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Liste des abréviations

Sl Sondage intermittent
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CoF

Coefficient de friction

MHZT Micro-Hole Zone Technology
S20 Sondes a 2 ceils
RU Résidu d’urine
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Introduction

La pratique de 'autosondage intermittent est grandissante depuis plusieurs décennies. Le sondage
urinaire intermittent (SI) est une technique médicale permettant de vider la vessie chez les patients
souffrant de dysfonctionnement vésico-sphinctérien, souvent lié a des conditions neurologiques. Cette
méthode implique l'insertion répétée d'une sonde dans la vessie a travers l'uretre, permettant ainsi
I'évacuation de l'urine. Le Sl représente une avancée significative dans la gestion des
dysfonctionnements urinaires.

Une proportion de 62 pour 100 000 habitants de plus de 18 ans pratique le sondage urinaire
intermittent au quotidien (environ 30 000 personnes) [1]. Ce nombre est susceptible d’'augmenter dans
les années a venir avec le vieillissement de la population, 'augmentation des pathologies impactant
la vessie, la prévalence importante de cancer, mais aussi grace a une évolution des pratiques. On
peut constater une meilleure connaissance des avantages de cette technique par les professionnels
de santé mais également des patients pratiquant le SI qui deviennent experts dans le domaine [2].
L’enjeu est donc majeur chez ces patients dont le quotidien est largement bouleversé par les troubles

vésico-sphinctériens.

L’introduction fréquente d’un corps étranger dans les voies urinaires, malgré les béneéfices avérés du
sondage, apporte son lot d’aspects négatifs. Cette méthode, recommandée par les sociétés savantes
comme la plus adaptée a la vidange vésicale et a la préservation de I'autonomie des patients, n'est
toutefois pas exempte de risques, notamment en ce qui concerne la survenue d'infection urinaire (1U).
Elle se définit par une contamination de bactéries pathogenes dans les voies urinaires pouvant
provoquer différents symptdmes. Ces infections constituent un fardeau considérable pour les patients,
tant sur le plan physique que psychologique, et peuvent significativement impacter leur qualité de vie
[3]. Les IU sont les complications les plus communes pour les patients pratiquants le sondage
intermittent et il est logique de constater que c’est également une préoccupation importante pour les
soignants. Cette préoccupation peut avoir un impact négatif sur la perception de la pratique de
I'autosondage et diminuer I'adhésion du patient a la pratique du SI.

Les infections urinaires sont également une préoccupation au niveau environnemental et sociétal.
Cette dimension est particulierement pertinente dans le contexte de 'augmentation des résistances

bactériennes aux antibiotiques, avec des implications significatives sur le systeme de santé [3].
Les sondes proposées sur le marché sont nombreuses et varient en termes de matériaux et

caractéristiques techniques. A partir de cette observation et du nombre important de facteurs

physiologiques a prendre en compte dans la genése des infections urinaires chez les patients qui
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utilisent une sonde pour vider leur vessie, I'objectif de cette thése va étre d’explorer quelles
caractéristiques des sondes urinaires actuelles peuvent réduire le risque d’apparition d’une infection

urinaire chez les patients pratiquant le sondage intermittent.
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1. Physiopathologie de la vessie: Rappel et prise en
charge

1.1. Rappel anatomique de l'appareil urinaire

L'appareil urinaire est un systeme de I'organisme responsable de la production, du stockage et de
I'élimination de I'urine. Ses principaux composants sont les reins, les uretéres, la vessie, l'urétre et les

sphincters.

Figure 1 : Anatomie de l'appareil urinaire [4]

Voici un rappel global du fonctionnement de I'appareil urinaire :

L'appareil urinaire humain est un systeme complexe et essentiel, jouant un réle crucial dans
I'élimination des déchets métaboliques, la régulation de I'équilibre hydrique et électrolytique, ainsi que
dans le maintien de I'homéostasie de nombreux facteurs, y compris la pression artérielle et le pH
sanguin. Ce systeme est composé des reins, des ureteres, de la vessie urinaire et de l'urétre, chacun
ayant des fonctions spécifiques mais interdépendantes pour assurer I'excrétion efficace des déchets
du corps [5].
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Les reins, situés contre la paroi abdominale postérieure, filtrent le sang pour en retirer les déchets
métaboliques, produisant ainsi l'urine. lls sont protégés par trois couches de tissu conjonctif et sont
entourés d'une capsule adipeuse qui les protege des chocs physiques. Chaque rein est doté d'une
structure interne complexe, comprenant le cortex rénal, la médulla rénale et le pelvis rénal, qui jouent
tous un role dans la filtration du sang et la formation de l'urine [5].

Les uretéres, tubes musculaires reliantles reins a la vessie, sont essentiels pour le transport de l'urine.
Leur paroi est composée de trois couches : 'adventice, la musculaire et la muqueuse, cette derniere
étant faite d'épithélium transitionnel permettant I'expansion et la contraction des uretéres pour faciliter
le passage de l'urine vers la vessie [5].

La vessie est un organe musculaire creux situé dans la partie inférieure de I'abdomen. Elle sert a
I'évacuation de I'urine mais également de réservoir pour le stockage de I'urine. Les reins produisent
continuellement de l'urine, qui passe par les uretéres et pénetre dans la vessie. La vessie est un
organe trés extensible et peut se dilater pour contenir des quantités variables d'urine entre 400mL et
700mL en moyenne chez I'adulte (dans de rare cas, elle peut contenir jusqu’a 1000mL), en fonction
de la consommation de liquide et du temps écoulé depuis la derniére miction. Lorsque la vessie est
pleine, le processus de miction commence et I'urine peut s'écouler a travers l'uretre vers I'extérieur
du corps [5].

L'uretre, canal par lequel l'urine est expulsée du corps, varie entre les hommes et les femmes, tant
dans sa structure que dans ses fonctions. Chez les hommes, l'uretre sert de passage a la fois pour
I'urine et le sperme, tandis que chez les femmes, il est uniquement destiné a I'excrétion de I'urine [5].
Concernant l'urine, les adultes en bonne santé en produisent entre 1,5L et 2L par jour. C’est un
mélange de liquide, de sels et de déchets du fonctionnement de I'organisme. Elle a un pH normal

d’environ 6, elle est donc légérement acide, mais cela peut varier en fonction du régime alimentaire

5]

Focus anatomique sur la vessie

Le détrusor est la couche musculaire de la paroi de la vessie responsable de la contraction et de sa
relaxation pendant la miction. Il est composé de fibres musculaires lisses et joue un role essentiel
dans le stockage et I'exonération de I'urine [5].

Pendant la phase de stockage, lorsque la vessie se remplit d'urine, le muscle détrusor reste détendu.
Cela permeta la vessie de se dilater et de contenir des quantités croissantes d'urine au fur eta mesure
qu'elle est produite par les reins. Le relachement du détrusor est facilité par le systeme nerveux
parasympathique, responsable des fonctions de "repos et de digestion" de I'organisme. Au moment
de vider la vessie lors de la miction, le détrusor se contracte. Cette contraction crée une pression a
lintérieur de la vessie et, combinée au relachement simultané des deux sphincters (lisse et strié), elle

permet a l'urine d'étre expulsée de la vessie par 'urétre. La contraction du détrusor est également
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médiée par le systéme nerveux parasympathique, qui déclenche le réflexe de miction. Cette synergie
entre le détrusor et les sphincters permet des contractions et des relachements coordonnés du muscle
détrusor [5]. Cela est essentiel au bon fonctionnement du systéme urinaire et a une bonne santé
vésicale, permettant un stockage efficace de I'urine et une €élimination contrélée lors de la miction. Le
dysfonctionnement du muscle détrusor peut entrainer divers problemes urinaires, tels que
I'nyperactivité vésicale (HAV) ou I'hypotonie vésicale avec rétention urinaire que nous aborderons par

la suite.

Les deux sphincters principaux du bas appareil urinaire jouent un réle crucial dans le controle du flux
d'urine.

