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Une sonde urinaire (SU) est posée a un quart des patients hospi-
talisés. La bactériurie est inéluctable, augmentant de 3 a 7% par
jour et affectant virtuellement tous les patients a un mois. De ces
patients, 10% vont devenir symptomatiques, avec a Pextrémité
du spectre, la bactériémie, le choc septique et le déces. Les
complications non infectieuses des SU sont moins étudiées mais
tout aussi fréquentes, avec un impact similaire sur la durée de
séjour et la morbidité. La prévention des complications des SU
passe par la recherche d’autres possibilités (par exemple, étuis
péniens, contrdle de la diurése non horaire), un respect strict
des indications aux SU et des régles d’hygiéne lors de la manipu-
lation du systéme, ainsi que par un souci quotidien d’effectuer le
retrait des SU dont Pindication n’est plus justifiée.

Epidemiology and strategy to prevent urinary
catheters related complications

Indwelling urinary catheter (IUC) is encountered in every four
admitted in-patients. The risk of bacteriuria increases by 3-7% eve-
ry day and is almost universal at 30 days. Of these, 10% will develop
symptomatic infection, bacteremia, septic choc or death. Traumatic
complications of IUC are seldom studied, but are at least as frequent
as the infectious complications of IUC, with similar impact on LOS
or morbidity. Prevention should focus on finding alternatives to IUC
(for example, use of condom for men, assess the non-hourly diure-
sis), a strict compliance on known indication for IUC and hygiene, as
well as to ask every day the possibility to withdraw the catheter.

INTRODUCTION

Depuis la premiere description sur un papyrus égyptien, la
technique du sondage urinaire s’est progressivement déve-
loppée." Son essor a bénéficié du recours a des matériaux
souples (latex) et du développement des cathéters auto-
maintenus par un ballonnet intravésical (Dr Foley, 1929).

On estime que 25% des patients sont sondés au cours de leur
hospitalisation, soit 9 millions par an aux Etats-Unis
(tableau 1).2° Un tiers des sondes urinaires (SU) sont posées
en I'absence d’indication reconnue (tableau 2). Dans un tiers
des cas, le médecin n’a pas connaissance de la présence d’une
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SU.* En outre, les recommandations de la Société suisse de
médecine interne générale sont claires, notamment via un
point du top 5 des mesures Smarter Medicine: «Ne pas poser
ou laisser en place une sonde urinaire uniquement pour des
raisons de commodités (incontinence urinaire, surveillance de
la diurese) chez des patients en dehors des soins intensifs».

Cet article fait la synthese des connaissances actuelles des
complications infectieuses et non infectieuses des SU et explore
les principaux axes de prévention.

Prévalence de Putilisation des

TABLEAU 1 sondes urinaires selon les
services et les pays
Pays/service Part de patients sondés Année
183 Hopitaux généraux (EU) 24% 2010
66 Hopitaux généraux (Europe) 18% 2010
Soins intensifs 44-79% 2011
Chirurgie 23% 2011
Médecine 17% 2011
Réhabilitation 9% 2011
Etablissements médico-sociaux 3-10% (EU)/12% 2008/2010
(Europe)
(Adapté de réf9).
MalEn 7 | Ut ndiion

Indications reconnues Remarques/autres prises en charge possibles

Rétention urinaire aigué | Confirmer par échographie avant traitement

Bilan urinaire Uniquement si le suivi horaire a des conséquences
thérapeutiques
Sinon, envisager un suivi non horaire ou un suivi
du poids

Opération Uniquement si longue opération (> 4 heures),

anesthésie épidurale, chirurgie urogénitale

Envisager de vider la vessie avant Popération
ou sondage intermittent

Escarre et incontinence Envisager une autre possibilité (condom
ou protection) si incontinence seule ou Iésions

cutanées peu importantes

Immobilisation prolongée

Sonde urinaire uniquement apres échec des autres
Soins palliatifs possibilités
et inconfort

(Adapté de réf.21).
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COMPLICATIONS INFECTIEUSES

La mise en place d’une SU transforme un flux d’urine physio-
logiquement intermittent en un flux continu et entraine la
stase d’un résidu autour du ballonnet. Les matériaux engen-
drent la genese d’un biofilm par les bactéries, favorisant leur
développement et limitant ’acces aux antibiotiques, condi-
tions propices au développement de résistances bactériennes.®

