………□ seul           □ avec aide         □ ne fait pas          □ ne sait pas 

Motif d’entrée :……………………………………………………………….  
Diagnostic principal :………………………………………………………… 
 

 

Etiquette du patient : 

Tournez SVP
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 Renseignements concernant l’indication du sondage vésical :  
Entourer la ou les réponses qui correspond(ent) au patient 

Obstruction du flux urinaire 

Préciser …………………………………………… 

OUI NON Fracture de hanche aiguë OUI NON 

Insuffisance rénale non obstructive avec 

oligo- anurie ou anurie  
OUI NON 

Hypoxémie avec nécessité 

d’oxygénothérapie 

Débit d’ O2 : ....................l/min 

OUI NON 

Confusion OUI NON Transfert aux soins intensifs OUI NON 

Surveillance de la diurèse OUI NON Patient inconscient OUI NON 

Réalisation d’un examen d’urine :  BU / ECBU 

OUI NON 

Démence 

 

OUI NON 

Indication d’opération chirugicale en urgence 

Préciser …………………………………………….. 

OUI NON 

Vessie neurogène 

Pathologie sous jacente :…………………… 

OUI NON 

Incontinence urinaire OUI NON Agitation aigue  OUI NON 

Escarre 

Préciser la localisation ……………………………. 

Préciser le stade (de I à IV ) : …………………….. 

I- érythème persistant II- phlyctènes III-aspect noirâtre, 

cartonné du tégument IV-atteinte tissus profonds 

OUI NON 

Patient en attente d’une échographie 

pelvienne : 

Examen urgent :                   oui / non 

Le patient peut il boire ? :     oui / non 

 

OUI NON 

Patient grabataire OUI NON Sondage à la demande du patient  OUI NON 

Soins de confort ou soins palliatifs OUI NON Autre, Préciser : …………… OUI NON 

Merci pour votre participation 



60 

 

.  

VII.2 Liste des abréviations 

95CI : Intervalle de Confiance à 95% 

ADL : Activities of Daily Living 

AFU : Association Française d’Urologie 

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé 

AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

BLSE : Bêta-Lactamase à Spectre Etendu 

C3G : Céphalosporine de Troisième Génération 

CHIVA : Centre Hospitalier du Val d’Ariège 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CLIN : Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales 

ENP : Enquête Nationale de Prévalence 

HAD : Hospitalisation à domicile 

HCSP : Haut Conseil de Santé Publique 

IAS : Infection Associée aux Soins 

IDE : Infirmier(ère) Diplômé€ d’Etat 

IN : Infection Nosocomiale 

InVS : Institut national de Veille Sanitaire 

IUC : Infection Urinaire sur Cathéter 

NS : Non Significatif 

OAP : Œdème Aigu du Poumon 

OR : Odds Ratio 

PACA : Provence-Aples-Côte-d’Azur 

SARM : Staphylocoques Dorés Résistants à la Méticilline 

SFHH : Société Française d’Hygiène Hospitalière 

SLD : Soins de Longue Durée 

SPILF : Société de Pathologies Infectieuses de Langue Française 
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SRIS : Syndrome de Réponse Inflammatoire Systémique 

SSR : Soins de Suite et de Réadaptation 

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée 
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