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Recommandations
sur le sondage urinaire

Le sondage urinaire est un geste invasif couramment réalisé dans les ser-
vices hospitaliers de I’AP-HP. Cette pratique concerne 6% de I’ensemble
des malades hospitalisés. Des études épidémiologiques montrent qu’il
existe une relation directe entre le sondage et les infections urinaires noso-
comiales (Réanis, 1994).

Le tractus urinaire représente le site anatomique le plus souvent infecté a
I'AP-HP : 26% des infections sont urinaires en hopitaux de court séjour et
41,1% en hopitaux de moyen séjour. 65 % des malades sondés dévelop-
pent une infection urinaire (enquéte un jour donné, AP-HP, 1993 - SEHP).

Notre démarche a consisté dans un premier temps, a réaliser une enqué-
te de pratiques déclarées aupres des infirmiéres, sur un échantillon de
services hospitaliers tirés au sort, de services d'urgence et en hospitali-
sation a domicile.

Dans un deuxiéme temps, une analyse approfondie de la littérature a
porté sur les recommandations déja existantes dans le domaine et sur les
publications pertinentes des dix derniéres années recensées par interroga-
tion des bases de données médicales et infirmieres. Lorsqu'il n'existe pas
de preuve scientifique suffisante, les experts se sont prononcés pour déter-
miner une recommandation. Elle n'est pas définitive et pourra étre modi-
fiée en fonction des recherches réalisées dans ce domaine.

Ces recommandations ne concernent
pas I'auto-sondage.

Ces recommandations doivent étre intégrées dans des protocoles
de soins élaborés et validés par des équipes médicales et infirmieres
dans chaque hopital.




Le sondage urinaire a demeure

Ces recommandations sur le sondage uri-
naire a demeure s'appliquent a un sondage = d, "
réalisé avec une sonde a ballonnet demeu- z
rant plus de 24 heures.

2
INDICATIONS :

L'indication et le retrait d'une sonde urinaire sont des gestes réalisés sur
prescription médicale (Décret 93-345 du 15 mars 1993). Les indications
principales sont les rétentions urinaires aigués ou chroniques.

La pose d'une sonde et la durée de sondage sont a réduire le plus possible
(Boulard, 1992). En cas d'incontinence urinaire, certains moyens sont dis-
ponibles pour limiter les indications et effectuer le retrait rapidement de
la sonde (Newman, 1996) :
e |'utilisation d'étuis péniens est conseillée chez I'homme. Pour évi-
ter des lésions cutanées, le matériel doit étre adapté en ce qui
concerne la taille (mesure du diamétre pénien) et le type de fixation.
Un changement quotidien de I'étui est nécessaire pour réaliser une
toilette complete.
e chez la femme, les collecteurs a urine existants sont d'une utilisa-
tion complexe. Les protections absorbantes sont a envisager pour
des indications précises avec un matériel adapté et un rythme de
changement déterminé (ANDEM, 1995).

MATERIEL

Le matériau de la sonde urinaire n'est pas suffisamment évalué pour
déterminer des indications précises (Talja, 1990). Les sondes en latex,
avec enduction de silicone ainsi que les sondes 100% silicone sont les plus
utilisées. Le latex est reconnu comme moins bien toléré (Steelman, 1995).
D'autres matériaux sont aussi disponibles comme I'hydrogel ou le poly-
uréthane.




Les sondes en silicone sont réservées pour un sondage de longue durée et
les sondes en latex pour un sondage de courte durée.

La taille de la sonde a utiliser ne peut étre standardisée et doit étre adap-
tée pour éviter les fuites urinaires. Les diameétres les plus utilisés varient de
12 a 18 ch (ch signifie charriere, terme le plus utilisé par les fabricants).

Le collecteur d'urine doit étre stérile avec
une valve anti-reflux, doit comporter une
possibilité de vidange a l'extrémité du sac
ainsi qu'un point de ponction possible pour
prélever les urines sur la tubulure pres du
raccord (Carlet, 1989).

MISE EN PLACE

Chez I'homme, la présence d'un médecin est nécessaire lors du premier
sondage (Décret 93-345 du 15 mars 1993).

La mise en place d'une sonde urinaire est effectuée dans des conditions
d'asepsie strictes (Wong, 1981).

Comme pour tout geste invasif, la premiére mesure commence par un lavage
des mains avec un savon antiseptique, sans oublier les poignets (Larson, 1994).