Une bactériurie asymptomatique (BA) se définit par la pré-
sence de bactéries dans 'urine en I’absence de symptomes ou
signes cliniques. Chez le patient porteur d’une SU, le risque
de développer une BA croit de 3 a 7% par jour, concernant
ainsi un quart des patients apres sept jours et leur totalité a
30 jours.’” Comme la prévalence des BA est importante, il
convient de réaliser une culture urinaire uniquement en cas
de probabilité clinique suffisante d’infection urinaire sur sonde
(CAUTI pour Catheter-associated urinary tract infection).”® Le
diagnostic de CAUTI est rendu difficile, car les signes d’appel
tels que la fievre ou la dysurie sont fréquents et aspécifiques
chez les porteurs de SU (irritation urétrale, spasmes vési-
caux).’ Le sédiment urinaire peut également étre perturbé en
l’absence d’infection.’ Toutefois, 'absence de leucocyturie a
une bonne valeur prédictive négative de CAUTI, tandis que sa
présence est peu spécifique.” Des criteres diagnostiques
quelque peu arbitraires et variables des CAUTI participent
au risque de surtraitement des BA. Par exemple, en 2009, le
changement des criteres diagnostiques s’est suivi d’une ré-
duction de moitié de 'incidence des cas déclarés, sans que
d’autres mesures spécifiques ne soient entreprises pour chan-
ger le nombre réel de CAUTL""

Parmi les BA en présence d’une sonde, seulement 10% évo-
lueront vers une CAUTIL.? Malgré ceci, 'infection urinaire est
I'infection nosocomiale la plus fréquente (80% sont liées
aux sondes).*” Pour tout patient hospitalisé, le risque de
mortalité global est doublé en cas de CAUTI, passant de 2,6%
en moyenne a 5,7%." Dans le pire scénario (3,6% des cas),
une bactériurie se complique d’une bactériémie, alors asso-
ciée a une mortalité de 15 2 30% a 30 jours.’

Les deux facteurs de risque principaux de CAUTI sont la
durée du sondage et le sexe féminin (uretre court). Les autres
facteurs identifiés sont le sondage en dehors d’un environne-
ment stérile (bloc opératoire), une infection concomitante, le
diabete, la dénutrition et l'insuffisance rénale. Le risque est
augmenté de facon importante quand le systéme collecteur
est positionné au-dessus du niveau du patient, ce qui peut
arriver lorsque le patient est transporté en lit. Il est diminué
lors d’antibiothérapie, mais dans ce cas, les bactéries retrou-
vées sont souvent résistantes.’ Enfin, ’obstruction du cathé-
ter est un élément favorisant les CAUTL."

L’exposition a un antibiotique augmente le risque de résis-
tance bactérienne et a un impact sur 1’écologie microbienne.
On estime que 60 a 80% des patients sondés regoivent une
antibiothérapie lors de leur hospitalisation, la plupart du
temps dans une indication non urinaire, mais aussi a la suite
d’un diagnostic (confirmé ou non) de CAUTI. Aux Etats-Unis,
les CAUTI sont la cause la plus fréquente de germes résistants
en EMS et la source de plus de 60% des entérobactéries avec
carbapénémases.” De plus, le risque de colite a Clostridium

difficile augmente lors d’hospitalisation dans un environnement
ayant servi précédemment a un patient exposé a des antibio-
tiques, méme si ce dernier n’avait pas de colite clinique.”

COMPLICATIONS NON INFECTIEUSES

La littérature médicale s’est concentrée sur les complications
infectieuses des SU. Une méta-analyse récente de 37 études
montre pourtant que la fréquence des complications non
infectieuses est similaire, voire plus importante que celle
des complications infectieuses, notamment lorsque l’on
considere les sondages de plus de trois semaines.'

La durée du sondage augmente le risque d’obstruction du
cathéter et d’hématurie d’environ 1,5% par jour, tandis que les
sténoses urétrales dépendent surtout de la technique d’in-
sertion et de retrait (tableau 3)." Les complications méca-
niques, telles que les sténoses urétrales, vont, dans un tiers
des cas, nécessiter un bilan ou une intervention chirurgicale.’
Ces événements augmentent la morbidité, le risque de CAU-
TI, la durée de séjour et les cotts.'

