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INTRODUCTION :

L’usage de la sonde «a demeure » quand elle devient « définitive » ne devrait &tre
réservé qu’a des situations de fin de vie. En effet, les complications de ce mode de drainage
sont nombreuses (1-7) (sepsis urinaire, douleurs, occlusions itératives, ablations
traumatiques, échec de changement, carcinome épidermoide de vessie, hématurie...) et ne
permettent pas d’en faire une solution pérenne a la rétention chronique d’urines. Ces
complications engendrent, en outre, des dépenses importantes, certainement encore mal
estimées a ce jour. De nombreuses études ont évalué la morbidité liée au sondage a demeure
de longue durée (SAD-LD): Dans la série de Kohler (1), 48% des patients admis aux
urgences pour un événement indésirable lié a la sonde 1’étaient a cause d’une rétention aigué
d’urine sur sonde bouchée. Dans cette méme étude, 30% des patients déclaraient au moins un
épisode d’hématurie. L’incidence des carcinomes épidermoides évaluée dans des populations
de blessés médullaires sondés a demeure varie de 2 a 10% apres 10 ans de cathétérisme a
demeure (2-5), sans méconnaitre toutefois le sur-risque de cancer dans les populations de
patients avec une neuro-vessie, non directement lié a la sonde. Entre mai et juin 2012,
I’enquéte nationale de prévalence des infections nosocomiales et des traitements anti-
infectieux (6) retrouvait une prévalence des infections urinaires (IU) nosocomiales de 16,6%
chez les patients porteurs d’une sonde contre 4% chez les patients non sondés. La prévalence
des calculs de vessie liés au sondage vésical a demeure de longue durée (SAD-LD) est
évaluée a 38% (7).

Malgré toutes ces complications, I’incidence croissante des comorbidités d’une
population toujours plus vieillissante rend parfois la gestion de la rétention d’urines délicate et
le SAD-LD s’impose alors de lui-méme. L’hyperplasie bénigne de prostate (HBP) atteint

jusqu’a 88% des hommes dans la neuvieme décennie de vie (8). Environ 25 a 50% des HBP



histologiques se traduisent par des troubles du bas appareil urinaire (9). La résection trans-
uréthrale de prostate (RTUP), qui reste a ce jour le Gold-standard, n’est pas une chirurgie
dénuée de complications avec une mortalité variant de 0,1 a 0,2% et une morbidité pouvant
atteindre 11,1 a 18% (10). Malgré D’arrivée des nouvelles techniques, que sont la
photovaporisation LASER prostatique et I’énucléation au LASER, qui permettent d’intervenir
sur des patients autrefois récusés pour la RTUP, un certain nombre de patients restent
inopérables. Par ailleurs, il est important de noter qu’il n’y a aujourd’hui pas de réelle
alternative a proposer aux patients sondés a demeure de longue durée. Les prothéses
uréthrales, bien qu’utilisables dans certaines situations bien précises (11), ne semblent pas étre
une alternative durable et pourraient méme dans certaines situations &tre plus déléteres que

bénéfiques. Cette alternative n’est a ce jour pas recommandée dans cette indication.

Lorsqu’aucun geste chirurgical n’est possible pour le patient, le SAD-LD (c’est a dire
sans espoir d’ablation ultérieure de la sonde vésicale, définie comme une sonde dont le seul
changement itératif est programmé a défaut d’un geste chirurgical ou d’une ablation réglée)
est souvent choisi, notamment devant une espérance de vie trés limitée. Cela représentera
néanmoins autant de situations a risques que de changement de sondes et autres risques de

complications citées ci-dessus.

Certains auteurs (12) ont tenté de fournir des conseils pratiques aux médecins
généralistes et aux infirmiers. Cependant, a ce jour, aucune recommandation officielle sur la
réalisation, d’un point de vue technique, du sondage urinaire n’a été¢ publiée en France.
L’EAU (association Européenne d’Urologie) a édité de telles recommandations en 2012 (13),
mais celles-ci méritent d’étre synthétisées en vue d’étre proposées aux Infirmiers Diplomés
d’Etat (IDE), personnels soignants les plus enclins a réaliser cet acte. Les ressources d’aide en
ligne sur Internet concernant ce geste sont par ailleurs rares, mal rédigées ou préjudiciables

pour le patient puisque source d’erreurs techniques lors du sondage (14-17). Certaines



recommandations (18,19) ont néanmoins permis de fournir des réponses partielles sur la
gestion du patient SAD-LD. De méme, il n’est pas rare de voir se mettre en place a I’échelle
locale des protocoles institutionnels a la suite d’étude réalisée au sein d’un hoépital (20).
Cependant cette attitude, bien que devant étre encouragée, ne prend en général pas en compte

I’ensemble des aspects du sondage vésical et souffre des biais liés a de petits effectifs.

La gestion de la sonde est en premier lieu dévolue au patient lui-méme, dans le cas des

sondages temporaires en attente d’un geste chirurgical, ou d’un sevrage sous alpha-bloquants.

Les patients SAD-LD, sont souvent fragiles et peu autonomes. La gestion de leur SAD
(Sondage A Demeure) est alors confiée aux IDE (Infirmiers Diplomées d’Etat). Ces derniers
mois, les passages aux urgences et les jours d’hospitalisation liés aux complications des SAD
et SAD-LD nous ont semblé nombreux dans notre service. Ceci a motivé notre initiative.
Notre impression était la suivante : ces complications semblaient liées a de mauvais usages,
des craintes, un manque d’information et/ou encore de soutien. Il restait néanmoins a évaluer,
a mesurer ces doutes, ces croyances et ces erreurs, ainsi que le réel besoin (ou la réelle
demande) d’une politique d’enseignement et de soutien a I’intention des IDE en termes de

sondage vésical a demeure.



A- SONDAGE SUR LES SONDAGES VESICAUX :

ETUDE D’UN QUESTIONNAIRE SUR LES USAGES

INFIRMIERS EN FRANCE :

1- Matériel et méthode :

Il s’agissait d’une étude prospective épidémiologique, a type d’étude de pratiques sur un
mode déclaratif et anonyme réalisée via un questionnaire informatisé diffusé sur le site

internet www.infirmiers.com.

L’objectif principal de 1’étude était d’avoir un apercu des pratiques des IDE quels que
soient leur age, leur lieu ou leur mode d’exercice sur la gestion des patients SAD quelle que

soit I’indication de celui-ci.

L’objectif secondaire était d’évaluer le besoin d’une formation théorique et pratique

concernant la gestion du patient SAD, de la part des IDE.

Le questionnaire était constitué de 21 questions (voir annexe 1), chacune comprenant de
2 a 8 items, permettant d’analyser les répondeurs, leur mode et leur lieu d’exercice, leurs
connaissances théoriques et pratiques sur le sujet ainsi que de connaitre leur désir de
formation. Chaque IDE ne pouvait répondre qu’une seule fois au questionnaire. Le

questionnaire a été diffusé en ligne entre le 21/11/2015 et le 21/12/2015.

Les résultats ont été ensuite reportés dans une feuille Microsoft Excel® puis 1’analyse

en statistique a été faite a 1’aide du logiciel R



Les variables qualitatives ont été¢ comparées selon un test de Chi 2.

Les variables quantitatives ont été¢ comparées selon un test en t de Student.

Une analyse en composante principale a permis de sélectionner les items pertinents en

vue d’une régression logistique binaire dans les cas ou une analyse multivariée a été décidée.

L’analyse multivariée a été une régression logistique binaire.

Le seuil de significativité (risque alpha de premiere espece) choisi était de 0,05.

Les ¢leves IDE ont été exclus de certaines analyses afin de ne pas biaiser les résultats.



2- Résultats :

a- Résultats du sondage :

La Direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques (DREES)
estime qu'au 01/01/2015, les infirmiers étaient au nombre de 638 248 en France. Le

questionnaire a été proposé a 95580 IDE inscrits sur le site www.infirmiers.com, soit 15% des

IDE frangais, en date du 21/11/2015. Au total, 1254 IDE inscrits ont répondu au
questionnaire entre le 21/11 et le 21/12 2015 soit un taux de réponse de 1,31% des inscrits
(représentant donc 0,2% des IDE frangais). Nous faisons figurer en annexe 2 la répartition

démographique en 2006 des IDE Frangais en fonction de leur age, lieu et mode d’exercice

(DREES/INSEE) (21).

Les premicres questions permettaient d’avoir un aper¢u de la population interrogée.
Ainsi, 49% des infirmiers exercaient dans une ville de moins de 100000 habitants, 35% dans

une ville de plus 100000 habitants, les autres exerg¢ant en milieu rural.
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Figure 1: Répartition selon [’age des IDE interrogés.
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Figure 2 : Mode d’exercice des IDE interrogeés




La population interrogée avait en moyenne 28,6 ans (Min =21 ; Max = 63 ; Médiane =

26 ; SD =7,37) et 69,5% des répondeurs avaient moins de 30 ans (figure 1).

La figure 2 détaille le mode d’exercice de la population étudiée. 86% des infirmiers
interrogés exercaient en structures de soins ou affiliées (hopitaux publics et privés, EHPAD,
SSR). 71% travaillant dans une structure ayant les moyens humains et matériels pour gérer les
accidents survenant sur patients SAD, c’est a dire en structure de soins aigus (hopitaux
publics et privés). Les SSR et EHPAD sont exclus de ces structures de soins aigus de par leur
vocation a dispenser des soins lors de moyens séjours et/ou de longue durée. Nous justifions
cela par le fait que ces structures sont souvent éloignées des services d’urgences et donc
d’urologues. Par ailleurs, 60% des EHPAD ne disposent pas de pharmacie a usage intérieur

rendant les conditions d’acces au matériel proches de celles rencontrées en soins a domicile.

La répartition du volume d’activité de chaque interrogé en termes de sondage uréthral a
¢galement été étudiée. Dans la population étudiée, 40,6% prenaient en charge moins de 6
patients SAD par mois. 59,4% prenaient en charge au moins 6 patients SAD par mois dont

17,2% en prenaient en charge plus de 20.

Concernant la question du changement des SAD-LD, 83% des infirmiers acceptaient de
réaliser le changement chez I’homme et 81% chez la femme. Concernant les cystocathéters a
demeure a ballonnet, seuls 10% les changeaient et 22% n’avaient pas connaissance de ce

mode de drainage.

Les raisons poussant les 214 IDE a ne pas réaliser ces changements de SAD sont

détaillées dans le tableau 1.

11



Geste trop mal rémunéré 5%

En cas d'échec, je ne sais pas qui appeler 15%
Ce n'est pas un geste infirmier 18%

Je n'ai pas appris durant mes études 19%
Mauvaises conditions d'asepsie au domicile 19%
Je n'en fais pas assez pour étre performant 24%

Tableau 1 : Raisons invoqués par les IDE pour refuser de poser une sonde vésicale

Celle sur Plutot grosse (Ch 18 La plus petite
Identique a la
I’ordonnance du ou 20) pour faciliter la  possible pour limiter
précédente

médecin pose la géne

44% 29% 16% 11%

Tableau 2 : Mode de choix de la sonde vésicale
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Le systéme clos paraissait obligatoire a 36% des interrogés tandis qu’il paraissait plus
stir pour éviter les infections chez 55% des infirmiers interrogés. Au total, donc, il recueillait

la préférence de 91% des répondeurs.