Le sphincter urétral interne est un sphincter involontaire situé a la jonction de la vessie et de l'uretre.
Il est composeé de muscles lisses et est contrdlé par le systeme nerveux sympathique. Sa fonction est
de maintenir la continence en gardant l'urétre ferme et en empéchant les fuites involontaires d'urine.
Pendant la phase de stockage, lorsque la vessie se remplit d'urine, le sphincter urétral interne reste
contracté pour empécher l'urine de s'écouler hors de la vessie [5].

Le sphincter urétral externe est un sphincter volontaire situe a I'extrémité inférieure de l'urétre, juste
en dessous de la prostate chez 'homme ou de l'orifice urétral chez la femme. Il est composé de
muscles squelettiques striés et est contrdlé consciemment. Contrairement au sphincter urétral interne,
le sphincter urétral externe permet de contrdler volontairement I'émission d'urine. Lorsqu'une
personne souhaite uriner, elle relache ce sphincter externe, ce qui permet a l'urine de s'écouler de la
vessie par |'uretre vers I'extérieur du corps [5].

L'action coordonnée des sphincters urétraux interne et externe permet de controler le stockage et
I'élimination de I'urine. Le sphincter interne aide a maintenir la continence pendant le remplissage de
la vessie, tandis que le contrdle volontaire du sphincter externe permet un contrble conscient du

stockage ou de I'élimination de I'urine [5].
Innervation du systéme urinaire

La vessie est innervée par trois nerfs principaux : le nerf hypogastrique, le nerf pelvien et le nerf

pudendal, qui impliquent a la fois le systéme nerveux autonome et le systeme nerveux somatique :
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Figure 2 : Innervation de la vessie [4]

Le nerf hypogastrique contient des fibres efférentes sympathiques provenant de la derniére
vertebre thoracique et de la premiére vertébre lombaire (T10 a L2). Ces fibres traversent le
plexus hypogastrique supérieur et innervent la paroi de la vessie et les muscles sphincters
lisses [5].

Le nerf pelvien nait des vertébres sacrées (S2 a S4), traverse le plexus pelvien et innerve la
paroi de la vessie. Il transporte des fibres efférentes parasympathiques qui contrélent la
vessie et les muscles sphincters lisses [5].

Le nerf pudendal (aussi appelé nerf honteux interne) provient quant a lui des mémes vertebres
sacrées (S2 a S4). Sa partie efférente innerve le muscle sphincter strié, tandis que sa partie

afférente transmet diverses sensations telles que le toucher, la température et la douleur [5].

1.2, Troubles urinaires : Incontinence et rétention urinaire

L’incontinence urinaire

L'incontinence urinaire représente un probleme de santé affectant de nombreuses personnes,
principalement les femmes. Elle se caractérise par une perte involontaire d'urine pouvant survenir
dans différentes situations et étre causée par divers facteurs [6].

L’incontinence urinaire a souvent un impact important sur la vie du patient. D’un point de vue physique,

les vétements comme la literie peuvent étre souillés par des fuites régulieres d’urine, tandis que des
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escarres, peuvent apparaitre avec le temps si la peau n’est pas maintenue au sec. Dans certains cas,
une intervention chirurgicale est nécessaire pour remédier a I'incontinence. Les sentiments de perte
de contrble, de géne et d’'embarras provoquent généralement un sentiment d'impuissance et affectent
'estime de soi, qui s’en trouve affaiblie. Ces sentiments peuvent conduire a lisolement, au
décourageant et peut méme conduire certaines personnes a éprouver des difficultés a nouer des

relations personnelles (risque de désocialisation).

Il existe plusieurs formes d’incontinence urinaire, chacune se manifeste par des symptomes
specifiques et peut étre liée a des causes diverses. Parmi les formes d'incontinence les plus
fréquentes, on trouve I'incontinence urinaire a l'effort, I'incontinence par urgenturie et I'incontinence
urinaire mixte.

L’incontinence a l'effort survient lorsque les muscles du périnée ne résistent pas a une augmentation
de la pression dans la vessie et ne sont plus capables de maintenir le sphincter externe fermé. Elle
entraine des fuites involontaires d’urine lors d’activités quotidiennes. Chez la femme, on observe
généralement une faiblesse du plancher pelvien et une incontinence a I'effort aprés la grossesse et
I'accouchement. Chez 'nomme, elle peut étre liée a I'ablation de la prostate [6].

Normalement, le détrusor a des contractions spontanées durant la phase de remplissage que nous
ne ressentons pas. Ces contractions aident a maintenir un certain tonus vésical, a maintenir la forme
de la vessie et aussi a résister a la pression abdominale quelques soit la position (la pression
abdominale change selon que I'on soit debout, assis ou allongé). L'incontinence par urgenturie est la
conséquence d’'une vessie instable ou hyperactive : on parle alors d’hyperactivité vésicale. Cette HAV
est caractérisée par des modifications au niveau du détrusor qui empéchent son bon fonctionnement.
La prise en charge de cette pathologie est principalement médicamenteuse. La vessie signale de
maniéere inappropriée qu’elle est pleine et la moelle épiniére lui répond immédiatement de se vider.
Le cerveau regoit 'information trop tardivement, si bien que le délai est trop court pour retenir I'urine
avec une contraction des sphincters. Les envies sont pressantes, avec parfois des fuites involontaires
d’'urine avant d’atteindre les toilettes [6].

L’incontinence mixte est une combinaison d’incontinence a I'effort et d’incontinence par urgenturie.

Elle partage donc les symptomes et les causes des deux pathologies [6].

Il est essentiel de noter que l'incontinence urinaire, quel que soit le type, n'est pas simplement un
symptdme du vieillissement mais peut affecter toutes les tranches d’age. La prise en charge de
lincontinence urinaire est complexe et multifactorielle, nécessitant une approche personnalisée qui

peut inclure des interventions médicales, chirurgicales, et des modifications comportementales [7].
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La prise en charge de l'incontinence urinaire implique une approche multidisciplinaire, englobant des
traitements non chirurgicaux, médicamenteux, et chirurgicaux, ainsi que des solutions palliatives.
Cette diversité d'options de traitement reflete la complexité des mécanismes sous-jacents et la
variabilité des symptémes parmi les patients.

La rééducation périnéale est un pilier de la prise en charge de I'incontinence urinaire, particuliérement
efficace dans les cas d’incontinence d’effort et mixte. Elle vise a renforcer les muscles du plancher
pelvien, améliorant ainsi le soutien de la vessie et de I'urétre. Cette approche peut étre réalisée par
des kinésithérapeutes ou des sage-femmes, nécessitant une formation spécifique pour une efficacité
optimale [7].

L’électrostimulation et rééducation comportementale sont des traitements non invasifs montrant une
efficacité dans les cas d’'incontinence d’effort et par hyperactivité vésicale, avec des taux de succés
significatifs [6].

Les options médicamenteuses ciblent principalement l'incontinence liée a une hyperactivité
détrusorienne, avec des traitements visant a réduire les contractions vesicales involontaires.
Cependant, leur utilisation en gériatrie peut étre limitée en raison de potentiels effets secondaires sur
les fonctions cognitives [7].

La chirurgie est une option pour les cas d’incontinence urinaire d'effort résistante aux autres
traitements. Les techniques chirurgicales ont évolué, devenant moins invasives et plus efficaces, ce
qui a conduit & une augmentation significative du nombre d’interventions chirurgicales pour cette
pathologie [7].

Les solutions palliatives, telles que les produits absorbants et les collecteurs d’'urine chez 'homme,
jouent un réle crucial dans la gestion quotidienne de l'incontinence, dans I'attente d’une solution
curative, en particulier pour les sujets agés. Dans I'Union Européenne, de nombreux pays ont mis en
place des couvertures sociales pour alléger le fardeau financier des protections pour 'incontinence

urinaire [7].