Les études comparant les différentes techniques de sondage
sont rares et concernent surtout des patients souffrant d’une
vessie neurogene."” Les complications traumatiques semblent
plus fréquentes avec le sondage transurétral a demeure
qu’avec les sondages intermittents et moindre lors d’un son-
dage suspubien qui épargne les voies anatomiques. '

Fréquence des complications non
infectieuses et infectieuses

TABLEAU 3

a selon si étude en milieu hospitalier (70%) ou ambulatoire (7%); b dépendant
de la qualité des études; ¢ résultats non groupés; f: cohorte de femmes;

h: cohorte d’hommes; CAUTI: infection urinaire sur sonde (catheter-associated
urinary tract infection).

Complications <3semaines | >3semaines | Neuro-lésés
Ablation 4% (0-9) 7-70% 2 47% (23-71)
accidentelle
Obstruction 5% (2-10) 29% (9-71) 7-87%°
Hématurie 5% (0-10) | 44% (33-55) | 13% (3-22)
macroscopique

w | Incontinence/ 11% (2-18) 52% (29-69) 7-92%f ¢

2 fuite autour de la

3 | sonde 2% (0-7) h

©

€ | Stricturejérosion 3-17%° - 37% (12-62) f

= -

2 9% (0-19) h
Fausse-route/ - - 3% (0-6)
traumatisme
Cancer - - 1% (0-5)
Calcul vésical - - 14-100% f ©

27% (13-41) h

1] Bactériurie 26-41% 100% -

w

=3

£ | cauT 10% 24% -

&

= | pyélonéphrite - 8% -

(Adapté de réf.2,3,6,1,16).
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Le sondage impacte négativement la qualité de vie, la mobili-
té, ainsi que les cotits.” Une CAUTI augmente de quatre jours
en moyenne la durée du séjour et de 700 a 3750 USD la facture
hospitaliere.?%'

Le sondage comporte également un risque juridique pour les
professionnels. Dans une étude américaine (ou les recours
juridiques sont plus fréquents qu’en Suisse), lors de proces
pour complications sur SU, un tiers des jugements condam-
naient les soignants avec un dédommagement moyen de
113 0oo USD par patient. Les plaintes étaient dirigées a 36%
contre des médecins, 34% contre Iinstitution, 20% contre
des infirmieres et 6% contre Etat. Un tiers des événements
incriminés étaient de nature infectieuse contre deux tiers de
complications mécaniques.”

STRATEGIES DE PREVENTION

Les quatre étapes du sondage urinaire (I'insertion, les soins,
le retrait, et les réinsertions/changements) offrent autant
d’opportunités théoriques de prévention. Les stratégies les
mieux étudiées sont celles qui visent a réduire le nombre de
SU et la durée du sondage. Si toutes les mesures étaient res-
pectées, on estime que pres de deux tiers des CAUTI pour-
raient étre évitées.”

Insertion

Sept a 50% des sondages urinaires sont réalisés sans indica-
tion formelle (tableau 2)."* Les patients plus 4gés ont trois
fois plus de risques que les patients de moins de 50 ans de
subir un sondage inapproprié, et les femmes un risque deux
fois supérieur aux hommes.”

Dintroduction de listes d’indications, d’aides informatiques a
la prescription, ou d’un responsable formé garant du respect
des indications a démontré une diminution d’un tiers du
nombre de sondages inappropriés et de CAUTI®? et une
amélioration de Pefficience.” Lutilisation de cathéters ex-
ternes de type condoms (étui pénien) a la place de SU per-
met d’éviter une infection urinaire ou un déces pour
20 patients et offre au patient un bénéfice clair en qualité de
vie.® Cette alternative est encouragée chez les patients de
sexe masculin souffrant d’incontinence, avec toutefois une
réserve chez les patients atteints de démence chez qui le
bénéfice est moindre.”® Les protections offrent aussi une
alternative, bien que non dénuées de complications cuta-
nées et souvent mal acceptées. Le controle du poids ou de la
diureése non horaire sont probablement aussi siirs et parfois
plus fiables que celui de la diurese horaire avec SU pour le
suivi des patients a Pétage.’’ La diurése horaire doit étre
réservée aux patients chez qui un changement thérapeutique
est possible/nécessaire a la méme fréquence que les controles,
comme par exemple aux soins intensifs dans les situations
de choc.