Le mode de choix de la sonde est détaillé dans le tableau 2.

La lubrification idéale lors du sondage est pour 60% des répondeurs 1’utilisation d’une
seringue de gel uréthral avec lidocaine. 38% jugeaient suffisante la dosette de gel fournie dans

le kit de sondage.

96% considéraient qu’il fallait impérativement réaliser une manceuvre d’abaissement du
pénis apres avoir inséré les premiers centimétres de la sonde. Seuls 3% se contentaient de

garder le pénis au zénith tout au long du sondage.

Lors du gonflage du ballonnet de la sonde, 63,5% sondaient jusqu’a la garde avant de
gonfler puis retiraient la sonde afin de positionner le ballonnet au col vésical. 31,2%
gonflaient le ballonnet dés 1’obtention d’urines. Le gonflage du ballonnet était réalisé dans

17% des cas par d’autres produits que I’eau PPIL.

En cas d’échec de sondage, 67% demandaient de 1’aide a un confrére, 15% au médecin
traitant, 15% adressaient le patient aux urgences et enfin 3% demandaient conseil a un

urologue.

Concernant la gestion des soins a apporter aux patients SAD-LD : 85% des IDE
réalisaient des changements de poches a urines par des poches stériles. 75% des IDE
réalisaient des soins locaux quotidiennement, 4% une fois par semaine, 1% une fois par mois

et 16% uniquement en cas de besoin. Les produits utilisés pour la réalisation des soins locaux

13



60,9%
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Eau et savon

dou Dakin

Polyvidone
iodée

Autre

Je ne fais pas de
soins locaux

Figure 3 : Produits utilisés pour la réalisation des soins locaux des SAD

4% 2%

l Séances de cours / urologues

i Cours en ligne (intranet
hépital/IFPS)

i Vidéos

. CD-ROM

o Autre

Figure 4 : Choix par les IDE du support idéal pour permettre une formation sur les techniques du
sondage et la gestion du patient SAD-LD.
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sont détaillés dans la figure 3.

Concernant les souhaits en terme de formation et d’aide sur le sujet du SAD-LD, 76%
des infirmiers interrogés ont déclaré souhaiter de 1’aide quant a la formation théorique et

pratique de la gestion des patients SAD-LD.

La derniére question du sondage portait sur le support demandé pour ces cours, les

réponses sont représentées dans la figure 4.

b- Analyse des résultats du sondage :

Nous avons défini trois situations amenant a un risque de complication lors de la pose

de sonde chez ’homme :

1- Absence de lubrification uréthrale avec une seringue de gel
2- Gonflage du ballonnet avant d’étre a la garde de la sonde vésicale
3- Gonflage du ballonnet avec un autre soluté que de I’eau stérile.

1) Absence de lubrification uréthrale avec une seringue de gel :

Il est recommandé d’utiliser le gel lubrifiant, en seringue pour injection de 5 a 10mL
dans I'uréthre avant un sondage masculin (13). L’ajout de lidocaine n’a pas forcément montré
d’avantages en termes d’analgésie pour des temps de pose inférieurs a 15 minutes (délai
difficilement applicable en pratique clinique) (22-25). Un des obstacles au bon sondage

masculin est la résistance a la progression de la sonde. Elle se décompose comme suit :

- Forces de frottement sonde/muqueuse uréthrale

15



- Obstacle du sphincter stri¢
- Adénome et son caractere obstructif

- Et les éventuelles variations anatomiques et/ou pathologies (sténoses)

Nous considérons, en premicre approche que 1’absence de lubrification préalable de
Pursth . . . o
urethre est un obstacle pour un bon sondage et risque de mener a un échec, ou pire a une

fausse route (bulbaire notamment).

2) Gonflage du ballonnet avant d’étre a la garde de la sonde vésicale :

Cette attitude mene au risque de gonfler le ballonnet dans 1’uréthre. De rares études ont
été menées sur la longueur de I'uréthre masculin et ont respectivement montré une longueur
moyenne de 17,55 et 22,5 cm (26,27). La longueur des sondes vésicales sur le marché varie
de 22 a 41cm selon les laboratoires (28). La longueur « utile », ¢’est a dire du centre du « Y »
a DPextrémité est variable selon les fabricants mais est mesurée, pour les sondes de 40 cm
destinées a un usage masculin adulte (modele le plus fréquent sur le marché), a environ 32
cm. Un moyen de gommer la variabilité interindividuelle, sans prise de risque étant donné la
souplesse des matériaux disponibles est d’insérer la sonde jusqu’au contact entre le centre du
«Y » et le méat uréthral.

Cette attitude a déja été évaluée par 1’étude de Yagihashi et al. (29) au cours d’un
sondage réalisé aupres d’IDE afin d’évaluer ’attitude de ceux-ci vis-a-vis de la réalisation du
sondage vésical et notamment du gonflage du ballonnet. Il était également évalué les
conséquences d’un sondage traumatique lors du sondage vésical. Sur les 32 patients de cette
¢tude ayant eu un sondage traumatique, 25% ont présenté une complication infectieuse dans

les suites dont 9% a type de choc septique. Par ailleurs le résultat du sondage réalisé sur 150

16



IDE a permis d’obtenir 133 réponses. Concernant le gonflage du ballonnet lors du sondage :
86% des IDE gonflaient le ballonnet aprés avoir confirmé I'écoulement de 1'urine sans que
I’on sache s’ils allaient jusqu’a la garde. Gonfler immédiatement a I’issue d’urines pourra
ainsi mener a gonfler dans 1’uréthre prostatique, voire dans le sphincter strié.

Par ailleurs, les sondes vésicales étant longues, une fois le ballonnet gonflé, une
manceuvre de retrait jusqu’a appliquer le ballonnet sur le trigone est une méthode simple et

non dangereuse pour s’assurer du bon positionnement de la sonde.

3) Gonflage du ballonnet avec un autre soluté que de I'eau stérile :

Cette question reste a ce jour sans réponse fiable. La littérature est pauvre, mais nous
avons tout de méme relevé des expériences de laboratoire ne validant pas cette attitude avec
un risque de ne pas pouvoir dégonfler le ballonnet lors de 1’utilisation de sérum physiologique
pour gonfler le ballonnet. D’autres études ne retrouvent pas de différence entre I'utilisation de
I’eau stérile ou de sérum physiologique mais de nombreux biais apparaissaient dans ces

¢tudes (30,31) :

- Seul le latex est étudié, or le silicone semble avoir la préférence de nombreux
urologues pour le sondage a demeure.

- Sondes de petit calibre (Ch 14 versus plutot 18-22 chez les patients SAD-LD)

- 11 est difficile de reproduire in vitro les conditions du patient SAD-LD :
cristallisation des urines non physiologiques, colonisation urinaire par des germes
digestifs inévitables et modifiant probablement les propriétés physico-chimiques des
différents matériaux...

- La durée de sondage est elle aussi biaisée puisque de 4 semaines dans ces

17



¢tudes, or il n’est pas rare de voir des patients porteurs de la méme sonde pour des

durées allant jusqu’a trois mois

Ainsi avons nous décidé de considérer cette attitude comme une erreur technique, en
considérant par ailleurs qu’il est aussi facile de trouver de 1’eau PPI stérile que du sérum

physiologique stérile et que le colt d’une dosette de volume équivalent est le méme.

En conclusion, il s’agit d’études in-vitro de courte durée avec un seul matériau, donc
difficilement reproductibles pour le patient SAD-LD, le principe de précaution prévaut donc

sachant que le colt et la disponibilité de 1’eau versus sérum physiologique sont les mémes.

c- Conclusion:

Nous avons donc défini trois erreurs techniques. L’intérét ici a été de définir des
facteurs de risque d’échec de pose (amenant donc a faire une seconde procédure) et/ou de
traumatisme uréthral (32), pouvant étre source de complications infectieuses li¢ au sondage

(29,33-33).

Nous détaillons ici la fréquence de chacune de ces erreurs dans la population étudiée :

1- Absence de lubrification uréthrale avec une seringue de gel :

498 IDE sur les 1254 ne réalisent pas d’injection préalable de gel dans 1’uréthre soit

39,71%.

18



2- Gonflage du ballonnet avant d’étre a la garde de la sonde vésicale :

391 faisaient I’erreur (gonflage dés 1’issue d’urines) sur les 1254 IDE soit 31,18%.

3- Gonflage du ballonnet avec un autre soluté que de 1’eau stérile :

212 faisaient I’erreur sur les 1254 IDE interrogés soit 16,91%.

Un score de risque d’échec de pose a donc été défini allant de 0 a 3 selon le nombre

d’erreurs commises.

Le tableau 3 expose le score obtenu chez les 1254 répondeurs.

Le nombre médian d’erreurs commises lors du sondage chez I’homme selon notre

définition a été de 1, la moyenne de 0,877 erreur par IDE (SD = 0,779).

Afin d’identifier une population cible pour une action d’éducation, nous avons
recherché dans les caractéristiques des répondeurs des facteurs « de risque » d’erreurs. Nous
avons donc comparé le nombre moyen d’erreurs en fonction des caractéristiques des
répondeurs, comparés par un test en t de Student. Nous avons par ailleurs recherché une

éventuelle corrélation entre I’age des répondeurs et le nombre d’erreurs.

Il y avait plus d’erreurs commises chez les IDE exercant en milieu rural, en EHPAD et
SSR, et aussi chez les IDE pratiquant moins de 5 SV par mois. Le coefficient de corrélation,
age/nombre d’erreurs, est calculé a r = 0,0159 ce qui permet d’affirmer qu’il n’y a pas de
relation entre 1’dge et le nombre moyens d’erreurs commises dans notre échantillon. C’est ce

que résume le tableau 4.
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34,37

46,25

16,59

Tableau 3 : Répartition des effectifs d’IDE selon le nombre d’erreurs commises lors du

sondage vésical

Non p

1,0255 0,8507 0,0039
1,0937 0,8389 0,000028
0,9783 0,8099 0,0001664

Tableau 4 : Nombre moyen d’erreurs en fonction des caractéristiques des répondeurs



Si I’on fait le détail des 3 erreurs, c’est 1’absence d’emploi de seringue de gel qui
explique la différence entre ces groupes et le reste des répondeurs. Les erreurs quant a la
progression de la sonde et au soluté n’ont pas été statistiquement plus fréquentes dans ces

groupes.

Par ailleurs, il faut se poser la question de la séparation en trois groupes selon « rural »,
« EHPAD/SSR » et « moins de 5 sondes vésicales par mois ». Ces trois groupes peuvent
probablement étre réunis en un seul puisque les IDE exercant en EHPAD et SSR sondent

moins et exercent plus souvent en milieu rural (p = 2.2.10™'%).

La conclusion de cette analyse justifie un effort a fournir quant aux prescriptions du

matériel requis pour le sondage masculin en cabinet d’IDE et en EHPAD/SSR.
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B- EXEMPLE DE FORMATION FAITE AUX ELEVES

IDE ET EVALUATION DE I’ IMPACT DE CELLE-CI

SUR LEURS CONNAISSANCES THEORIQUES :

Nous avons vu plus haut les hétérogénéités des connaissances et habitudes en termes de
SAD-LD grace aux résultats du questionnaire en ligne. Celui-ci a principalement concerné de

jeunes IDE rendant 1égitime la question de la formation initiale.