1. Se mouiller les mains 2. Prendre une dose de savon antiseptique 3. Se savonner les mains

4. Rincer abondamment 5. Se sécher avec un essuie-mains
a usage unique



Une toilette du méat urétral, avec un savon liquide doux (non antisep-
tique) est indispensable, suivie d'une antisepsie avec soit :

e la polyvidone iodée (Bétadine®,
gynécologique ou dermique),

e la chlorhexidine aqueuse stérile a
0,05%. Elle est présentée en flacon
monodose de 20 ml et ne comporte
pas d'excipient agressif pour les
muqueuses,

e I'hypochlorite de sodium (Dakin®, Cooper stabilisé ). Il est sou-
haitable de changer le flacon aprés un mois d'ouverture, méme si le
produit n'a pas perdu significativement d'efficacité (PCH, 1995).

Pour la pose, il est nécessaire d'utiliser des
gants stériles et un champ stérile.

Le port d'un masque n'est pas justifié sauf
pour des indications particuliéres (aplasie,
neutropénie) ou certains secteurs (bloc opé-
ratoire...).

L'utilisation d'un set ou d'un plateau préparé a cet effet, facilite 1'organi-
sation des soins et évite les fautes d'asepsie (avis d'expert).

Le ballonnet de la sonde est contr6lé avant la mise en place de la sonde.

Toute erreur de manipulation lors de la pose de la sonde entraine un chan-
gement de matériel.
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La nécessité de rester en systéme clos est obligatoire (Garibaldi, 1993).

Le systeme clos ou systéeme fermé correspond a I'assembla-
ge de plusieurs éléments qu'il ne faut jamais désunir. A /
Ce qui signifie pour le sondage urinaire :

e Sonde et collecteur sont assemblés avant la pose et

retirés ensemble.

® Ne jamais déconnecter la sonde et le collecteur.

e Prélever les échantillons d'urine (ECBU ou autres examens)

sur le site prévu a cet effet, sur la tubulure du collecteur.
e Vidanger le collecteur uniquement par le robinet.

Meéat urinaire
Jonction
sonde - collecteur

Systeme
de drainage
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La lubrification de la sonde est nécessaire pour faciliter son introduction
et éviter les traumatismes de |'ureétre.
e Les dérivés pétroliers comme la vaseline, toutes les huiles miné-
rales et végétales et les dérivés d'ammonium quaternaire sont
déconseillés pour le latex, ils détériorent le ballonnet.
e Le silicone est inefficace sur une sonde en silicone. Il n'existe pas
en conditionnement individuel, de plus son utilisation en pulvérisa-
tion entraine des micro-diffusions aériennes.

Par contre :
® Une gelée lubrifiante existe en sachet ou en tube monodose (type
K-Y), applicable sur tous les types de sonde.
® Un gel urétral a la xylocaine, conditionné sous forme de seringue
ou poire stérile, en présentation unidose est conseillé essentielle-
ment chez I'homme.

Le gonflement du ballonnet est réalisé avec de
I'eau stérile suivant la quantité précise indiquée

sur la sonde. Il est déconseillé d'utiliser le chlo-
m— rure de sodium ou autres produits qui peuvent
entrainer une obstruction du canal du ballon-
net et abimer la membrane (avis d'expert).

Une fixation de la sonde, sur 1'abdomen
chez 'homme ou la cuisse chez la femme, est conseillée pour éviter les
ulcérations et les frottements. La fixation est a proscrire chez les malades
agités pour éviter toutes tractions sur la sonde ou lésions du col vésical.

CHANGEMENTS

La durée de vie de la sonde est différente d'un malade a un autre. Pour les
sondages de longue durée, il doit étre défini un rythme de changement sui-
vant un protocole de service, tous les mois pour les sondes en silicone.
La décision de changement de matériel releve du role propre de l'infir-
miére mais il est souhaitable de réaliser ce geste invasif en collaboration
avec le médecin.

La poursuite du sondage est a rediscuter quotidiennement selon I'état du
malade, entre le médecin et I'infirmiére.
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SOINS QUOTIDIENS

Une toilette génito-urinaire quotidienne ou biquotidienne avec un savon
liquide doux (non antiseptique) est indispensable (Wong, 1981).

Le nettoyage du méat urétral est réalisé d'avant en arriere chez la femme.
Chez I'homme, il est important de recalotter le gland apres lavage, pour
éviter les oedemes.

La vidange du collecteur est effectuée aseptiquement par le robinet infé-
rieur. Le lavage des mains avec un savon doux (non antiseptique) est réa-
lisé avant et apres la vidange. De méme, il est important de ne pas tou-
cher l'intérieur du bocal avec le robinet.

Le systeme anti-reflux équipe maintenant la plupart des poches urinaires
stériles. Néanmoins, il est indispensable d'assurer une position déclive de
la poche pour éviter le reflux et faciliter 1'écoulement d'urine.