Et pour terminer, la prévention joue également un réle important, notamment par l'identification et la

gestion des facteurs de risque d’incontinence urinaire d’effort chez la femme [7].

La rétention urinaire

La rétention urinaire est une condition médicale caractérisée par lincapacité partielle ou totale
d'évacuer l'urine de la vessie. Cette condition peut étre aigué, se manifestant soudainement et
nécessitant une attention médicale immédiate, ou chronique, se développant progressivement et
nécessitant une gestion a long terme. Les causes de la rétention urinaire sont variées et peuvent

inclure des obstructions physiques telles que I'hypertrophie bénigne de la prostate chez 'homme, des
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troubles neurologiques affectant les signaux entre le cerveau et la vessie, ou une rétention iatrogéne
(médicaments anticholinergiques ou injection de toxine botulinique provoquant une rétention
volontairement induite, qui sera traité par sondage urinaire intermittent afin de traiter la problématique
de 'hyperactivité détrusoriennes). La gestion de cette condition dépend largement de la cause sous-
jacente, mais dans de nombreux cas, le sondage urinaire intermittent (SI) est devenu la méthode de

choix pour le traitement de la rétention urinaire chronique [2].

La rétention d'urine peut avoir de graves conséquences. La stagnation d’urine dans la vessie pendant
de longue période peut augmenter le risque d’infections urinaires. Il en résulte souvent un
ballonnement de la partie inférieure de 'abdomen et un inconfort général. Le patient peut ressentir
une envie urgente d’aller aux toilettes et s’y rendre souvent sans pouvoir forcément uriner ou alors
avec un debit urinaire faible.

Chez certaines personnes, la rétention urinaire provoque un reflux d’urine vers les reins via les
ureteres. Ce reflux peut endommager ou causer des lésions au niveau des uretéres ou des reins [8].
Sila paroi de la vessie est trop étirée ou pendant une longue période, les muscles du détrusor peuvent
étre endommagés et perdre leur capacité a se contracter [8]. La rétention provogque une augmentation
de la pression dans la vessie. Avec le temps, cela peut entrainer de graves lésions pour la vessie et
les reins. C’est pourquoi I'objectif global de la prise en charge de la rétention est de maintenir une
pression basse dans la vessie. La pression est maintenue a faible niveau en s’assurant que la vessie
est suffisamment vidée, généralement en pratiquant le sondage intermittent par voies naturelles ou
par voie sus-pubienne. La vidange vésicale est également possible a I'aide de sondes a demeures
(de type Foley) qui resteront en place sur le long terme dans la vessie mais cette méthode n’est
aujourd’hui plus recommandée pour la prise en charge des rétentions urinaire. L’autosondage
améliore grandement la qualité de vie des patients et permet d’éviter des solutions délétéres (sonde
a demeure) ou problématiques (dérivations) [8]. C’est pourquoi cette méthode est considérée comme
le «gold standard » du sondage urinaire en raison des complications moindres par rapport a
I'utilisation du sondage a demeure (SAD) ; contrairement au SAD, le temps d'utilisation de la sonde
est trop court pour permettre la formation d'un biofilm bactérien sur sa surface. De plus, les SAD sont
associées a des infections urinaires fréquentes, a des blocages et a des complications plus graves

telles que l'insuffisance rénale, les calculs vésicaux et rénaux [9].

La prise en charge de la rétention urinaire varie selon la cause sous-jacente. Tout d’abord, les
médicaments, notamment les alpha-bloquants, sont utilisés pour traiter 'HBP en relaxant les muscles
de la prostate et de l'urétre. Cependant, 'ASI est le mode de drainage vésical de référence en cas de
rétention chronique d’urine quelle qu’en soit la cause dans les recommandations et son efficacité du

sondage intermittent dans la prévention des complications graves, telles que les infections urinaires
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et les dommages rénaux, est bien documentée [2]. Cette méthode permet ainsi de protéger les reins
des complications et d’assurer la continence tout en améliorant de la qualité de vie des patients [10].
Les injections de toxine botulinique dans la vessie pour traiter I'incontinence par urgenturie, peuvent
engendrer des effets secondaires, comme la rétention. Le traitement consiste alors a avoir recours au
sondage intermittent jusqu’a ce que les effets de la toxine disparaissent pour garantir une vidange de
la vessie [11].

La chirurgie, telle que la résection trans-urétrale de la prostate, est souvent recommandée pour les
cas d'obstruction [8].

Pour conclure, une évaluation clinique minutieuse pour déterminer la cause sous-jacente de la
rétention urinaire est crucial pour choisir le traitement approprié. Les différentes stratégies incluent
des traitements pharmaceutiques ou chirurgicaux, mais I'ASI offre la solution la plus fiable et efficace
pour la gestion de la rétention urinaire, en réduisant les risques, tout en étant adaptable a divers
contextes cliniques. De plus, Son apprentissage est rapide et le rapport bénéfices/risques est

largement en faveur de son utilisation [8].
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2. Le dispositif médical de vidange vésical : La sonde
urinaire

2.1. Les différents types de sondes de drainage urinaire

Dans le domaine de I'urologie, I'utilisation de cathéters urinaires est une pratique courante pour la
gestion des troubles urinaires. Ces dispositifs jouent un réle important dans le diagnostic, le traitement
et la gestion des patients souffrant de diverses troubles urologiques. Il existe plusieurs types de
sondes, chacun ayant des indications spécifiques et des modalités de gestion propres (nous

n’évoquerons pas ici les sondes Mono J ou JJ).
Sonde a demeure

Les sondes a demeure (SAD) sont en général des sondes de Foley. Elles sont frequemment utilisées
aprés des interventions chirurgicales sur les voies urinaires ou lors de l'immobilisation prolongée d'un
patient. Ces dispositifs sont congus pour rester en place pendant plusieurs jours ou semaines, et sont
maintenus en position dans la vessie par un ballon gonflé avec de I'eau stérile. Les SAD peuvent
également étre utilisées pour irriguer la vessie ou administrer des médicaments. C’est pourquoi ce
type de sonde possede 2 ou 3 canaux différents : un pour I'évacuation des urines, un autre pour le
gonflement du ballonnet et un dernier pour l'instillation potentielle d’un traitement. Elles peuvent étre
insérés par la voie urétrale ou directement dans la vessie (cathéter sus-pubien) [12].

L'utilisation de ces sondes n'est pas exempte de risques. Les complications les plus courantes
incluent les infections urinaires basses, les infections génitales chez 'homme (épididymites,
prostatites), les pyélonéphrites, l'incrustation et la formation de calculs vésicaux, le reflux vésico-rénal
et la détérioration du parenchyme rénal [12,13]. Pour minimiser ces risques, il est recommandé de
suivre des protocoles stricts de soins, comprenant ['utilisation de techniques aseptiques pour
l'insertion et le changement du cathéter, ainsi que le principe du systémes clos, ou la poche collectrice
ne doit pas étre déconnectée de la sonde avec un changement a la fois de la sonde et du systéeme

collecteur [12].
Cathéter sus-pubien

Les sondes sus-pubiennes, également connues sous le nom de cystocathéters implique l'insertion
d'un cathéter directement dans la vessie a travers la paroi abdominale, juste au-dessus du pubis. Elle
estindiquée quand le sondage a demeure ne peut se faire par la voie urétrale qui n'est pas accessible,
comme dans les situations de sténose de l'uretre. La pose d'une sonde sus-pubienne est réalisée

sous anesthésie locale et nécessite une ponction directe sus-pubienne de la vessie en réplétion. Cette
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procédure est généralement effectuée par un médecin, avec l'assistance d'une infirmiere. Ces sondes
possedent un ballonnet qui permet de maintenir le cathéter en place dans la vessie notamment

lorsque les patients sont en soins palliatifs ou en fin de vie [12].
Sonde pour sondage intermittent

Les sondes pour Sl représentent une avanceée significative dans la gestion de la dysfonction vésicale,
en particulier chez les patients souffrant de conditions telles que la rétention urinaire chronique ou les
troubles neurologiques affectant la capacité de la vessie a se vider.