Soins quotidiens

Lirrigation vésicale avec un antiseptique, 'instillation anti-
bactérienne dans le sac collecteur d’urine, le nettoyage quoti-
dien rigoureux du méat, l'utilisation de crémes et de lubri-

fiants antiseptiques et les valves antireflux n’ont pas montré
d’avantage significatif pour la réduction des CAUTL¥**

Les recommandations actuelles sont de limiter les manipula-
tions qui doivent étre réalisées par un personnel compétent
et suivant des regles d’hygiene strictes. Apres la pose, le sys-
teme «SU - sac collecteur» ne doit plus étre ouvert (systeme
clos) et les prélevements d’urine se font a travers une chambre
prévue a cet effet. Toute SU doit bénéficier d’une réévalua-
tion, soit par une infirmiere formée, soit par un ordre auto-
matique de retrait émis au moment de la pose, qui nécessite
ensuite une confirmation du médecin ou de I'infirmiere pour
ne pas effectuer le retrait de la SU. Ces stratégies permettent
de diminuer le risque de CAUTI sans augmenter la survenue
d’effets indésirables liés & un retrait précoce du cathéter.?2%

Retrait et réinsertions

Malgré une population importante de patients dépendants au
long cours d’'une SU, deux méta-analyses récentes concluent
a ’absence d’évidence pour proposer des recommandations
quant aux modalités de soins ou changement des SU.

La premiere méta-analyse portant sur 31 é¢tudes de faible qua-
lité est non conclusive sur le bénéfice de 'utilisation de SU
stériles versus propres (réutilisation de SU, pratique absente
en Suisse mais courante aux Etats-Unis), sur 'utilisation des
différents types de SU et sur le changement de la sonde par un
professionnel ou par le patient lui-méme.” La deuxieme
méta-analyse releve un manque d’évidence (3 études, 107 pa-
tients) pour proposer des recommandations sur un intervalle
d’un mois, a respecter entre les changements de SU versus
libre, sur I'utilisation d’une antibiothérapie prophylactique ou
sur I'utilisation de chlorhexidine versus NaCl lors du change-
ment de SU pour diminuer les CAUTIL.* Il existe encore moins
d’évidence sur le bénéfice de ces différentes modalités sur le
risque de complication non infectieuse.

CONCLUSION

Les complications liées a la pose de SU sont fréquentes et
peuvent entrainer une importante morbidité ainsi quune
augmentation de la mortalité. Le principal moyen d’éviter les
complications passe par le respect d’indications strictes. Les
sondages intermittents ou sus-pubiens devraient étre préfé-
rés pour les indications & long terme car ils semblent dimi-
nuer la fréquence de survenue des CAUTL. Dans tous les cas,
une SU doit étre retirée des qu’il n’y a plus d’indication.

Malgré la reconnaissance du lien entre SU et de nombreuses
complications, les recommandations peinent a s’installer du-
rablement dans la pratique quotidienne. Parmi les barrieres
identifiées ressortent un manque d’implication du corps mé-
dical, I'insistance des patients (ou des proches) en cas d’in-
continence, ainsi que les habitudes de service, notamment
aux urgences.” Les médecins ne se sentent pas suffisamment
concernés, tandis que les équipes infirmiéres ne percoivent
pas toujours l’aspect invasif du sondage ou la sévérité des
complications. De plus, les patients incontinents non sondés
requierent plus de temps pour les soins.”’ Ces barrieres
doivent étre prises en considération pour que la politique de
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prévention puisse aboutir a une diminution satisfaisante du
nombre de complications liées a la pose de SU.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation

avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

sur quatre

sur sonde

= Une sonde urinaire (SU) est posée chez un patient hospitalisé

m La bactériurie asymptomatique est inéluctable et peut se
compliquer d’une infection parfois grave. Comme la bactériurie
est fréquente, la culture d’urine doit étre demandée uniquement
dans les situations de probabilité suffisante d’infection urinaire

= Les complications non infectieuses sont moins étudiées, mais
tout aussi fréquentes que les complications infectieuses, avec un
impact au moins similaire sur la morbidité

= La prévention passe par la recherche d’autres possibilités de
prise en charge, un respect strict des indications aux SU et des
regles d’hygiene, ainsi que par un souci quotidien d’effectuer le
retrait des SU n’ayant plus d’indication
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