Dans I'TFPS (Institut de Formation aux Professionnels de Santé) du CHD Vendée, nous
avons souhaité modifier I’enseignement du sondage avec I’intervention d’un urologue aupres
des étudiants de deuxieme année lors d’un cours théorique avec vidéos, suivi d’ateliers

pratiques sur mannequins.

Ceci nous a permis de mener 1’expérience consistant a vérifier I’acquisition du message
délivré, étape préliminaire a la réalisation d’'une campagne d’information pour I’amélioration

des pratiques professionnelles.

Un questionnaire semblable a celui utilisé pour I’enquéte en ligne a donc été adressé
aux Etudiants IDE (EIDE) de I’IFPS de La Roche-sur-Yon en juin 2016 avant la réalisation

de la formation.

Le méme questionnaire a été adressé en septembre 2016 a la promotion ayant eu le
cours fin juin 2016 pour en évaluer la compréhension. Nous n’avons pas choisi de répéter le
test sur un échantillon « témoin », c’est a dire la promotion suivante en septembre, jugeant

que celui de juin était suffisant.
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1- Matériel et méthode :

Nous avons donc évalué de maniére objective les connaissances des EIDE au sein de
I’IFPS de la Roche-Sur-Yon. Il s’agissait d’une étude prospective épidémiologique, a type
d’études de pratiques sur un mode déclaratif et anonyme réalisé via un questionnaire en ligne

selon la méthode utilisée précédemment.

L’objectif principal de 1’étude était de montrer I'impact d’une formation sur les
connaissances théoriques des EIDE, avant et apres dispensation de cours au sein de I’IFPS,

sur la gestion du sondage uréthral et des patients SAD quelle que soit 1’indication de celui-ci.

Le questionnaire (voir annexe 3) était constitu¢ de 20 questions, chacune comprenant
deux a plusieurs items, permettant d’analyser leurs connaissances théoriques et pratiques sur
le sujet ainsi que de connaitre leurs besoins de formation. Chaque EIDE ne pouvait répondre
qu’une seule fois au questionnaire. Le questionnaire a été diffusé entre le 21 avril et le 19 juin

2016.

Il a ensuite été réalisé un cours théorique a base de supports informatiques et vidéos
suivi d’ateliers pratiques sur mannequin (voir photographies) pour apprendre le sondage
vésical chez ’homme. Puis, ce méme questionnaire a une nouvelle fois été distribué entre le
21 aoit et le 07 octobre 2016 a la méme promotion d’EIDE afin d’évaluer I’impact de cet

enseignement au sein de cette promotion.
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Photographies 1 et 2 : Exemple de mannequin servant a l'enseignement
pratique du sondage vésical
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Les résultats ont été ensuite reportés dans une feuille Microsoft Excel® puis 1’analyse

en statistique a été faite a 1’aide du logiciel R.

Les variables qualitatives ont été comparées selon un test de Chi 2 de Pearson.

Les variables quantitatives ont été¢ comparées selon un test en t de Student.

L’analyse multivariée a été une régression logistique binaire. En premicre itération, tous
les criteres avec p < 0,15 ont été inclus. Puis tous les critéres avec p > 0,05 ont été exclus pour

ne conserver que les critéres avec p < 0,05 dans 1’équation de régression.

Le seuil de significativité (risque alpha de premiere espece) choisi était de 0,05.
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2- Résultats :

La diffusion de ce questionnaire au sein de I'IFPS de La Roche-sur-Yon a permis
d’obtenir 108 réponses au premier tour et 81 réponses au deuxiéme tour, sur les 170

escomptées a chaque tour (taille de la promotion).

La premiére question était de savoir si les EIDE avaient déja recu une formation
théorique dans ce domaine : 81,73% déclaraient ne jamais avoir eu de cours auparavant dans

leur cursus.

50% déclaraient avoir déja posé une sonde vésicale contre 60,49% apres le cours.

Les réponses obtenues aux questions d’ordre technique sont résumées dans les figures 5

ag.
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La lubrification idéale lors d'un sondage chez
I'homme?

il Paquet de Gel du kit de sondage
i Seringue de Gel uréthral (Xylogel , Instillagel..)

.. Bétadine

87,65

51,92

46,15

1,92

0,00

Avant Apres

Figure 5 : Réponse a la question : " Quelle est la lubrification idéale lors d'un sondage chez I'homme ?"

L'abaissement du pénis ?

i Aide le sondage & Est impératif pour sonder ' Je ne sais pas & Est inutile

75,31

33,65 35,58
29,81

12,35 12,35

0,96

Avant Apres

Figure 6 : Réponse a la question : "L'abaissement du pénis apres avoir avancé quelques
centimetres de sonde ?"
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Lorsque je sonde, j'avance la sonde ?

& Jusqu'a obtenir des urines, et je gonfle le ballonnet

i Jusqu'a la garde (toute la sonde), je gonfle le ballonnet et je retire la sonde
jusqu'a résistance pour vérifier que la sonde a été correctement positionnée
et que le ballonnet est intact.

~ Jusqu'a la garde (toute la sonde) et je gonfle le ballonnet
93,83

69,23

2,88 4,94

Avant Apres

Figure 7 : Réponse a la question : "Lorsque je sonde, j'avance la sonde ?"

Les soins de sonde se font avec ?

W avecdakin  mavecsavondoux - avecbétadine dermique

77,78

Avant Apres

Figure 8 : Réponse a la question "Les soins de sonde, pour le patient a domicile, en EHPAD ou en
convalescence sont ?"
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Seulement 2,88% des EIDE interrogés avez le sentiment d’étre bien formé de maniére
théorique et pratique sur le sondage vésical avant la réalisation du cours contre 80,25% apres

le cours.

La figure 9 représente la comparaison avant/aprés cours du risque d’erreurs lors de la
pose de la sonde vésicale défini par au moins une erreur commise lors du sondage parmi les
trois erreurs définies en partie A (absence de lubrification uréthrale avec une seringue de gel =
« risque lubrification » ; gonflage du ballonnet avant d’étre a la garde de la sonde vésicale =
« risque progression de la sonde » ; et gonflage du ballonnet avec un autre soluté que de I’eau

stérile = « risque soluté »).

En réalisant la synthese des trois questions précédentes nous pouvons analyser 1’effet du
cours sur le risque d’erreur lors de la pose d’une sonde vésicale chez I’homme comme le
montre le tableau 5. Chaque facteur de risque défini en partie A est analysé avant et apres la

réalisation du cours.
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Danger a la pose ?

EOui ENon

83,95

Avant Apres

Figure 9 : Danger défini par au moins une des 3 erreurs commises lors de la pose
de la SV

34,65% 2,47% 7,9.10°

53,85% 12,34% 5,04.10°

27,88% 4,94%, 5,24.107

0,1975 22107

Tableau 5 : Impact d’une formation théorico-pratique sur le risque d’erreurs lors du

sondage vésical
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3-  Analyse des résultats :

L’objectif de cette étude était de prouver 1’impact positif d’une formation théorico-pratique
avant d’envisager la réalisation a plus grande échelle d’une formation auprés de 1’ensemble
des IDE du territoire.

Cette étude, bien que réalisée a petite échelle montre le bénéfice immédiat d’une telle
politique de formation aupres de jeunes IDE. Le biais principal est évidemment qu’il faudrait
envisager la méme analyse bien a distance de cette formation afin de prouver également
I’impact positif a distance.

Néanmoins, on peut déja noter sur le critére qui nous semble le plus important, a savoir le
risque d’erreur lors de la pose de la sonde vésicale, qu’il y a un réel bénéfice a réaliser une
formation tout au moins aupres d’un personnel en cours de formation et donc sans expérience.
Comme le résume le tableau 5, le nombre moyen d’erreurs par répondeur avant le cours était
de 1,16 contre 0,2 aprés le cours soit une différence statistiquement significative avec p =

2,2.107"°,
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4- Conclusion :

L’objectif du cours est partiellement atteint, avec une franche inversion de la tendance a
la prise de risques lors du sondage uréthral chez I’homme, dans le groupe étudié et sur les

critéres préalablement définis.

On pourrait élargir ceci a I’ensemble des EIDE, puisque dans le sondage réalisé avant le
cours, les deux autres promotions ¢tudiées de premiere et troisiéme année, avaient des chiffres
similaires a la promotion « cible ». Nous n’avons finalement interprété que les résultats de la
promotion de deuxiéme année puisqu’il s’agit de la seule et de la premicre promotion a avoir

bénéficié d’une formation théorico-pratique a I’IFPS de la Roche-sur-Yon.

Cette généralisation reste a vérifier, a la fois entre promotions et dans le temps. Nous
avons pu en effet observer grace a 'IDE cadre formatrice de la promotion « cible », les
difficultés rencontrées par les EIDE lors de la mise en pratique des enseignements regus lors
de leur retour en stage, ou leurs connaissances ont été remises en question par les IDE du

centre hospitalier. Un travail est donc souhaitable, en interne, dans 1’hdpital.
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C- EXEMPLE DE PRATIQUES AU CHD DE LA

ROCHE-SUR-YON ET IATROGENIE DE CELLES-CI

LORS DU SONDAGE VESICAL :

1- Introduction :

Les résultats de ces deux études nous ont poussés a proposer un nouvel audit a I’échelle
d’un hoépital départemental afin d’évaluer plus précisément, de maniére prospective et en
conditions réelles les erreurs commises lors du sondage vésical chez I’homme. De méme que
précédemment, le but ultime serait alors, en fonction des résultats, de pouvoir proposer un
plan d’action permettant aux IDE du centre hospitalier de la Roche-sur-Yon d’améliorer leurs

pratiques via la réalisation de cours théorico-pratiques sur le sondage vésical chez I’homme.
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2- Matériels et méthodes :

Nous proposons pour cela la réalisation, via un questionnaire fourni en annexe 4, d’une
¢tude épidémiologique prospective réalisée sur un mode déclaratif et anonyme. Ce
questionnaire contenant 18 questions permet, de la méme manicre que les études précédentes,
d’évaluer la population étudiée ainsi que la réalisation technique et la gestion du sondage
vésical chez I’lhomme. Le mode de diffusion (via questionnaire informatique ou papier) n’est
pas encore établi pour des raisons administratives.