Pour diminuer les tractions liées au poids de la poche, celle-ci est fixée sur
le lit ou sur la jambe lors de toute mobilisation du patient. Le collecteur
a urine ne doit pas toucher le sol, que le malade soit au fauteuil ou au lit,
afin d'éviter une contamination du robinet de vidange .

Une diurese réguliere par l'apport de boissons abondantes (2 litres par
jour) est indispensable.

L'irrigation vésicale est pratiquée uniquement
pour des indications précises, notamment apres
certaines interventions. Elle est réalisée sur pres-
cription médicale avec une sonde a double cou-
rant, pour éviter les déconnexions et une rupture
du systeme clos (Richet, 1988).

Lors du transport d'un malade, le collecteur est
vidangé avant le départ. Une information est dis-
pensée aux brancardiers ou autres personnes
ayant contact avec le malade, sur 'utilité de ne
pas surélever la poche.
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MESURES N’AYANT PAS FAIT LEUR PREUVE D’EFFICACITE

L'acidification des urines par un apport d'acide ascorbique n'a pas démon-
tré son efficacité (Le Cacheux, 1994).

L'utilisation quotidienne d'un antiseptique ou l'application de pommade
antiseptique n'est pas nécessaire (Huth, 1992).

EDUCATION DU PATIENT

Une information est réalisée au malade sur la manipulation de la poche,
sa position toujours déclive et la vidange par le robinet. Le systéme clos
doit lui étre expliqué pour comprendre 1'utilité de ne pas débrancher le
collecteur de la sonde.

Le point essentiel de I'information porte sur la nécessité d'une hygiéne
parfaite corporelle et vestimentaire, ainsi que sur l'apport hydrique
important (2 1) sauf contre indication.

Pour les patients contraints a avoir une sonde a demeure en permanence,
il parait indispensable de les éduquer avec un systeme alternatif (poche de
jour et de nuit), afin de leur donner davantage de confort et d'autonomie
dans leurs activités quotidiennes. Il est donc recommandé d’apprendre ces
manipulations différentes aux malades et de vérifier leurs connaissances
avant la sortie du service.

POINTS DE SURVEILLANCE

Une surveillance quotidienne du volume de diurese et de 'aspect des urines
(troubles ou sanglantes) permet de prévenir la survenue de complications.

Des fuites urinaires autour de la sonde doivent conduire a rechercher :
e [a présence d'une sonde obstruée,
e un ballonnet insuffisamment gonflé,
® une contraction vésicale,
e une atonie du sphincter chez la femme,
e un probleme de constipation (Capewell, 1993).
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Pour respecter le systéeme clos, un transparent adhésif peut étre disposé
sur le raccord sonde-poche apres la pose (avis d'expert).

RETRAIT DE SONDE

Le retrait de la sonde est effectué sur prescription médicale (Décret 93-
345 du 15 mars 1993).

Il est important de retirer la quantité d'eau injectée a I'aide d'une seringue
pour s'assurer que le ballonnet soit bien dégonflé (avis d'expert).

Le clampage de la sonde ne doit pas étre effectué avant le retrait de la sonde,
sauf pour des indications particulieres (lésions neurologiques), (Warren, 1987).

Le sondage urinaire intermittent

Le sondage urinaire intermittent consiste a
introduire une sonde urinaire dans la vessie !

et a la retirer apres vidange de la vessie ou L
prélevement d'urine.
Les sondes utilisées ne comportent pas de

ballonnet, elles sont "béquillées" dans la
plupart des cas.

L'EXxamen Cyto Bactériologique
cdes Urines (ECBU)

Il est réalisé sur prescription médicale ou sui-
vant un protocole de service. L'urine est pré-
levée au niveau du site situé sur la tubulure
de la poche. Apres désinfection de ce site
avec un antiseptique (polyvidone iodée ou
chlorhexidine), 1'urine est recueillie a 1'aide
d'une seringue et d'une aiguille stériles.




L'urine doit étre analysée rapidement par le laboratoire. Le prélevement
peut étre transporté dans la glace ou un mileu de transport spécifique pour
éviter une multiplication des germes. En cas d'envoi retardé, les urines sont
conservées a + 4°C.

D'autres possibilités existent comme |'ensemencement au lit du malade
d'une lame gélosée.

Suivant un protocole de service, un test rapide de détection de germes peut
étre effectué par bandelette, celui-ci est pratiqué et lu au lit du malade
(Levy, 1989).