Ces dispositifs médicaux sont congus pour étre utilisés de maniere ponctuelle, permettant aux
utilisateurs de vider leur vessie a des intervalles réguliers tout au long de la journée, sans nécessiter
le maintien d'un cathéter en place de maniere permanente. Les sondes d'ASI sont généralement a
usage unique et comportent une seule voie, facilitant ainsi un passage évacuateur rapide des urines
[12].

Elles ont bénéficié ces dernieres années de nombreuses innovations en termes d'emballage,
d'ergonomie, et de confort d'utilisation, rendant leur manipulation plus facile et plus hygiénique. Des
systemes télescopiques, d'enroulement, "no touch" avec préhension facilitée ou avec sac collecteur
intégré sont quelques exemples de ces améliorations qui ont contribué a une meilleure acceptation
de l'autosondage intermittent par les patients. Cette méthode de gestion de la vessie est le « gold
standard » en cas de rétention urinaire chronique car elle réduit les complications infectieuses,
lithiasiques et rénales et favorise également I'autonomie des patients, leur permettant de maintenir
une plus grande indépendance et une vie sexuelle préservée [2,10,12,14].

Elles jouent un role essentiel dans la gestion moderne de la dysfonction vésicale, offrant aux patients
une méthode sdre et efficace pour la vidange de la vessie. Leur utilisation correcte, associée a une
éducation adéquate et a une surveillance réguliere, peut améliorer significativement la qualité de vie
des utilisateurs et réduire le risque d'lU et d'autres complications associées a la rétention urinaire.
L'innovation continue dans la conception et |a fabrication de ces sondes est essentielle pour répondre
aux besoins diversifies des patients, améliorer davantage leur expérience d'utilisation pour une

meilleure acceptance et compliance et réduire les complications liées a ce mode mictionnel [10,12,14].

2.2. Les caractéristiques d'une sonde urinaire pour sondage
intermittent

Une sonde urinaire est un dispositif médical constitué d'un tube doté de trous de drainage a son

extrémité (ceils) utilisés pour évacuer I'urine contenue dans la vessie lorsque cette derniére ne peut

pas se vider d’elle-méme. Comme nous l'avons vu, les sondes urinaires peuvent étre introduites dans

la vessie de fagcon permanente (sondes a demeure), en passant par les voies naturelles ou via un
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cathéter sus-pubien ; ou bien de fagon intermittente (sondes insérées et retirées plusieurs fois par
jour) en passant par les voies naturelles ou par une cystostomie continente (& travers la paroi de
I'abdomen ce qui nécessite la construction chirurgicale d’'un conduit entre la vessie et la peau). Le
sondage intermittent, qui constitue la méthode de référence dans le traitement de nombreuses
pathologies urinaires, est répété plusieurs fois par jour et la sonde urinaire est retirée de la vessie
lorsque cette derniére est vide (ou presque).

Une sonde urinaire possede de nombreuses caractéristiques qui ont évoluées avec le temps pour
simplifier le geste, permettre une meilleure intégration dans la vie quotidienne et permettre une

vidange la plus complete possible de la vessie tout en réduisant les complications liées au Sl.

Matériaux
Les matériaux utilisés pour la fabrication des sondes urinaires ont connu une évolution significative
au fil des années, en réponse aux besoins croissants de biocompatibilité, de confort pour le patient et
de réduction des complications liées au Sl. L’évolution des matériaux a été motivé par 2 dimensions :
La rigidité/facilité d’insertion et I'écologie (en supprimant les phtalates). Cette évolution se poursuit
avec l'introduction de nouveaux matériaux et de conceptions de sondes améliorées, visant a optimiser
I'expérience de sondage pour les utilisateurs et a réduire les complications liées au Sl (difficultés
d’insertion/retrait, saignement, douleur, rétrécissement et sténose urétrale, infections urinaires et
génitales).
Le choix de la matiere constitutive de la sonde aura un impact sur de nombreux facteurs [15] :
L’épaisseur de la paroi et le diamétre interne de la lumiére de la sonde, ce qui aura
inévitablement un impact sur le débit urinaire.

La flexibilité de la sonde, qui aura un impact sur sa facilité d’utilisation, son insertion.

Les sondes pour Sl sont aujourd’hui fabriquées a partir de divers matériaux, chacun offrant des
propriétés spécifiques qui répondent aux exigences de securité, de fonctionnalité et de confort [15].
Parmi ces matériaux, le polyuréthane (PU), I'élastomeére a base de polyoléfine (POBE) et le

polychlorure de vinyle (PVC) sont particulierement notables chez les fabricants de sondes [15].

Le Polychlorure de Vinyle (PVC) est un matériau économique et largement utilisé dans la fabrication
des cathéters intermittents depuis de nombreuses années. Il est apprécié pour sa flexibilité et sa
durabilité. Les sondes en PVC sont souvent exemptes de DEHP, un plastifiant potentiellement nocif,
ce qui les rend plus slrs pour I'utilisation médicale. Cependant, le PVC souleve des préoccupations
en raison de la présence de phtalates, qui sont réglementés par les directives REACH. Des
alternatives sans phtalates sont disponibles et la demande pour des matériaux sans PVC continue de

croitre en raison des préoccupations environnementales et de santé [9,15].
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Le polyuréthane (PU) est un matériau largement utilisé en raison de sa flexibilité et sa capacité a fixer
les lubrifiants hydrophiles. Ces caractéristiques améliorent le confort d'utilisation et réduisent les
risques de traumatismes urétraux lors de l'insertion et du retrait. Le PU est exempt de phtalates et de
latex, ce qui le rend plus sir pour les patients et conforme aux réglementations de sécurité.
Cependant, le colt de production du PU peut étre plus élevé que celui du PVC, ce qui peut influencer
le choix des fabricants [9,15,16].

L'élastomére a base de polyoléfine (POBE) est une alternative au PVC, offrant une option sans
phtalates et sans latex. Ce matériau est utilisé au dépend du PU. Le POBE est apprécié pour sa
biocompatibilité, réduisant les risques d'irritation et d'allergies et il se distingue par une consommation
d'énergie plus faible et des émissions de CO2 réduites [16]. Comme le PU, le POBE est exempt de
substances potentiellement nocives, ce qui le rend conforme aux normes de sécurité et de santé.
Toutefois, sa disponibilité et son colt peuvent varier, influencant son adoption a grande échelle
[9,15,16].

En résumé, le choix entre PU, POBE et PVC dépend des prioriteés en matiere de sécurité, de colt et
de conformité réglementaire. Le PU et le POBE offrent des solutions plus slres et conformes aux
normes modernes, tandis que le PVC reste un choix économique malgré ses limitations
environnementales et sanitaires.

Le nombre important de différents matériaux a pour intérét de permettre a chaque patient de
sélectionner la sonde qui lui convient le mieux notamment en fonction de la rigidité recherchée. Par
exemple, une sonde légerement plus rigide peut étre plus facile a introduire et peut ainsi mieux
convenir aux personnes ayant une dextérité manuelle limitée. Evidemment I'ensemble de ces
différents matériaux doivent satisfaire les réglementations en vigueur au niveau national et

international en termes de qualité, sécurité et efficacité pour le patient.

Lubrification
Une bonne lubrification permet d’améliorer le confort lors de l'insertion et du retrait de la sonde mais
également de limiter le plus possible les traumatismes urétraux ou vésicaux. Il y a trois principales

catégories de sondes qui se distinguent : seches, pré-lubrifiées et auto-lubrifiées [15].
Les sondes seches nécessitent l'application d'un lubrifiant externe avant l'insertion. Cependant,

I'utilisation de sondes séches pour le Sl n'est plus recommandée en France, en particulier pour les

hommes [15].
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Les sondes pré-lubrifiées sont enduites, dans leur conditionnement primaire, d'un lubrifiant uniforme
a base de glycérine qui est externe a la sonde, offrant une solution plus pratique et hygiénique que
les sondes séches [15,17].