Afin d’aller plus loin dans notre démarche, nous souhaiterions dans le méme temps, via
I’aide de la pharmacie hospitaliére, évaluer la consommation de sondes vésicales chez
I’homme par journée d’hospitalisation en moyenne et la comparer a la consommation de gel
de lidocaine. Nous proposons de comparer les deux indicateurs suivants avant/apres
campagne de formation, avec un écart d’un an :

-« Consommation de sondes par service » / « fréquentation masculine du service » sur
une période donnée.
- (« Consommation de sondes par service » / « Consommation de seringues de gel
uréthral de lidocaine ») x (« Nombre de journées d’hospitalisation homme » /
« Nombre de journées d’hospitalisation femme ») sur cette méme période.
Le schéma d’étude que nous proposons est le suivant :
- Evaluation initiale par questionnaire
- Réalisation d’une formation théorico-pratique
- Nouvelle évaluation par le méme questionnaire a 1 an ceci afin d’évaluer
I’impact d’une formation sur le geste de sondage vésical et sa gestion
Par ailleurs, nous souhaiterions également mettre a disposition, pour I’'IDE (y compris ceux

exercant en ville) prenant en charge un patient SAD-LD, d’une brochure de conseils (voir
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annexe 5) sur le geste du sondage vésical (dans I’hypothése d’un changement de sonde a

domicile) et sur la gestion du patient SAD-LD et des éventuelles complications.
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D- DISCUSSION :

L’échantillon important de 1254 infirmiers nous permet, d’une part, de supposer que les
réponses sont suffisamment représentatives de I’ensemble de la profession et, d’autre part,
d’interpréter ces résultats. Il faut remarquer toutefois qu’il s’agit en majorité de jeunes IDE ce
qui s’explique probablement en partie par le mode de diffusion du questionnaire. En
contrepartie, il s’agit de la population la plus susceptible de pouvoir changer ses pratiques

professionnelles a la suite de formations ou de recommandations.

Le choix du mode de diffusion de ce questionnaire représente un biais évident puisqu’il
n’a été proposé¢ qu’a 15% de I’ensemble de la profession (IDE ou étudiants IDE). 11 s’agit
probablement d’une population assez jeune et rompue aux nouvelles technologies. Le site

internet www.infirmiers.com se définit de la maniére suivante : « Information et ressources

pour les infirmiers, les étudiants infirmiers et les candidats au concours infirmier ». Il donne
acces des articles d’actualités, de la formation continue, des conseils mais également des

aspects légaux ou de choix de carriére.

En outre, notre questionnaire ne nous permettait pas de connaitre la proportion d’IDE

spécialisés en urologie.

Si certaines questions fournissent parfois des réponses unanimes comme les manceuvres
péniennes lors du sondage, réalisées par 96% des IDE questionnés, 1’analyse de la technique
du sondage montre qu’il y a également de nombreuses erreurs commises dans le choix de la
lubrification, de la technique ou du soluté pour le gonflage du ballonnet. Ces résultats nous
laissent supposer que I’enseignement en école d’infirmiere de la technique du sondage est

hétérogene et inégale. Plus ennuyeuse est la question de la pose de la sonde elle-méme,
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pourvoyeuse de complications quand elle est mal exécutée. C’est ce que nous avons dénommé
les erreurs techniques liées a 1’absence d’utilisation de gel de lidocaine lors du sondage, a un
gonflage trop précoce du ballonnet (a risque de gonflage dans 1’uréthre) et/ou un gonflage au
sérum physiologique qui expose a des difficultés de retrait de la sonde, surtout en cas de
SAD-LD. Ces situations sont tout de méme rapportées par plus de 65% des interrogés.
L’analyse multivariée réalisée n’avait pas pour but de « pointer du doigt » une catégorie
d’IDE mais plutdt de définir sur quels groupes d’IDE les efforts de formation et I’aide
proposée doivent s’axer en priorité. Au vu de cette analyse, il semble utile de proposer en
priorité cette aide a des IDE jeunes, exer¢ant en milieu rural, en structures de soins chroniques
et étant peu habitués a la gestion du patient SAD-LD ; donc par extension, faire un effort pour

uniformiser 1’enseignement en IFPS.

Malgré tout, le plus surprenant a été de constater que certains points concernant
I’hygi¢ne (soins de sonde, systéme clos, poches de recueil et leurs changements) ne fassent
pas consensus, y compris pour des IDE avec un haut volume d’activité et exergant en

structures de soins, pourtant guidées par des protocoles institutionnels.

Enfin, il est important de noter que 76% des infirmiers interrogés demandent une

formation théorique et pratique sur le SAD.

Ces résultats nous ont bien évidemment amené a nous poser la question de la formation
initiale proposée aux EIDE au sein des IFPS d’ou la deuxieme étude. Le questionnaire réalisé
au sein de ’I[FPS de La Roche-sur-Yon auprés des EIDE nous montre 1’impact positif que
peut avoir une formation théorico-pratique dans ce domaine. Il serait bien évidemment
intéressant de réévaluer I’impact de cette formation plus tardivement pour savoir si ce type

d’intervention au cours du cursus des EIDE a un impact durable.

Quoi qu’il en soit, il est indéniable, au vu des résultats de ce questionnaire et cela méme
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si I’échantillon de personnes interrogées est beaucoup plus modeste, qu’il faut favoriser ce
type de formation par les urologues au sein des IFPS. Il faut néanmoins soulever 1’écueil
suivant : les EIDE se heurtent bien souvent lors de leurs stages hospitaliers au refus de
certains IDE de réaliser le sondage vésical tel qu’ils ont pu ’apprendre lors de leur cursus.
Ceci renforce I’idée qu’il faut poursuivre la formation théorique au-deld des IFPS pour

permettre progressivement un changement des pratiques.

Ceci explique notre volonté de réaliser notre troisieme ¢tude afin d’analyser les
pratiques des IDE au sein du Centre Hospitalier Vendée de la Roche-sur-Yon. Cette étude,
toujours en cours a ce jour, nous permet d’entrevoir la persistance de nombreuses
hétérogénéités et d’erreurs dans la pratique et la gestion du sondage vésical. Nous

avons/allons dans cette démarche rencontré/er beaucoup d’écueils :

- Tout d’abord, mettre en place a 1’échelle d’un hopital une politique d’audit ce qui peut
parfois étre fastidieux au vu des contraintes administratives existantes.

- Cette démarche implique de remettre en question une pratique a priori simple
couramment réalisée par des IDE expérimentés, ce qui peut étre vu par le personnel
comme une volonté de « stigmatiser » les erreurs et les IDE.

- Ceci nécessite également a terme de modifier les pratiques des IDE ce qui la aussi
peut-&tre mal pergu.

- Une politique efficace de modification des pratiques et de formation au sein d’un
centre hospitalier ne pourra se faire de manicre pérenne que grace a une implication
forte de I’administration et d’une volonté réelle de changer les pratiques.

- Enfin cela implique également de réengager les urologues dans la formation du

personnel IDE et dans les IFPS.

Cependant, méme sans le résultat définitif de cette étude, il semble aujourd’hui
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primordial de rédiger des recommandations sur le sujet afin d’uniformiser les pratiques mais
¢galement afin de fournir un référentiel fiable et un socle commun de connaissances a tous les
personnels médicaux et paramédicaux confrontés a la gestion de ces patients en SAD et SAD-

LD ; ce geste technique étant, apres tout, le geste invasif le plus fréquent en urologie.
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E- PROPOSITIONS DE RECOMMANDATIONS :

A la suite de ces questionnaires, la forme d’aide la plus appropriée a proposer nous
semble étre une formation dispensée via de courtes vidéos et fiches explicatives que 1’on
pourrait diffuser via le site de ’AFU. En effet ce site ouvert a tout public parait idéal puisque

connu de tous les urologues ou IDE d’urologie.

Le sondage vésical, notamment chez I’homme, est encadré par 1I’Article R. 4311-10
du Décret n°2004-802 du 29 juillet 2004 du code de la santé publique (36) :

« L'infirmier ou l'infirmi¢re participe a la mise en ceuvre par le médecin des techniques
suivantes : premier sondage vésical chez I'homme en cas de rétention ». Il s’agit donc d’un

geste pouvant étre totalement délégué par un médecin a un IDE.

En revanche, il n’existe a ce jour aucune recommandation francaise formalisée sur un

support unique et facilement accessible concernant le sondage vésical.

Voici les propositions de recommandations que nous faisons au vu de la littérature
actuelle disponible sur le sujet. Il est a noter que sur le plan méthodologique il n’a pas été
réalisé une revue systématique de la littérature comme selon les critéres PRISMA, ’idée était
plutét de répondre aux questions essentielles que peuvent se poser les soignants a chaque
étape du sondage vésical. Seules les études récentes ou répondant parfaitement a la question

posée ont donc été évaluées.

Ce travail permet tout d’abord de mettre en évidence que bon nombre d’attitudes sont
bien souvent empiriques et relevent d’un niveau scientifique assez faible (C-4 ou avis
d’experts). Chaque fois que possible, nous avons tenté de grader les attitudes recommandées

selon le tableau ci-contre établi par la Haute Autorité de Santé (HAS).
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Grade des
recommandations

A

Preuve scientifique établie

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d’essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

B

Présomption scientifique

Niveau 2

- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- études comparatives non randomisées bien menées ;
- études de cohortes.

C

Faible niveau de preuve
scientifique

Niveau 3
- études cas-témoins.

Niveau 4

- études comparatives comportant des biais importants ;
- études rétrospectives ;

- séries de cas ;

- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).

Tableau 6 : Niveaux de preuve établi par la HAS
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1-  Le sondage vésical :

a- Mateériel a utiliser en cas de sondage dit « standard » :

La premicre sonde vésicale a ballonnet permettant le sondage « prolongé » est la
création de Jean-Francois Reybard en 1853 (13). Hormis les modifications apportées par le Dr
Frederick Foley en 1932, le matériel de « base » du sondage vésical n’a pas réellement évolué
depuis. Le matériel standard (voir photographies) pour un sondage uréthral présumé étre sans

difficulté comprend les éléments suivants :

- Sonde vésicale dite de Foley Ch 14, 16, 18 ou 20 (C-4)

- Sonde latex ou silicone indifféremment (A-1) : en effet, il n’y a pas, a ce jour,
de données suffisantes dans la littérature pour recommander I'un ou [’autre des
matériaux et il n’y a pas de différence statistiquement significative entre ces deux
matériaux concernant la tolérance, le risque infectieux ou tumoral. Le silicone est
néanmoins moins pourvoyeur d’irritation ou de cystites polypoides (réaction
inflammatoire 1i¢é a un drainage vésical prolongé) (37). Les derniéres
recommandations frangaises sur les infections urinaires associées aux soins ne
recommandent pas d’utiliser un matériau plutét qu’un autre (19). Une Cochrane
review de 2007 (38) semble néanmoins plus en faveur du silicone pour les SAD-LD :
le latex est plus pourvoyeur de réactions allergiques et tend a s’incruster plus
rapidement que le silicone ce qui fait préférer a priori ce matériau. Les autres
matériaux (sondes imprégnées d’argent, d’antibiotiques...) n’ont pas leur place et ne
devraient plus étre utilisés (19). Rien dans la littérature ne nous permet de privilégier
I’usage d’un matériau réputé « plus simple » pour le sondage au vu de ses propriétés

mécaniques. Une sonde de plus gros diamétre et en silicone, plus rigide, semble
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Photographie 4 : Table préparée pour un sondage vésicale standard
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logiquement mieux adaptée au sondage de ’homme, mais aucune donnée scientifique

a ce jour ne le justifie.

- Une seringue de gel de lidocaine (B-2) présente théoriquement le double
avantage de lubrifier et de limiter la géne ou la douleur ressentie par le patient (22-25)
lors du sondage (ce qui est moins vrai chez la femme) en vue d’amoindrir le risque de
traumatisme lors du sondage. Il est recommandé d’attendre entre 3 a 5 minutes avant
de réaliser le cathétérisme uréthral afin d’obtenir I’analgésie (13).