Les colits du matériel a I'AP-HP en 1996

® La sonde de Foley :
- latex : 4,20 E,
- latex avec enduction de silicone : 8,40 F,
- complétement en silicone : 15,35 FE

® Le collecteur a urine monoflo vidangeable : 17,50 F.
e Le lubrifiant :

- gel urétral (10 ml) : 19,67 F,
- gelée lubrifiante sachet pelable : 3,56 F, tube de 5g : 4,27 E
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Synthese des
recommandations
et pratiques déclarées

(Echantillon des services hospitaliers tirés au sort, 1275 infirmieres)

Recommandations Pratiques
déclarées
Juin 1995%
Indications

1. La pose d'une sonde urinaire est un geste réalisé
sur prescription médicale. 59%

Mise en place d'une sonde urinaire

2. La premiére mesure commence par le lavage des
mains avec un savon antiseptique. 96 %

3. Une toilette du méat urétral est réalisée avec un
savon liquide non antiseptique. 22%

4. L'antisepsie du méat urétral est effectuée en uti-
lisant : la polyvidone iodée ou la chlorhexidine
aqueuse stérile a 0,05% ou ['hypochlorite de
sodium. 99%

5. Des mesures strictes d'asepsie sont nécessaires,

utilisation de :
- gants stériles, 98%
- champ stérile. 66 %

es pourcentages représenten. roportion de réponses conformes a la recommandation.
“ L tag tent la tion d ala andat;



Recommandations Pratiques

déclarées
Juin 1995*
6. L'utilisation d'un set ou d'un plateau préparé a
cet effet facilite I'organisation des soins et évite les
fautes d'asepsie. 33%

7. La lubrification d'une sonde en latex est effec-
tuée avec une gel hydrosoluble ou gel urétral a la  gel anesth : 9%
xylocaine, mais en aucun cas avec de la vaseline. gel hydro : 4%

8. Le gonflement du ballonnet est réalisé avec de l'eau
stérile suivant la quantité précise indiquée sur la sonde. 52%

9. Le collecteur d'urine doit étre stérile, vidangable
avec un opercule de prélevement. 85%

10. La nécessité de rester en systéeme clos est obli-
gatoire. 30%

11. Le collecteur et la sonde sont assemblés avant
la pose et retirés ensemble. avant : 39%

12. La déconnexion de la sonde et du collecteur ne
doit pas étre réalisée. -

13. Le préléevement pour ECBU est effectué sur le
site prévu a cet effet, sur la tubulure du collecteur. 63%

14. Une fixation de la sonde est conseillée sur 1'ab-
domen ou la cuisse, pour éviter les ulcérations et les
frottements. 54%

15. 1l est indispensable d'assurer une position décli-
ve du collecteur pour éviter le reflux et pour facili-
ter I'écoulement d'urine. -

18 ¥ Les pourcentages représentent la proportion de réponses conformes a la recommandation.



Recommandations

16. La vidange du collecteur est effectuée asepti-
quement par le robinet.

Les soins quotidiens

17. Une toilette génito-urinaire quotidienne ou bi-
quotidienne est indispensable.

18. Elle est réalisée avec un savon liquide doux
(non antiseptique).

19. Un lavage des mains est nécessaire avec un
savon doux (non antiseptique) avant et apres la
vidange du collecteur.

20. Le systeme de vidange (pince ou robinet) ne doit
pas toucher le sol ou le bocal de recueil des urines.

21. L'irrigation vésicale est pratiquée pour des indi-
cations précises uniquement.

22. Lors du transport d'un malade, le collecteur est
vidangé avant le départ.

L'éducation du patient

23. Une information est réalisée au malade sur la
manipulation du collecteur, sa position toujours
déclive et la vidange par le robinet.

24. Une information est réalisée au malade sur la
nécessité d'une hygiéne parfaite, corporelle et vesti-
mentaire.

Pratiques
déclarées
Juin 1995*

quot. : 35%

bi-quot. : 55%

27%

71%

39%

vidange : 8%

10%

* Les pourcentages représentent la proportion de réponses conformes a la recommandation.
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Recommandations Pratiques

déclarées
Juin 1995*
25. Un apport hydrique important (2 1) est néces-
saire s'il n'existe pas de contre-indication. 38%
26. Le systeme clos est expliqué au malade pour
comprendre ['utilité de ne pas débrancher le collec-
teur de la sonde. 18%

Le retrait de la sonde

27. Le retrait de la sonde est effectuée sur prescrip-
tion médicale. -

28. Il est important de retirer la quantité d'eau
injectée a l'aide d'une seringue pour s'assurer que
le ballonnet soit bien dégonflé. -

29. Le clampage de la sonde ne doit pas étre effec-
tué avant le retrait de la sonde. -

20  * Les pourcentages représentent la proportion de réponses conformes a la recommandation.
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