Sondes auto-lubrifiées ou hydrophiles : Revétues d’un polymere hydrophile (polyvinyl pyrrolidone ou
PVP) captant les molécules d'eau, ces sondes forment un gel hydrophile solidaire du corps de la
sonde et e recouvrant en totalité [15]. L'activation de ce gel, généralement par immersion dans l'eau,
crée une surface extrémement glissante qui réduit significativement le frottement et le risque de
traumatisme urétral lors de l'insertion et du retrait de la sonde. Les sondes hydrophiles sont
particulierement recommandées pour réduire le risque d'infections des voies urinaires et de
microtraumatismes de l'uretre [10,17]. Elles sont aujourd'hui largement utilisées en raison de leur forte

osmolarité et leur faible taux de friction comparé aux sondes ordinaires lubrifiées avec un gel [10].

(Eils (orifices de drainage)

Une sonde urinaire pour Sl est généralement dotée d'orifices percés a I'extrémité du tube qui sont
appelés « ceils ». Lorsque la sonde est introduite dans la vessie, ces ceils serviront a évacuer I'urine
vers |'extérieur du corps. Pour limiter les risques de Iésions de I'urétre, il existe des sondes dont les
ceils sont polis et/ou recouverts d’un revétement lisse [17]. Ces ceils sont au nombre de 2 dans la
majorité des cas et situes en positions latérales. Cependant, il existe également sur le marché depuis
peu une sonde urinaire avec un design différent, nommé « Micro-Hole Zone Technology » (Coloplast)
qui possede plus de 80 ceils ou plutdt micro-perforations au lieu de 2 ceils pour la vidange. Nous

reviendrons un peu plus en détail sur cette technologie.

N “

\

Figure 3 : Sonde Micro-Hole Zone Technology de Coloplast [17]

Embout ou extrémité distale
Dans le souci d’'une insertion facile et sans douleur, il existe pour les cathéters vesicaux différents
types d’embout se situant a I'extrémité qui sera insérée dans la vessie. L'embout qui est introduit dans

la vessie est appelé extrémité distale.
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Les caractéristiques distinctives de I'extrémité distale comprennent [17]
La forme : droite ou coudée
L’embout : de forme cylindrique ou plus récemment de forme olivaire (arrondi en forme d'olive)
qui est utile en cas d’obstacle/anatomie difficile, car moins de risque de s’enrouler en spirale

ou de buter contre la paroi et la |éser, pour une insertion aisée et atraumatique.

Parmi les sondes couramment utilisées, nous trouvons les embouts suivants [17] :
Le type Nelaton : embout cylindrique et droit, fermé, avec deux ceils latéraux.
o Lasonde Nelaton est la sonde standard. Son extrémité arrondie et souple est droite.
Elle possede 2-oeils latéraux pour le drainage qui sont souvent polis pour plus de

confort.

Le type Mercier ou Tiemann, a extrémité béquillée : embout cylindrique (Mercier) ou olivaire
et rigide (Tiemann), coudé/courbé, avec deux ceils latéraux.

o Ce type de sonde est particulierement utile chez les personnes présentant un
passage urétral étroit ou une obstruction prostatique. L'extrémité coudée donne une
stabilité directionnelle, elle est Iégérement plus rigide pour faciliter I'insertion a travers
les zones obstruées. L'extrémité coudée peut causer des lésions ou plaies urétrales.
A garder donc pour les sondages difficiles, en cas d’échec d’insertion des sondes
droites [10,17,18].

Le type Ergothan ou Olivaire/sphérique : embout cylindrique (Ergothan) ou olivaire/spheérique,
flexible, avec deux ceils latéraux.
o L'extrémité arrondie et flexible du cathéter permet le passage dans presque tous les
urétres, indépendamment de la configuration, de la tortuosité ou du degré
d'obstruction. Sa flexibilité peut entrainer un manque de contrble chez certains

patients [17].
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Figure 4 : Schéma d’'un embout de type Nelaton (a), Ergothan (b), Olivaire
(sphérique)(c) et Tiemann (d) [19]

Longueur

La longueur de la sonde nécessaire pour atteindre la lumiere de la vessie comprend la longueur du
tube de son extrémité avec les ceils jusqu’a I'extrémité permettant I'écoulement externe de l'urine. Elle
differe pour ’lhomme et pour la femme et elle est exprimée en centimétre. Une sonde urinaire doit étre
légérement plus longue que I'urétre qui mesure entre 15 et 20 cm chez 'lhomme et 3 @ 4 cm chez la
femme pour la simple raison que les ceils de la sonde permettant la vidange sont situés a quelques
centimétres de son extrémité. Les sondes pour adulte homme font environ ~40cm et 7-22cm pour les
femmes [17]. Les sondes dernierement développées pour le sondage intermittent sont plus courtes,
de nombreux fabricants ayant suivi le sillon tracé par le laboratoire de dispositif médicaux Coloplast
avec les sondes dites « Compact » pour une utilisation plus discréte et pratique dans le quotidien du
patient [10]. Ainsi, il existe différentes tailles en fonction de I'anatomie et des préférences patient, et
elles sont toutes fonctionnelles tant que I'extrémité de la sonde atteint la vessie et permet de la vider

intégralement.

Diamétre externe

La « Charriere » (CH), ou « French / French Gauge » aux Etats-Unis (FR/FG), est 'unité de mesure
du diameétre extérieur du tube de la sonde et cette unité équivaut a 1/3 de millimétres (0,33 mm) de
diameétre pour 1 CH. Pour une vidange optimale de la vessie, il est essentiel de choisir une sonde et
une charriére adaptée a 'anatomie du patient afin de faciliter I'insertion. En cas de difficulté d’insertion
ou d’obstacle il est recommandé d’augmenter la charriére pour mieux « épouser » la paroi de I'urétre
ce qui facilite 'insertion. En général, les adultes utilisent une sonde de 12 a 14 CH mais cette échelle
peut varier de 4 CH pour les sondes les plus petites jusqu’a 26 CH pour les diametres les plus grands
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[2]. C’est au médecin ou l'infirmiére spécialisée de sélectionner le bon diametre en fonction de I'age,
du sexe, de la taille de I'orifice de l'urétre, du type de sondage (par voie basse via l'urétre ou via une
stomie continente avec reconstruction de la vessie nécessitant une plus grosse charriere pour é vacuer

le mucus produit par le greffon intestinal), et du ressenti et préférences du patient.

Diamétre interne
Le diamétre interne dépend de I'épaisseur de la paroi de la sonde qui, elle-méme, dépend du matériau

utilisé. Un diametre interne plus grand va avoir une incidence sur le débit et donc la durée du sondage.

Gaine

La gaine (ou manchon) est un systéme qui entoure la tubulure de la sonde dans sa totalité pour ne
pas avoir a toucher le corps de la sonde lors de son insertion. La sonde va glisser le long de cette
gaine pour remonter les voies urinaires jusqu'a la vessie. Cela permet notamment d’assurer un
sondage plus propre pour les patients, réduisant la contamination bactérienne de la sonde lors de

linsertion [17].

Figure 5 : Sonde pour homme avec gaine (Manfred Sauer) [17]

Extrémité proximale

Le connecteur se trouve au niveau de I'extrémité opposé a I'embout. Ce connecteur permet de
raccorder une poche a urine pour les cas ou le patient ne peut pas se sonder directement sur les
toilettes. Certaines sondes sous forme de sets ont déja une poche raccordée au cathéter.

Cette partie peut étre dotée d’'un godet rigide servant de poignée de préhension pour l'introduction

dans les voies urinaires, le maintien et le retrait de la sonde.