- Une seringue d’eau stérile (PPI) (C-4) de 5 a 15 mL pour gonfler le ballonnet
de la sonde selon les recommandations du fabricant (13). L’eau stérile doit étre
préférée au sérum physiologique pour gonfler le ballonnet des SAD-LD devant le
risque théorique de cristallisation du sérum physiologique et de ne plus pouvoir
dégonfler le ballonnet. Certains constructeurs recommandent pour les sondes
siliconées de gonfler le ballonnet avec une solution aqueuse augmentée de glycérine
10% pour les SAD-LD car avec le temps le ballonnet peut se vider. Lors d’un sondage
« classique », le ballonnet ne doit pas étre gonflé au-dela de 15 mL car source
d’inconfort (C-4) (par irritation vésicale) pour le patient (13). Nous y reviendrons ci-
dessous, mais dans certaines situations (« poussées de sondes »), ’abaissement du
volume du ballonnet a 5 mL permet a la sonde de rester en place en diminuant la géne
du patient.

- Une poche a urine (voir section dédiée ci-dessous). Les sondes pré-connectées
permettant d’obtenir un systéme clos ne sont pas indispensables. En effet, il faut tout
d’abord bien différencier le risque de colonisation urinaire et celui d’IU dont le
distinguo est finalement assez récent dans la littérature. Il n’a pas été retrouvé de
différence statistiquement significative sur le risque de colonisation urinaire que la

sonde soit pré-connectée par le fabricant ou connectée immédiatement apres le
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sondage par le soignant réalisant le geste. Par ailleurs, il n’y a aucune preuve, a ce
jour, que la pérennisation du systéme clos dans le temps, bien que diminuant
statistiquement le risque de colonisation urinaire, prévienne d’éventuelles infections
urinaires (39). Il n’y a donc pas lieu d’imposer colite que colite ce systeme lors du
sondage vésical qui le rend parfois plus difficile qu’il ne 1’est, la poche pré-connectée
tractant la sonde vers le bas et empéchant une insertion dans I’uréthre sans contrainte.
Il est également important de préciser que le mode de contamination lors des
infections urinaires sur matériel se fait préférentiellement par voie extraluminale
qu’endoluminale (40). La pérennisation d’un systéme clos dans le temps n’a
probablement pas d’intérét en pratique clinique. Il est par ailleurs source de situations
cliniques aberrantes comme 1’illustre la photographie qui suit : pour ne pas rompre le
systeéme clos, certains IDE refusent de changer des poches percées que les patients
« colmatent » tant bien que mal avec de la bande adhésive ou d’autres moyens. Par
ailleurs certains patients se retrouvent parfois avec une poche de diurése horaire rigide
lors de la pose initiale Ces poches, particuliecrement inconfortables, ont un

retentissement social évident puisque non « camouflables ».
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Photographie 5 : Exemple d'aberration du systeme clos : la poche de
diurese horaire, ici trouée, est « réparée » par le patient avec de la
bande adhésive et mise dans une poche plastique pour éviter les fuites.
Son IDE refusait de rompre le systeme clos.

Photographie 6 : Exemple de poche de
diurése horaire ne devant pas étre
utilisé chez le patient SAD-LD
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- La preuve d’une diminution du risque infectieux entre une pose de SAD en
mode aseptique versus un sondage « propre» n’est aujourd’hui pas clairement
démontrée. Hooton et al (39) recommandent un sondage aseptique avec du matériel
stérile avec un niveau de preuve faible (B-4). Cette recommandation préventive vise
avant tout a prévenir le risque de transmissions de bactéries multi-résistantes acquises
en milieux de soins sans que cette attitude n’ait a ce jour clairement démontré son
impact et son efficacité. En revanche certaines études ont évalué I’impact qu’avait le
mode de pose de la SAD. Ainsi Carapeti et al (41), dans une étude prospective,
monocentrique et randomisée, ont comparé deux groupes de 74 et 82 patients. Cette
étude avait pour but d'évaluer le taux d’infections urinaires (mais également ce que
I’on appelle aujourd’hui « colonisations » sans que la distinction ne soit faite dans
cette étude) apreés une cathétérisation uréthrale réalisée en période périopératoire pour
une durée inférieure de 4 jours en employant deux techniques différentes et en
comparant les cotlits. Le premier groupe de 74 patients était sondé de maniere
totalement aseptique (gants stériles, surblouse, matériel stérile pré-connecté, asepsie
cutanée et des muqueuses du patient...). L’autre groupe de 82 patients était sondé de
manicre propre mais non stérile. Il n’a pas été retrouvé de différence statistiquement
significative. Plus d'IU/colonisations ont été observées chez les femmes (10/84, soit
11,9%) que chez les hommes (6/72, soit 8,3%), bien que cette différence n'ait pas été
statistiquement significative (p > 0,1). Aucun patient 4gé de moins de 55 ans n'a
développé d’TU. Au total, 16 patients ont développé une IU, sept dans le groupe stérile
(9,5%) et neuf dans le groupe non stérile (11%). La différence n'était pas
statistiquement significative (p > 0,1). Il y a bien évidemment des biais dans cette
¢tude : il s’agit d’une étude avec un faible échantillon de patients, avec une définition

de I'TU différente des nouvelles recommandations, une durée du sondage qui reste
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faible (3 jours) n’évaluant donc pas I’impact a long terme. En revanche I’impact
économique est certain puisque le colt évalué dans cette étude d’un sondage stérile
versus un sondage « propre » est 2,44 fois plus élevé. Cette attitude de sondage
« propre » pourrait donc prendre tout son sens pour des sondages de courte durée,
mais cela nécessiterait bien évidemment des données scientifiques complémentaires.
Ceci n’a néanmoins jamais été évalué pour des SAD-LD. Par extension, on peut donc
légitimement se poser la question des conditions dans lesquelles doivent se passer les
changements de SAD a domicile. A I’instar des autosondages intermittents, on peut se
demander si cela est rationnel de systématiquement recommander un changement de
SAD-LD dans une structure de soins et dans des conditions aseptiques. En effet, pour
un changement « non compliqué » et par définition colonisé, la nécessité d’une asepsie
rigoureuse semble discutable tout comme la nécessité de « médicaliser » dans une
structure de soins ce geste ou 1’on risque effectivement de modifier la flore colonisant
la sonde et d’induire une « déséquilibre ». Il n’existe malheureusement a ce jour

aucune donnée scientifique indexée concernant cela.

b- Technique de sondage :

i. Femme :

Le sondage uréthral chez la femme ne doit présenter, en théorie, aucune difficulté sauf

dans de rare cas de sténoses uréthrales (de novo ou secondaires a des sondages intermittents

notamment dans les populations neurologiques aux auto-sondages) ou de tumeurs pelviennes

gynécologiques ou urologiques qui doivent dans ce cas nécessiter une prise en charge

spécialisée. On peut également citer des situations cliniques encore plus rares mais qui

48



nécessitent 1a aussi un avis spécialisé : celles des femmes tres agées, présentant une sténose

infundibulaire ou un méat uréthral dans le plan frontal.

Le matériel utilisé sera celui d’un sondage vésical « standard ». On peut 1a aussi, pour le
confort de la patiente, préférer 1’utilisation d’un gel de lidocaine plutot que la dosette de gel
non anesthésiant inclus dans les kits de sondages. Le risque de fausse route est en théorie nul.
En effet, ’anatomie de I'uréthre féminin expose de ce fait beaucoup moins aux erreurs
techniques, celui-ci mesurant 4,1 + 0,5 centimétres et suivant un trajet légérement concave en
avant. Son trajet, par rapport a la verticale, est oblique d’environ 30°, en haut et en arriére de
la symphyse pubienne (42). On ne retrouve d’ailleurs aucun article index¢ traitant les

complications liées au sondage uréthral chez la femme.

ii. Homme:

Le sondage vésical chez I’homme présente plusieurs écueils qui peuvent étre source de
difficultés voire de traumatismes pouvant a terme étre responsables de sténoses uréthrales de
gestion chirurgicale parfois délicates. Une série chinoise de 2014 estime que les causes
iatrogéniques représentent environ 35% des cas de sténoses uréthrales. Les sténoses uréthrales
secondaires a un sondage urinaire traumatique représentent environ 5% de I’ensemble des

sténoses (32). 11% des sténoses urétrales nécessitant une uréthroplastie surviennent apres un

cathétérisme urétral (43).

L’animation suivante : http://maximevallee.d.pr/IXBil/2¢5y6NL5 ; montre tout d’abord

la premicre difficulté : 1'uréthre masculin présente naturellement a 1’état de flaccidité une
« courbe » au niveau de sa partie pénienne. Une autre « courbe » se retrouve au niveau de

I’uréthre bulbaire en dessous du sphincter stri¢ et de la prostate. Ces « courbes », si elles ne
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sont pas « supprimées » par une préhension correcte du pénis lors du sondage sont source de
difficultés et de traumatisme dont la conséquence la plus grave a distance est la sténose

uréthrale.

Une des manieres de s’affranchir de cette difficulté est de maintenir tout au long du
sondage le pénis a son zénith (soit un angle de 90° entre le pénis et le plan de ’abdomen). En
effet, comme le montrent 1’animation précédente ainsi que la vidéo suivante

(http://maximevallee.d.pr/1iWV7/381 WqQ2K) maintenir cette position du pénis tout au long

du sondage permet de supprimer totalement la premiére « courbe » et d’offrir un trajet plus
rectiligne a la sonde lors du passage de 1’uréthre bulbaire. Ceci limite de maniére finalement
assez simple le risque de fausse route ou d’échec lors de la pose de la sonde. Si cette
technique de sondage est bien observée et que le patient est sans antécédent urologique

particulier, le matériel d’un sondage uréthral « standard » peut étre utilisé.

Nous mettons ici & disposition une vidéo de sondage vésical standard pouvant servir de

support pédagogique : http://maximevallee.d.pr/sexS/3P2FNbME
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Pénis Abaissé
Penis in Lowered position

Pénis Abaissé
Penis in Lowered position

. Urétre Bulbaire
Urethra Bulbar

Pénis maintenu au Zénith
Penis in Zenith position

Sonde / Catheter

Dans cette position, I'urétre devient
rectiligne et le risque de “fausse route”
est considérablement réduit.

In this position, the urethra is straighter.
The chance of the catheter going wrong
way is drastically reduced.

Figure 10 a 12 : Exemple de modélisations anatomiques mettant en évidence l'intérét de maintenir
le pénis au zénith durant toute la durée du sondage uréthral d’aprés M.Vallée et F. Rousseau
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fii- Matériel a utiliser en cas de sondage difficile chez

I'lhomme :

Un des écueils les plus fréquemment rencontrés est la survenue d’un blocage lors du
passage dans I’urethre prostatique lié soit a une HBP soit a un cancer de prostate évolué. Une
des solutions pour s’affranchir de cette difficulté est d’augmenter le diametre de la sonde
vésicale. En effet, une « grosse » sonde Ch 20-24 sera plus rigide et permettra de cathétériser
plus facilement l'uréthre prostatique lors de ce type de pathologie. L’augmentation du
diamétre de la sonde permet également a la sonde de mieux « épouser » les parois de 1'urethre

ce qui diminuerait le risque de fausse route.

Lors d’antécédent de sténose uréthrale, le sondage vésical est en théorie contre-indiqué
(13). Cependant, dans certaines situations le cathétérisme sus-pubien est lui aussi contre-
indiqué. Le sondage peut alors étre réalisé par une personne expérimentée (bien souvent
I’urologue) pour éviter d’aggraver cette sténose. Il faut dans ce cas utiliser une sonde de plus
petit calibre (Ch 12-14) et éviter de « forcer » la sténose ce qui aurait pour conséquence de
I’aggraver. On peut également dans ces situations envisager un sondage assisté par

endoscopie.

Enfin, lors d’un sondage traumatique avec création d’une « fausse route » au niveau de
I’uréthre bulbaire, la participation de I’urologue sera 1a aussi bien souvent indispensable. Dans
ce cas, les sondes béquillées de type Tiemann ou Delinotte (13) sont d’une aide précieuse.
L’utilisation du mandrin de Guyon-Freudenberg ne doit étre utilisé que par des urologues
expérimentés car il est source de graves complications néanmoins non évaluées dans la

littérature (fausse route, sténose, plaie rectale).
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c- Pieges a éviter :

Comme le montrent les résultats de notre questionnaire, des erreurs, pourtant simples a
¢viter, sont encore fréquentes. Il semble nécessaire de rappeler que le ballonnet de la sonde
doit étre rempli avec de I’eau pour préparation injectable (PPI). En effet, le sérum
physiologique, en cas de sondage prolongé, peut cristalliser dans le ballonnet et sa tubulure et

empécher le retrait de la sonde.

Une erreur fréquemment commise est de gonfler le ballonnet de la sonde vésicale des
I’obtention d’urines, or cette pratique fréquente est a I’origine d’un mauvais positionnement
de la sonde avec un risque de traumatisme uréthral prostatique puisque le ballonnet se
retrouve gonflé dans la prostate. Un des signes d’alerte est bien souvent un mauvais ou
I’absence de drainage des urines. Il convient donc de rappeler que le ballonnet de la sonde ne
doit étre gonflé que lorsque la totalité¢ de la sonde (garde de la sonde au contact du gland) a
¢été insérée dans 1’uréthre. Une fois le ballonnet gonflé, il suffit de tirer sur la sonde afin de
s’assurer que le ballonnet se positionne bien au col vésical et que le drainage des urines est
efficace. Il est a noter que le gel de lidocaine peut parfois obstruer temporairement la lumicre

de la sonde et retarder ’issue d’urines.
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2-  Gestion du patient sondé a demeure de courte
durée (<14 jours) :

a- Gestion des soins locaux et du matériel en place

Il est fortement recommandé de réaliser une hygiéne loco-régionale quotidienne au
niveau du méat urétral et pour les patients non circoncis de ne pas omettre un nettoyage du
sillon balano-préputial sans oublier de recalotter pour éviter tout risque de paraphimosis (A-
3). L’utilisation d’antiseptiques (polyvidone iodée, chlorexidine...) pour la réalisation de ces
soins n’a pas démontré une diminution du risque de colonisation ou d’IU. L’utilisation d’eau

et de savon doux semble donc suffisante (13) (B-1).

b- Gestion des « poussées de sonde » :

Les spasmes vésicaux sont fréquents lors d’un SAD. Les phénomenes irritatifs locaux
liés au ballonnet de la sonde entrainent des spasmes parfois trés douloureux et semblent
d’autant plus fréquents que le patient est jeune sans qu’il n’y ait de preuve scientifique établie
de cette affirmation. Les facteurs semblant favoriser les spasmes vésicaux sont :

- Taille de la sonde vésicale

- Quantité d’eau dans le ballonnet

- Patient jeune

- Chirurgie du bas appareil urinaire récente et notamment résection trans-
uréthrale de vessie

Lors de la survenue de spasmes vésicaux peu supportables pour le patient, il est

conseillé de (13) :
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- Rediscuter de I’intérét du sondage
- Dégonfler le ballonnet de la sonde si cela est possible (B-4)
- Mettre en place un traitement :

o Anticholinergique et notamment par oxybutinine (B-3)

o) En post-opératoire, 1’utilisation de benzodiazépines selon le
schéma suivant a été proposé : clonazépam 5 gouttes matin, midi et soir (C-4)
(44)

o D’autres schémas ont été proposés (utilisation de gabapentine,
tramadol ou kétamine) mais semblent plus difficiles a utiliser en pratique
clinique courante (45-47).

- Traiter une éventuelle constipation (C-4)
- En cas d’échec de tous ces traitements et en cas de SAD-LD indispensable il

peut étre proposé¢ des injections intra-détrusorienne de toxine botulique A (B-3)

55



3-  Gestion du patient sondé a demeure de longue

durée (>14 jours) :

Plus que n’importe quelle autre situation, il faut ici s’assurer régulierement de la bonne
indication du SAD-LD. En effet, il n’est pas rare que des patients réputés « inopérables » le
deviennent pour de multiples raisons : évolution des technologies, modification du traitement

et de I’état de santé.

a- Gestion des soins locaux :

La gestion des soins locaux pour un patient SAD-LD ne différe pas de celle d’un patient
SAD de courte durée. Il convient néanmoins de bien insister sur cette hygiéne chez ces
patients souvent grabataires en perte d’autonomie et dont les soins sont réalisés par un tiers

(IDE ou famille).

b- Rythme de changement des poches et types de poches a

utiliser :

Il n’est actuellement pas recommandé¢ de réaliser de manicre systématique le
changement des poches a urines (13,48) (B-1). Il n’y a pas d’argument scientifique indexé a
ce jour qui justifierait de changer de maniere programmée une poche a urines pour limiter le
risque d’IU. De méme, I’utilisation de poches a urines stériles (plus chéres) pour réduire le

risque d’IU n’a pas fait ses preuves chez le patient SAD-LD. A "opposé, la pérennisation
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d’un systéme clos dans le cas du SAD-LD n’a pas de sens et ne doit pas étre une régle en cas
de nécessité de changer la poche.

De maniére logique, il conviendrait tout simplement de prescrire au patient de changer
la poche lui-méme en cas de poche trouée/abimée. La prescription de poches non stériles

semble plus logique dans ce contexte.

c- Rythme du changement des sondes :

Il n’y a a ce jour pas de preuve scientifique établie d’un intérét du changement
programmé des SAD chez le patient SAD-LD (13,19,34). Néanmoins, 37% des patients, dans
une série de 202 patients avaient eu un changement de SAD non programmé dans les deux
mois lié¢ dans la majorité des cas a une obstruction de la sonde (49). Ce chiffre explique
probablement en partie (en plus des recommandations émises par les fabricants de sondes
vésicales) que la majorité des patients SAD-LD ont un changement programmé¢ de leur sonde
toutes les 4 a 6 semaines. Certains auteurs comme Palka (34) recommandent d’établir un
programme personnalisé pour chaque patient afin de déterminer la durée optimale du sondage
avant de proposer un changement systématique.

Actuellement, les derni¢res recommandations francaises et européennes recommandent

fortement de ne pas effectuer le changement systématique/planifié de la sonde (A-3) (13,19).
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d- Gestion des complications du patient SAD-LD :

1) Infections urinaires :

Nous ne reviendrons pas sur I’ensemble de la prise en charge des infections urinaires
associées aux soins largement détaillée dans les récentes recommandations frangaises de 2015
(19). Néanmoins, rappelons que les infections urinaires liées au SAD sont fréquentes et
représentent environ 30% des infections nosocomiales (50). Pour cette raison, il s’agit d’un
enjeu de santé publique car source de prescriptions d’antibiotiques, inadaptées voire inutiles.
En effet, il convient tout d’abord de bien faire la différence entre une infection urinaire
symptomatique et une colonisation liée au cathétérisme urétral prolongé ce que ne manquent
pas de rappeler les dernieres recommandations frangaises (19). Il est prouvé que la
colonisation bactérienne lors d’un SAD est inévitable. Le risque de colonisation du matériel
est d’environ 5% par jour. Passé trois semaines de SAD, 100% des patients sont donc
colonisés et ce quelles que soient les précautions prises pour limiter cette colonisation.
Différentes techniques pour tenter de limiter le risque de colonisation et d’infection ont été
proposées : antibioprophylaxie prolongée, cathéters imprégnés d’antibiotiques ou de
particules d’argents, instillations endovésicales d’antibiotiques...ces différentes attitudes
n’ont pas fait la preuve de leur efficacité et ne sont pas recommandées (19).

Le risque d’infections urinaires liées au SAD-LD est d’environ 3 a 10% (13,51). Ce
risque infectieux semble décroitre au fur et & mesure du temps ce qui laisse a penser qu’une
certaine forme de tolérance s’installe entre 1’hote et son « microbiote urinaire » (52). Ces
infections sont fréquemment (pour ne pas dire systématiquement) liées a un événement
intercurrent (changement de cathéter, obstruction de la sonde, hématurie, traumatisme urétral
lié a des manceuvres de traction par le patient...) pouvant étre cause de « bréches » de

I’urothélium (et donc de bactériémie) et qui sont donc a I’origine d’une « rupture de la
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tolérance » entre 1’hote et la bactérie. Ceci vient encourager une meilleure prise en charge du
geste technique de changement de sonde et de la gestion du patient SAD-LD.

Dans le cas d’une infection sur sonde se pose la question de la réalisation de I’ECBU.
Les derniéres recommandations (19) précisent que la réalisation d’un prélévement d’urines
doit se faire apres désinfection du site de ponction directement sur 1’opercule de la poche de
recueil (a sa partie proximale ; connexion entre la sonde et la poche). Cela sous-entend
néanmoins que les poches de recueil doivent en étre équipées, ce qui n’est pas toujours le cas
notamment lors de 1’'usage de poche a urines non stériles.

Ces infections liées au cathéter ont la particularité de présenter une épidémiologie bien
différente des infections urinaires communautaires comme le résument les tableaux 7 a 9.

Ces tableaux montrent les difficultés auxquelles un clinicien, peu habitué a ce type
d’épidémiologie, peut se retrouver confronté. Les erreurs de prescriptions antibiotiques
peuvent alors étre nombreuses (choix de la molécule, durée, posologie) et source d’échec de
traitement ou d’antibiorésistances futures.