Stérilité

La stérilité des sondes urinaires est essentielle pour éviter les infections. La méthode « no touch »
garantit une manipulation hygiénique de la sonde pendant le sondage grace a la gaine couvrant
entierement la sonde [20]. Certains modéles de sondes pour sondages intermittents incluent un
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guide/embout d'insertion qui empéche la sonde d'entrer en contact avec les bactéries situées a
I'entrée de l'uretre. Ces mesures additionnelles sont congues pour réduire le risque infectieux,
néanmoins les derniéres recommandations de 'EAUN n’ont trouvé aucune étude démontrant les

avantages de ce guide/embout d'insertion [17].
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3. Le sondage urinaire intermittent

3.1. Généralités

L’objectif de la prise en charge des troubles urinaires est d’obtenir une vidange compléte de la vessie
a basses pressions pour prévenir les complications sur le haut appareil urinaire, et d'aider les patients
a retrouver une continence.

Les associations frangaises (AFU, GENULF, SOFMER, SIFUD-PP), européennes (EAU, EAUN) et
américaines (Consortium for SPINAL CORD MEDICINE) recommandent le sondage intermittent
comme technique de référence de vidange de la vessie pour les personnes souffrant de rétention
urinaire chronique, notamment pour les vessies neurologiques [2,17,21,22]. En effet, par rapport a
d’autres modes de prise en charge, 'autosondage intermittent est un geste simple qui protége le haut
appareil urinaire, évite les complications infectieuses vitales type orchi-épididymites et pyélonéphrites,
réduit I'apparition de calculs vésicaux et rénaux et ameliore la qualité de vie perturbée par la perte du
controle vésico-sphinctérien, source d’impériosités mictionnelle et de fuites [2,10,23]. En comparaison
aux alternatives thérapeutiques, le sondage intermittent permet d’acquérir une plus grande autonomie

et de retrouver une vie intime. Pour résumer, il a une influence positive sur la qualité de vie.

Le sondage intermittent s'accompagne de trois objectifs généraux :

- Le premier objectif est de maintenir une faible pression dans la vessie. En cas de basses pressions
dans la vessie, I'urine est moins susceptible de refluer vers les reins avec risque de développer une
insuffisance rénale [24]. Parfois, il est nécessaire d’associer au sondage intermittent un traitement
médicamenteux pour calmer la vessie a type d’anticholinergiques ou d'injections intra-vésicales de
toxine botulinique.

- Le second objectif est de permettre une vidange réguliére et complete de la vessie. Ceci est
possible en respectant la fréquence des sondages quotidiens prescrite et en s’assurant que la vessie
est complétement vidée a chaque sondage [2]. La fréquence quotidienne communément admise est
d’au moins 4 sondages par jour, pour ne pas laisser le temps aux bactéries présentes dans les urines
de proliférer et de pénétrer dans la muqueuse vesicale. Il est en effet important de différencier la
bactériurie (présence de bactéries dans les urines ou colonisation bactérienne) de l'infection urinaire
(atteinte du parenchyme vésico-rénal qui s'accompagne de signes cliniques d'infection). Le nombre
approprié de sondages quotidiens varie selon les personnes. Parfois la vessie doit étre vidée plus
souvent que prescrit, par exemple si la personne boit plus que d’habitude.

- Le dernier objectif est de préserver 'autonomie des patients et de les aider a intégrer I'autosondage
dans leur vie quotidienne : L'ASI permet aux patients de gérer eux-mémes leur vidange vésicale,

favorisant ainsi leur indépendance. Associé a une bonne continence (pas de fuites entre les
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sondages) et a une bonne éducation (augmenter leur capacité a participer activement a leur propre

soin), cela a un impact significatif sur leur qualité de vie et leur bien-étre psychologique [24].

Les trois objectifs ci-dessus doivent étre atteints tout en s’assurant la conservation de l'intégrité de la
vessie. En effet, une Iésion ou un traumatisme dans l'urétre ou la vessie pourrait engendrer des

douleurs et des problemes infectieux.

Voici les indications globales du SI[2,23] :
- Incontinence par regorgement ou trop plein (obstruction), blocage de 'urétre ou faiblesse de
la contraction de la vessie.
- Résidu post-mictionnel chronique encore appelée rétention urinaire chronique incomplete,
mal toléré ou avec risques sur le haut appareil urinaire.
- Rétention liée a 'HBP (hypertrophie bénigne de la prostate), en attente de la chirurgie

- Reéeducation vésicale, en post-opératoire ou en post-partum.

On différencie deux types de sondage qui sont I'hétérosondage et 'autosondage.

L’autosondage comme son nom l'indique est un geste réalisé par le patient ce qui lui permet d’assurer
lui-méme I'élimination des urines sans intervention d’une tierce personne et de garantir une vidange
réguliére et complete de la vessie. C’est une technique de soin le plus souvent propre, non stérile, qui
doit pouvoir étre réalisée en toutes circonstances (domicile, travail), ainsi qu’en toutes positions
(debout, couché, assis) permettant au patient de garder son indépendance et son autonomie tout en
respectant la fréquence du sondage recommandée (minimum 4 fois par jour).

L’hétérosondage est pratiqué par un professionnel (médecin, infirmier, kinésithérapeute) ou par un
aidant (proche, famille) posseédant la maitrise de la technique (apprentissage par une équipe

soignante).

L’autosondage intermittent convient a de nombreuses personnes, mais pas a tout le monde. La
principale condition préalable a la pratique du sondage intermittent est qu'un médecin confirme
lindication de ce nouveau mode mictionnel. Pour que ce soit un traitement efficace, il est tres
important que la personne soit motivée a réaliser la procédure chaque jour aussi souvent que
prescrit. Elle doit également avoir les capacités de le réaliser, par exemple en possédant une dextérité
et des compétences cognitives suffisantes.

Pour cela il existe un test d’évaluation de la faisabilité fonctionnelle de 'autosondage nommé le
« Pencil & Paper Test » développé en 2011 (PP Test) qui permet de faire une évaluation initiale des
capacités motrices et cognitives du patient a réaliser le geste [25]. Il s'agit d'un test simple et rapide

qui peut étre administré par des professionnels de santé et qui consiste en une série de questions et
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de taches visant a évaluer différents domaines cognitifs, tels que la mémoire, I'attention, le langage
et les fonctions motrices. Il est appelé ainsi car il implique généralement I'utilisation d'un papier format
A4 et d'un crayon pour effectuer ces taches. En fonction du score obtenu, il est possible alors de

déterminer si le patient sera en mesure ou non de pratiquer I'autosondage intermittent [25].

3.2. Education thérapeutique a I'autosondage intermittent

L’apprentissage du geste en lui-méme est simple mais la compréhension de l'intérét de ce mode
mictionnel pour une meilleure observance ainsi que les regles qui vont avec nécessite une
consultation d’éducation thérapeutique qui est généralement réalisée par un infirmier spécialisé sous
coordination médicale. L'accompagnement a I'apprentissage de I'ASI est fondamental pour garantir
la compréhension compléte de la procédure par le patient (bénéfices du Sl, modalités) et I'adhésion
de ce dernier au traitement. L'objectif est d'implanter cette méthode de traitement dans le quotidien

du patient en impactant le moins possible ses projets personnels et sa qualité de vie [24].

L'acceptation du sondage intermittent par le patient est cruciale pour le succés du traitement a long
terme. Il est possible d'utiliser une échelle validée, le I-CAT (Intermittent Catheterization Acceptance
Test) pour évaluer l'acceptation et la perception des patients vis-a-vis du sondage intermittent [26],
tels que :

1. La perception de la douleur ou de l'inconfort pendant la procédure

2. La facilité d'utilisation de la sonde

3. Les préoccupations ou craintes du patient concernant les infections urinaires et/ou autres

complications
4. Les barrieres psychologiques a l'utilisation réguliere de la sonde

5. La confiance dans la capacité a effectuer le sondage de maniére autonome

Si un patient n'est pas a l'aise ou ne peut pas accepter la procédure, il est moins susceptible de

I'effectuer correctement ou réguliérement, ce qui peut entrainer des complications [26].