La formation des chirurgiens urologues concernant cette complication semble
primordiale puisqu’ils sont trés souvent impliqués dans la prise en charge de ces patients. Par
ailleurs, la gestion de la colonisation pré-opératoire sur des patients SAD-LD implique

¢galement de bien connaitre ces particularités.
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With UC Without UC

(n=219) (n=121)

Escherichia coli* 55 (251%) Escherichia coli * 49 (40.5%)
Candida sp.” 36 (16.4%) Enterococcus sp. 19 (15.7%)
Enterococcus sp. 29 (13.2%) Klebsiella sp. 12 (9.9%)
Pseudomonas aeruginosa™ 23 (10.5%) Proteus sp. 9 (7.4%)
Klebsiella sp. 22 (10%) Candida sp.” 8 (6.6%)
Proteus sp. 16 (7.3%) Pseudomonas aeruginosa” 5 (41%)
Enterobacter sp. 11 (5%) Staphylococcus aureus 4 (3.3%)
Staphylococcus aureus 8 (3.7%) CNS 4 (3.4%)
Citrobacter sp. 6 (2.7%) Enterobacter sp. 3 (2.5%)
CNS? 4 (1.8%) Citrobacter sp. 3 (2.5%)
Acinetobacter sp. 3 (14%) Streptococcus agalactiae 3 (2.5%)

Tableaux 7 et 8 : épidémiologie des infections urinaires liées aux cathéters urinaires (a
gauche) et des infections urinaires associées aux soins sans cathéter urinaire (a droite).
D’apres Bouza et al. (52)

Escherichia coli 70 a4 95%

Autres entérobactéries (Proteus spp. et Klebsiella

Staphylococcus saprophyticus (cystites)

spp.)

10 a4 25%

Tableau 9 : épidémiologie des infections urinaires communautaires. D apres SPILF-AFU

(33)



2)  Obstruction de la sonde vésicale :

L’obstruction de la sonde vésicale est une complication fréquente source
d’hospitalisation en urgence liée a une rétention aigué¢ d’urine ou une infection. 40 a 50% des
patients porteur d’'une SAD-LD présenteront un jour un épisode d’obstruction li¢ a une
incrustation de la sonde vésicale. Parfois 1’obstruction est liée a une plicature de la sonde,
mais cette cause peut facilement étre évitée par le bon positionnement de la sonde vésicale
notamment chez I’homme comme le montre la figure 13 (13) :

Les premiers symptomes pouvant étre annonciateurs d’une obstruction sont 1’absence
d’urines dans la poche de recueil et ’apparition de fuites autour de la sonde vésicale. Les
facteurs favorisants 1’incrustation de la sonde vésicale sont :

- Colonisation de la sonde a Proteus mirabilis qui par production de son uréase
métabolise I'urée urinaire en ammoniaque et en dioxyde de carbone. Ceci entraine une
alcalinisation des urines fournissant des conditions idéales pour le développement de
cristaux de struvite (phospho-amoniaco-magnésien) et de phosphate de calcium. Les
cristaux se développent autour des ceillets, du ballonnet et de la lumiére interne du
cathéter entrainant progressivement son obstruction (54).

- Desquamation de I’urothélium ou d’une éventuelle tumeur de vessie

- Des caillots liés a une hématurie macroscopique

- Infections urinaires pouvant entrainer une pyurie

- Sondage a demeure de longue durée

De nombreux auteurs ont proposé des moyens de prévenir ces obstructions par

incrustation du matériel :
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Fig. 35 Fixation of the catheter (Source: unknown)

Fig. 36 Fixation of a urethral catheter Fig. 37 Fixation of the urethral catheter/leg bag
(Source: C. Vandewinkel) (Source: C. Vandewinkel)

Figure 13 : D’apres Geng et al. (13)
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- Les recommandations de I’EAU retiennent celles-ci (13) :

o Choisir un drainage intermittent toutes les 2 a 4 heures par
clampage de la poche plutot qu'un drainage continu (B-2)

o Supplémentation per os en citrate de potassium ou jus de citron
(B-2)

- D’autres auteurs (55-58) proposent des instillations endo-vésicales de 50 a
100cc d’acide citrique a 3,23% (solution de Suby G) 1 a 2 fois par jour afin de
diminuer le risque d’incrustation. Cette attitude semble efficace (C-4) mais de
réalisation quotidienne périlleuse et avec un risque infectieux non évalué.

Les derni¢res recommandations francaises (19) ne recommandent pas de prévoir un
changement systématique de la sonde vésicale chez les patients SAD-LD, néanmoins, comme
développé dans la partie « rythme du changement des sondes », anticiper les complications
pour chaque patient par un calendrier personnalisé¢ de changement de sonde semble étre une
alternative judicieuse.

On peut pour exemple proposer le protocole suivant :

- Premier changement réalisé a 6 semaines du sondage initial

- Puis, en I’absence d’événement intercurrent, on peut proposer un prochain
changement a 8 semaines.

- Puis comme cela par pallier de deux semaines (sans limitation de durée)
jusqu'a la survenue d’un événement intercurrent qui dans ce cas fera choisir un rythme

de changement au pallier précédent.
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3) Autres complications :

L’hématurie est une complication fréquente lors d’un SAD-LD. Elle est fréquente en
cas d’infections mais également en cas de tumeurs vésicales. Elle est bien évidemment
favorisée par des traitements anticoagulants ou antiagrégants. Son traitement est assez simple
et consiste le plus souvent en une hyperhydratation. En cas d’hématurie trop importante ou de
rétention aigué d’urine, il est parfois nécessaire de mettre en place temporairement une sonde
urinaire double courant afin de réaliser un lavage vésical.

Le développement de carcinome épidermoide de vessie lié aux phénomenes irritatifs
locaux de la SAD-LD ne devrait plus se voir, le SAD-LD ¢étant réservé en théorie a une
population ayant une faible espérance de vie.

L’hypospadias est également une complication bien connue du SAD-LD bien que non
évaluée dans la littérature. Elle résulte bien souvent d’une malposition de la sonde et peut étre
prévenue par une fixation de la sonde comme préconisée par I’illustration ci-dessus. Une
solution a apporter est également de penser a fixer la poche de jambe alternativement sur la

jambe droite et gauche un jour sur deux afin de répartir les contraintes.
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CONCLUSION :

L’objectif de ce travail était de donner un aper¢u des connaissances théoriques et
pratiques des infirmiers frangais dans la gestion du patient SAD et SAD-LD, et d’en déduire
un mode d’action, en proposant des documents d’enseignement et des documents d’appui

disponibles en ligne.

Tout d’abord, il y a encore de trop nombreuses erreurs techniques réalisées lors du
sondage, (plus de 65% des interrogés). Ces erreurs peuvent &tre a 1’origine d’accidents
iatrogénes dans une population que 1’on sait trés fragile. Ces accidents iatrogénes sont
probablement sources d’hospitalisations répétées avec un impact médico-économique

probablement mésestimé.

Cette grande hétérogénéité dans la gestion infirmiere des SAD trouve probablement son
origine dans 1’absence de réels consensus. Que cela soit pour la gestion des soins locaux, du
systtme clos ou bien le changement de poches a urines, les pratiques sont encore trop

disparates, sans oublier la procédure de la pose de la sonde uréthrale elle-méme.

Enfin, les IDE exercant en structures de soins aigus (hopitaux publics et privés)
semblent mieux informés que leurs collegues exercant en ville, au domicile ou en structures

de soins chroniques (EHAD, SSR).

Le travail mené (et en cours) au sein de I’[FPS de la Roche-sur-Yon et de son centre
hospitalier départemental montre 1’impact que peut avoir une démarche d’audit. Ces travaux
ont permis de débuter une procédure de « démarche qualité » : I’identification d’un probléme

et son évaluation ont amené a une réflexion et ont permis de proposer des actes concrets
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(cours en IFPS, formation continue auprés du personnel IDE du centre hospitalier,
propositions de recommandations...) avec la volonté a terme d’améliorer de manicre pérenne
les pratiques des IDE concernant le sondage vésical. Par ailleurs, ceci pousse également les
urologues a une remise en question sur leur propres pratiques et la maniére qu’ils ont de

I’enseigner a leurs éléves qu’ils soient étudiants médicaux ou paramédicaux.

Avec plus de 75% des sujets interrogés demandeurs d’une aide sur le sujet, il semble
nécessaire que I’AFU (Association Francaise d’Urologie) édite des recommandations au sujet
du sondage vésical afin d’uniformiser son enseignement. Enfin, il apparait souhaitable que les
différents comités concernés s’accordent afin de rédiger une aide disponible en ligne, sur les
sites des professionnels de la santé. Nous proposons en fin de ce travail, toujours dans cette
démarche et cette volonté forte d’amélioration des pratiques professionnelles, un cours
agrémenté de vidéos, un document d’information multimédia a proposer sur le net et un

dépliant imprimable a confier aux patients SAD-LD a I’intention de leurs IDE.
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ANNEXES :

Annexe 1 : Questionnaire fourni aux inscrits du site infirmiers.com :

1. Quel est votre lieu d’exercice ?

2. Quel est votre age ?

3. Quel est votre mode d’exercice ?

4. Combien de patients sondés voyez-vous par mois ?

5. Changez-vous les sondes uréthrales de I’homme ?

6. Changez-vous les sondes uréthrales de la femme ?

7. Changez-vous les cystocathéters a ballonnet ?

8. Quelles sont les raisons qui vous poussent a refuser de changer les sondes uréthrales ?

9. Le systeme clos (sonde et sac fournis connectés ensemble) est ?

10. La taille idéale d’une sonde chez ’homme est ?

11. La lubrification idéale lors d'un sondage chez 'homme ?

12. L'abaissement du pénis apres avoir avancé de quelques centimeétres la sonde est ?

13. Lorsque je sonde, j'avance la sonde ?

14. Le ballonnet doit étre gonflé avec ?

15. A qui demandez-vous de 1’aide en cas d’échec de pose ?

16. A quelle fréquence les soins de sonde doivent-ils étre faits pour le patient a domicile, en
EHPAD ou en convalescence ?

17. Quels produits utilisez-vous pour les soins de sonde ?

18. Pour un patient sondé au long cours : le sac collecteur doit étre changé ?

19. Quel type de sac collecteur utilisez-vous ?

20. Souhaitez-vous une formation complémentaire concernant le sondage vésical ?

21. Quel type d’aide souhaitez-vous ?
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Annexe 2 : Analyse démographique de la profession d’IDE en 2006
d’apres I'INSEE (21) :

B GRAPHIQUE 2
Répartition par age des infirmiers en activité en 2006

18 %

16 % B Hommes ™ Femmes
14%
12%
10%
8%
6%
4%
2%
0% =
moinsde 25 25329 304234 35339 40344 45349 50454 55359 60a6s
ans ans ans ans ans ans ans ans ans
Champ - Infirmiers &gés de moins de 65 ans, en activité au 1= janvier, France entiére.
Sources * INSEE, recensement de |la population 20086.
B TABLEAU 1
Profil des infirmiers par mode d’exercice
au 1° janvier 2006
e
i | Soles | Soes | SISOV | gy |
|| QDB g (1Sl el Ensemble
agees
Effectifs 57 800 237 200 66 000 19 200 100 000 480 200
Répartion 12% 49 % 14 % 4% 21% 100 %
Age moyen 441 389 38,9 42 416 40,2
Part des femmes 83 % 87 % 89 % 93 % 91 % 88 %

Champ = Infirmiers &gés de moins de 65 ans, en activité au 1% janvier, France entiére.
Sources * INSEE, recensement de la population 2006 ; exploitation DREES.
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B CARTE 1

Densité d'infirmiers libéraux et salariés au 1° janvier 2009
* LIBERAUX
Densité par bassin de vie ou canton-ou-ville

41-91

.
= 145217

217 - 946

Champ = Infirmiers libéraux, gés de moins de 65 ans, en activité au 1 janvier 2009, France métropolitaine.
Sources * Répertoire Adeli,
© IGN - DREES 2011

» SALARIES
Densité départementale d'infirmiers salariés

Champ « Infirmiers salariés, 8gés de moins de 65 ans, en activité au 1= janvier 2009, France métropolitaing.
Sources * Réperioire Adell.
® IGN - NREFES 2011
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Annexe 3 : Questionnaire fourni au EIDE de I'lFPS de la Roche-sur-

Yon :

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20

En quelle année d'études IFPS étes vous ?