En évaluant ces éléments principaux, le test ICAT peut aider les professionnels de santé a identifier
les patients qui peuvent nécessiter un soutien supplémentaire, un suivi adapté ou une éducation
thérapeutique pour améliorer I'acceptation du sondage intermittent [26]. Il est essentiel de comprendre
que l'acceptation du sondage intermittent peut varier considérablement d'un patient a l'autre, en
fonction de son expérience avec les soins, ses croyances culturelles, ses capacités physiques, et

d'autres considérations psychologiques ou émotionnelles.

L’entretien doit se dérouler en 2 temps : la théorie et la pratique. Il est conseillé pour la partie théorique
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d’utiliser des planches anatomiques pour rappeler au patient les bases du fonctionnement de

I'appareil urinaire et son anatomie [23].

Recommandation théorique :

La mise en ceuvre des autosondages intermittents (ASI) suit des directives simples. Leur efficacité
dans la prévention des complications infectieuses et rénales dépend de la fréquence des sondages
pour permettre une vidange réguliere et compléete de la vessie. Il est conseillé d'effectuer 4 a 6
sondages par jour (soit toutes les 3 a 4 heures) pour une diurése totale de 1,5 a 2 litres. Chaque
sondage ne devrait pas excéder 400 mL et doit assurer une vidange vésicale compléte [2,10,23]. Il
est préférable de répartir les apports hydriques de maniere uniforme durant la journée et de les réduire
aprés 18 h pour éviter de recourir au sondage pendant la nuit. Il est conseillé aux patients de se
sonder juste avant le coucher et a nouveau au réveil [23]. Certaines situations, comme une
augmentation de la consommation de boisson, peuvent nécessiter des ajustements de la fréquence
des ASI [2,10]. En présence d'une infection urinaire, il est recommandé d'augmenter les apports
hydriques et d'ajouter un ou deux autosondages dans la journée. La mise en place d’'un calendrier
mictionnel peut étre utile pour évaluer la fréquence appropriée des sondages et permettre un meilleur

suivilaccompagnement par le professionnel de santé [2,10].

Explication de la pratique :

La procédure de sondage nécessite un environnement préservant l'intimité du patient. Avant de
commencer I'ASI, le patient doit effectuer un lavage des mains pour réduire le risque d'infection. Il doit
ensuite préparer le matériel, comme ouvrir 'emballage de la sonde ou la connecter a une poche de
recueil sinécessaire. La phase suivante est de s'installer confortablement. Selon sa mobilité, plusieurs
positions peuvent étre adoptées : allongée, assise, sur les toilettes ou debout. La position doit
permettre le confort, la sécurité et un accés aisé au meat urinaire. L'embout de la sonde est ensuite
orienté vers le méat urinaire. La sonde est insérée doucement jusqu'a ce que l'urine s'écoule. Si
I'écoulement s'arréte, il faut repositionner légérement la sonde pour s'assurer d'une vidange complete

de la vessie [23].

La derniére étape consiste a retirer la sonde doucement en pincant la sonde avec les doigts pour
s’assurer que les quelques gouttes restant dans la sonde ne refluent vers 'urétre ou la vessie.
L’évacuation des urines peut se faire dans les toilettes, un urinal, une poche de recueil adaptée ou
bien n’importe quel autre contenant si pas de toilettes a proximité. Pour terminer, il faut jeter le matériel
si possible ou le ranger dans son emballage étanche (lorsque celui-ci le permet, dans le cas des

sondes compactes par exemple) puis se rhabiller [2]. Contrairement aux idées regues, le lavage du
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méat et de la zone génitale n’est plus recommandé a chaque sondage. Une seule toilette intime par
jour suffit [2].

Particularité pour la femme lors de I'apprentissage : Chez la femme, un miroir peut aider lors de
I'apprentissage pour repérer le méat urinaire qui est difficile d’acces entre le vagin et le clitoris. Avec
plus d’expérience, cette aide n'est plus nécessaire et est généralement remplacé par le repérage du
méat au doigt (il faut s'assurer d’effectuer un lavage des mains en amont).

Particularité pour 'homme : Afin d’effacer la premiére courbure de l'uréthre et faciliter I'introduction
de la sonde jusque dans la vessie, il est conseillé de tenir la verge orientée vers le haut lors du

cheminement de la sonde jusqu’a une légere buttée, puis d’abaisser la verge tout en poussant

délicatement la sonde et poursuivre jusqu’a I'écoulement de l'urine.

Figure 6 : Technique d'autosondage chez la femme [27]

Figure 7 : Technique d’autosondage chez 'homme [27]

Malheureusement, tous les patents ne bénéficient pas forcément de cette éducation thérapeutique
lors de leur initiation a I’ASI. Le suivi régulier des patients est essentiel pour s'assurer de la bonne

pratique de I'ASI et de l'adaptation & sa condition et ses besoins. Des seéances de réévaluation
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peuvent étre nécessaires pour renforcer I'apprentissage, corriger les erreurs ou les fausses croyances
et répondre aux préoccupations du patient. Le soutien psychologique peut également étre important
pour aider le patient a surmonter les difficultés liées a I'acceptation de cette nouvelle pratique.

Le questionnaire InCaSaQ, ou « Intermittent Catheterisation Satisfaction Questionnaire » [28], peut
jouer un role dans le suivi des patients ainsi que pour assurer un choix pertinent de la sonde urinaire.
Ce questionnaire est congu pour évaluer la satisfaction des patients utilisant des sondes urinaires. I
se compose de huit items, qui sont regroupés en quatre catégories principales : la satisfaction
concernant 'emballage, la lubrification, les caractéristiques techniques de la sonde et le ressenti post-
sondage du patient. Ce questionnaire facilite ainsi la personnalisation du choix en fonction des
préférences et du vécu spécifique de chaque patient, pour améliorer son adhésion a I'autosondage -
vidange complete de la vessie, 4 a 6 fois par jour — afin de réduire le risque d'infections urinaires.
Cette approche objective est intéressante pour objectiver la nécessité de changer le type de cathéter
en cas d'insatisfaction exprimée par les patients [28].

L’ISC-Q (Intermittent Self-Catheterization Questionnaire) est un outil de mesure du vécu des patients,
spécifiguement congu pour évaluer la qualitt de vie des individus pratiquant l'autosondage
intermittent. Ce questionnaire se concentre sur les aspects fonctionnels et psychologiques liés a cette
pratique, offrant ainsi une évaluation complete des impacts sur la vie quotidienne des utilisateurs. Il a
éte developpé et validé a travers des entretiens et une revue de la littérature, garantissant sa
pertinence et sa validité psychométrique. Il se compose de 24 items répartis en quatre domaines
principaux : la facilité d'utilisation, le confort, la discrétion et le bien-étre psychologique. Ces domaines
permettent de couvrir un large éventail de préoccupations liées a l'utilisation des cathéters, tant sur le
plan physique que psychologique. Le score total peut varier de 0 a 100, un score plus élevé indiquant

une meilleure qualité de vie [29].

3.3. Les patients concernés par I'autosondage intermittent

Comme nous le savons, la vidange de la vessie est une nécessité vitale. Malheureusement certaines
personnes souffrent de pathologie ayant un impact sur leur capacité a vider leur vessie (rétention
urinaire). Pour tout patient présentant une rétention urinaire chronique, compléte ou incompléte, quelle
qu’en soit la cause, neurologique ou non, spontanée ou indirecte, il est recommandé de proposer le
sondage intermittent pour pallier ces troubles urinaires et faciliter leur quotidien dans la prise en

charge de la maladie [2].

Voici une liste de pathologies pour lesquelles le sondage intermittent peut étre recommandé pour

pallier aux troubles urinaires associés :
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Pathologies neurologiques : Elles représentent une des principales indications de I'autosondage.
Les troubles vésico-sphinctériens induits par ces maladies neurologiques peuvent étre diverses, se
manifestant soit par une vessie hypo ou acontractile, soit une hyperactivité du détrusor soit une
dyssynergie vésico-sphinctérienne, caractérisée par un défaut de relachement du sphincter urétral
lors de la miction [30].