Avez-vous déja eu un enseignement sur le sondage vésical en IFPS ?

Avez vous déja vu ou aidé un sondage vésical lors de vos stages ?

Avez-vous déja posé vous méme une sonde vésicale ?

Le changement de sonde vésicale de I'homme ?

Le systéme clos (sonde et sac fournis connectés ensemble) est ?

L'antisepsie du sondage vésical avant pose du champ stérile est réalisée par

Le systéme de recueil d'urines pour analyses (prélévement d'un ECBU sur
sonde) ?

La lubrification idéale lors d'un sondage chez I'"homme ?

Lorsque je sonde, j'avance la sonde ?

Le ballonnet doit étre gonflé avec ?

L'abaissement du pénis apres avoir avancé quelques centimétres de sonde ?

Une sonde vésicale doit étre changée (a votre avis, et si le rythme n'est pas
prescrit sur ordonnance) ?

Le systéme de vidange du sac collecteur ?

Patient sond¢ au long cours : le sac collecteur doit étre changé ?

Le sac collecteur ?

Les soins de sonde, pour le patient a domicile, en EHPAD ou en convalescence
sont ?

Les soins de sonde (en général) se font ?

Vous sentez-vous suffisamment bien formés en termes de sondage vésical ?

. Quel type de support vous semble le plus judicieux ?
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Annexe 4 : Enquéte aupres des IDE du CHD de la Roche-sur-Yon sur le
sondage vésical de 'lhomme :

Le présent questionnaire est anonyme et volontaire. L objectif est de connaitre vos habitudes
en matiere de sondage vésical chez ’homme, vos difficultés, afin de pouvoir adapter de
futures campagnes d’information et de formation.

1)

2)

3)

4)

)

Quel age avez-vous ?

a) 20-30
b) 31-40
) 41-50
d) 51-60

Au cours du dernier mois, combien de sondages vésicaux chez ’homme avez-
vous réalisé ?

a) Aucun
b) 1-5

c) 6-10

d) 11-15

e) 15-20

f) Plusde 20

Quelle(s) est(sont) la(ou les) indication(s) des sondages que vous prescrivent les
médecins ?

a) Incontinence
b) Surveillance de la diurcse
c) Globe(rétention) urinaire

Dans quelle(s) situation(s) refusez-vous de poser une sonde ?

a) Toujours

b) Antécédents de chirurgie urologique
¢) Grosse prostate

d) Premier sondage chez I’homme

e) Phimosis serré

Quelle sonde choisissez-vous ?
a) Celle prescrite par le médecin

b) Plutét fine (Charriére 14 ou 16)
c) Plutdt large (Charriere 18 ou 20)
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6) Le systeme clos ?

a) Est obligatoire
b) Est préférable
c) Estinutile

7) Le kit de sondage (contenant les champs, etc etc)

a) Je 'utilise toujours
b) Jen’en ai pas
c) Je préfere faire sans

8) La derniére antisepsie lors de la pose se fait avec (hors allergie) ?

a) Bétadine dermique

b) Bétadine alcoolique

¢) Bétadine gynécologique
d) Dakin

e) Chlorhexidine

9) La lubrification avant pose ?

a) Du gel du paquet du kit sur le bout de la sonde
b) Une seringue de gel de lidocaine dans I'uréthre
¢) Du sérum

d) De la bétadine

e) Aucune

10) La pose : Manceuvres du pénis ?

a) Oui, apres insertion de quelques centimetres de sonde, abaissement pour finir le
trajet.

b) Non, pénis vertical tout au long du geste

¢) Non, pénis horizontal tout au long du geste.

11) La pose : Vous gonflez le ballonnet ?

a) Des I’issue d’urines dans la sonde

b) Quand la sonde est totalement entrée

¢) Quand la sonde est totalement rentrée puis je tire jusque résistance.
12) Le ballonnet doit étre gonflé avec ?

a) De I’air

b) De I’eau PPI

¢) Du sérum physiologique
d) De la bétadine
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13) Quand je n’arrive pas a sonder ?

a) J’appelle un(e) collegue IDE
b) J’appelle I’interne

c) Jappelle le médecin

d) J’appelle I’'IDE urologie

e) J’appelle 'urologue de garde

14) Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous eu un échec de pose de
sonde ?

012345678910>10
15) Faut-il toujours recalotter un homme aprés sondage ?

a) Oui
b) Non

16) Quand on me fait poser une sonde ?

a) Je demande au médecin pour combien de temps

b) Je sollicite le médecin a chaque visite pour demander une ablation

¢) Je prends un rendez-vous en urologie lors de la sortie pour prévoir une ablation de
sonde.

17) Quand des urines fuient a c6té de la sonde ?

a) Je regonfle le ballonnet

b) Je change la sonde pour une plus grosse

c) Je vérifie que la majeure partie des urines vient dans la poche
d) J’essaye de seringué la sonde pour voir si elle est perméable

18) Quand on demande un ECBU sur sonde ?

a) Il faut changer de sac, clamper 15 minutes, déconnecter et récupérer les urines.

b) Avant de prélever, il faut désinfecter la connexion a 1’alcool.

¢) On peut directement piquer avec une aiguille par un port de prélevement sur le
connecteur du sac

d) On peut sans aiguille prélever sur le port de prélévement du connecteur du sac.

e) Il faut mettre une sonde neuve et prélever.
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Annexe 5 : Exemple de fiche conseils concernant le sondage vésical et
sa gestion pouvant étre fournie aux IDE :

Comment reéaliser un sondage vésical ?

Quel matériel utiliser pour un sondage standard ? (Photographies 1 et 2)

- Solution antiseptique, champ et gants stériles

- Sonde vésicale dite de Foley Ch 14, 16 ou 18 (ou de plus gros calibre soit Ch 20 ou 22
et béquillée en cas de sondage supposé difficile chez I’homme)

- Sonde latex ou silicone indifféremment

- Une seringue de gel de lidocaine afin de lubrifier ['uréthre et de limiter la géne ou la

douleur ressentie par le patient
- Une seringue d’eau stérile (cau PPI) de 5 a 15 mL pour gonfler le ballonnet de la
sonde

- Poche de recueil ; systéme clos non nécessaire

Technique de sondage :

Le sondage vésical chez la femme ne présente en théorie aucune difficulté sauf cas trés

particulier.
Le sondage vésical chez ’homme peut étre réalisé de la manicre suivante :

http://maximevallee.d.pr/sexS/3P2FNbME
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NB : Eviter I’erreur trop fréquemment commise d’abaissement du pénis qui, contrairement
aux idées recues, rend le sondage plus difficile voire dangereux comme le montre cette vidéo

et cette animation.

http://maximevallee.d.pr/1iWV7/381WqQ2K ; http://maximevallee.d.pr/IXBjl/2¢5y6NL5

Pour simplifier, le geste de sondage vésical peut étre résumé de la maniere suivante par le
moyen mnémotechnique MALABARE :

Matériel

Asepsie

[ubrification

Alignement de l'uréthre

Ballonnet

eAu

Reculer pour vérifier

Eduquer le patient

Gestion du patient sondé a demeure :

- Hygiéne : elle doit étre quotidienne avec de 1’eau et du savon au niveau du méat
urétral et il ne faut pas omettre pour les patients non circoncis de réaliser un nettoyage
du sillon balano-préputial sans oublier de recalotter pour éviter tout risque de
paraphimosis.

- Gestion des « poussées de sonde»: Les phénomenes irritatifs locaux liés au
ballonnet de la sonde entrainent des spasmes parfois trés douloureux (ressemblant a

des envies d’uriner avec parfois émission d’urines autour de la sonde alors que la
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poche se remplit bien) qui nécessitent dans ce cas de contacter un médecin pour
discuter la prescription d’un traitement médicamenteux.

Rythme de changement des poches et types de poches a utiliser : La pérennisation
d’un systéme clos dans le cas du patient sondé a demeure de longue durée n’a pas de
sens et ne doit pas étre une régle en cas de nécessité de changer la poche. Réaliser un
changement de poche de maniére non stérile quand nécessaire (poche abimée, troude,
sale...).

Obstruction de la sonde vésicale : les symptomes les plus évidents sont : absence
d’urine dans la poche, douleur a type de rétention aigué¢ d’urine, fuites d’urines autour
de la sonde. Dans ce cas la sonde vésicale doit étre changée le plus tot possible pour
¢viter d’autres complications et notamment 1’infection. Ce geste peut étre réalisé a
domicile.

Suspicion d’infections urinaires (fievre, fatigue, confusion...): dans ce cas le
patient doit étre transféré dans une structure de soins adaptée.

Hématurie : bien souvent une hyperhydratation est suffisante et le transfert en
structure de soins ne doit se faire qu’en cas de complication évidente : obstruction de
la sonde, signes d’une anémie. Attention aux patients récemment opérés en urologie

et/ou sous anticoagulants/antiagrégants
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Photographie 1 : Mateériel nécessaire pour un sondage vésical standard (sonde,

gants steriles, gel de lidocaine, compresses stériles, champ stérile, povidone
iodeée)

Photographie 2 : Table préparée pour un sondage vésicale standard
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Résumé/mots-clés

NOM : VALLEE PRENOM : Maxime

Titre de Thése : Sondage sur les sondages vésicaux : étude d’'un questionnaire
sur les usages infirmiers en France et propositions pour uniformiser les

pratiques

RESUME

Aucune recommandation frangaise n’existe a ce jour concernant la gestion des patients sondés
a demeure de longue durée (SAD-LD). Afin d’évaluer la nécessité d’éditer des
recommandations nous avons réalisé une enquéte sur les connaissances théoriques et les
pratiques des infirmiers diplomés d’Etat (IDE) dans la gestion du patient SAD-LD. Cette
¢tude épidémiologique prospective a permis d’obtenir 1254 réponses. Pres des deux tiers des
IDE faisaient au moins une erreur lors du sondage vésical et 76% souhaitaient une formation
complémentaire sur le sujet. L’étude réalisée aupreés d’une promotion d’éléves IDE montre
I’intérét de la réalisation d’une formation théorico-pratique. Le nombre moyen d’erreurs par
répondeur lors d’un sondage vésical avant le cours était de 1,16 contre 0,2 (sur les 3 erreurs
définies) aprés le cours soit une différence significative avec p =2,2.10"°. Ceci nous a incité a
écrire des recommandations a destination des IDE mais également du personnel médical.
Nous mettons également a disposition des vidéos, des fiches conseils et des cours permettant

d’améliorer les pratiques en matiere de sondage uréthral a demeure.

MOTS-CLES
sondage vésical a demeure, sondage vésical, infirmiers, hyperplasie bénigne de

prostate
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