Les troubles vésico-sphinctériens d'origine neurologique peuvent résulter de diverses conditions,
telles que les blessés médullaires, la sclérose en plaques, la myélo-méningocéle ou spina bifida,
I'atrophie médullaire multisystématisée, les neuropathies périphériques, ainsi que les séquelles de
chirurgie pelvienne ou de radiothérapie pour des cancers gynécologiques ou digestifs. Ces
pathologies peuvent varier considérablement en fonction de la maladie sous-jacente et de son stade
évolutif, ce qui signifie que l'autosondage n'est pas une solution universelle pour tous les patients
neurologiques. Un patient peut nécessiter de l'autosondage pour une période plus ou moins prolongée
au cours de I'évolution de sa maladie, en fonction des changements dans sa condition neurologique
et de lareponse de sa vessie au traitement. Il est également important de noter que, bien que certains
patients puissent présenter des limitations motrices, sensitives, visuelles ou cognitives qui rendent
difficile la réalisation de l'autosondage, cela peut étre compensé par l'assistance d'un aidant,

permettant ainsi une gestion efficace de la vidange vésicale malgré ces défis [30].

Pathologies urologiques : Les pathologies urologiques nécessitant la pratique du Sl englobent
principalement les vessies acontractiles et les situations d'obstacles sous-vésicaux. Ces conditions
peuvent gravement compromettre la capacité du patient a vider sa vessie de maniere spontanée,

rendant 'autosondage crucial pour la gestion de la rétention.

Une vessie acontractile est souvent le résultat d'une distension excessive et prolongée de la vessie,
qui peut entrainer une dilacération des fibres musculaires vésicales, des Iésions des récepteurs de la
sensibilité vésicale, et une ischémie relative de la paroi vésicale. Avec I'age, il est également possible
de voir apparaitre une vessie hypocontractile, caractérisée par une diminution de la capacité de la
vessie a se contracter efficacement pour expulser I'urine. Dans ces cas, l'autosondage devient une

modalité thérapeutique essentielle pour assurer une vidange vésicale adéquate [30].

Les obstructions sous-vésicales, principalement dues a une hypertrophie bénigne de la prostate,
représentent une autre indication majeure pour l'autosondage. Lorsque les traitements
médicamenteux s'averent inefficaces ou en attendant une intervention chirurgicale, 'autosondage

peut étre proposé comme solution temporaire ou parfois méme permanente pour éviter la rétention
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urinaire et ses complications potentielles. Cette pratique permet une vidange vésicale a basse

pression, réduisant ainsi le risque de dommages a la paroi vésicale et au haut appareil urinaire [30].

Pathologies gynécologiques : Les pathologies gynécologiques nécessitant un sondage quotidien,
bien que rares, sont principalement dues a des obstructions sous-vésicales. Ces obstructions peuvent
étre causées par diverses conditions, telles que les fibromes utérins, en particulier ceux de localisation
isthmique, les tumeurs du corps et du col de l'utérus, du vagin, les Iésions d'endométriose, et un
prolapsus génito-urinaire. Ces conditions sont généralement temporaires, jusqu'a ce qu'un traitement
specifique puisse étre appliqué pour résoudre l'obstruction et restaurer la fonction vésicale normale
[30].

Les fibromes utérins, en particulier lorsqu'ils sont situés a l'isthme, peuvent exercer une pression sur
la vessie, entrainant une obstruction sous-vésicale qui empéche la vidange compléte de la vessie. De
méme, les tumeurs affectant le corps ou le col de I'utérus, ainsi que le vagin, peuvent provoquer une
obstruction similaire. Les Iésions d'endométriose, qui peuvent se développer dans diverses régions
du pelvis, ont également le potentiel d'obstruer le flux urinaire en exergant une pression sur la vessie
ou l'uretre. Enfin, un prolapsus génito-urinaire, qui se produit lorsque les organes pelviens s'affaissent

et exercent une pression sur la vessie, peut également nécessiter l'utilisation de l'autosondage [30].

Plus rarement, les pathologies gynécologiques peuvent étre responsables d'une perte de la
contractilité vésicale, principalement par des mécanismes d'inhibition réflexe de I'innervation vésicale
ou par envahissement de ses nerfs. Ce peut étre le cas lors d'infections génitales telles que les
infections herpétiques ou zostériennes, lors de Iésions traumatiques pelviennes d'origine obstétricale,
par exemple, ou par envahissement par de volumineuses tumeurs. Dans ces situations, l'autosondage

devient une nécessité [30].

Pathologies digestives : La nécessité de pratiquer le Sl ici découle principalement d'une inhibition
de la contractilité vesicale, induite par des mécanismes réflexes associés a certaines conditions
digestives. Les pathologies digestives pouvant conduire a cette situation incluent les fécalomes, les
fissures anales, et les poussées hémorroidaires, entre autres. Ces conditions peuvent provoquer une
rétention urinaire, soit par compression directe sur la vessie ou l'urétre, soit par des mécanismes

d’inhibition réflexe de l'innervation vésicale [30].
Il est important de souligner que la nécessité de réaliser des autosondages dans le contexte des

pathologies digestives est souvent temporaire, le temps qu'un traitement étiologique soit instauré et

devienne efficace. Cette approche temporaire souligne I'importance d'une évaluation continue de la
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fonction vésicale et de la nécessité d'ajuster le plan de soin en fonction de I'évolution de la condition

sous-jacente et de la réponse au traitement [30].

Les pathologies digestives nécessitant 'autosondage intermittent soulignent l'interconnexion entre les
systémes digestif et urinaire et la nécessité d'une prise en charge multidisciplinaire pour optimiser les
résultats thérapeutiques et améliorer la qualité de vie des patients concernés, tant au point de vue
urinaire que digestif [30].

Origine iatrogéne : Les origines iatrogenes liées a la pratiqgue du S| peuvent étre attribuées a

diverses interventions médicales, notamment les chirurgies et l'utilisation de certains médicaments.

Les interventions chirurgicales, en particulier cellesimpliquant les organes pelviens, peuvent entrainer
des modifications de la dynamique vésicale ou des dommages aux nerfs responsables de la miction,
conduisant a une incapacité temporaire ou permanente de vider la vessie de maniere naturelle. De
méme, l'utilisation de certains médicaments, tels que les anticholinergiques et la toxine botulinique,
peut réduire la contractilité vésicale ou créer des obstructions, rendant nécessaire l'autosondage. Ces
médicaments sont souvent utilisés dans le traitement de pathologies neurologiques ou urologiques
pour réduire les symptdmes de I'hyperactivité vésicale, mais peuvent avoir comme effet secondaire

une diminution de la capacité de la vessie a se contracter efficacement [30].

Il est crucial de reconnaitre que, bien que l'origine iatrogene de la rétention urinaire soit souvent
considerée comme un effet indésirable des traitements, dans certains cas, elle peut étre une
conséquence recherchée pour gérer les symptdbmes de pathologies sous-jacentes tel que
I'hyperactivité du détrusor (le muscle vésical). Dans ces situations, |'autosondage devient une partie
intégrante de la stratégie thérapeutique, permettant de contréler la vidange vésicale tout en

minimisant les risques de complications [30].

Pathologies psychiatriques : Elles peuvent également conduire a la pratique du Sl. Diverses
conditions psychiatriques, notamment celles entrainant une hypertonie sphinctérienne ou une

hypocontractilité vésicale, rendent difficile la vidange complete de la vessie.

Parmi ces conditions psychiatriques rares, le syndrome de Fowler et le syndrome d'Ochoa sont
particulierement notables. Le syndrome de Fowler est caractérisé par un dysfonctionnement du
muscle sphinctérien d'origine hormonale, tandis que le syndrome d'Ochoa est une maladie génétique
associant une anomalie de l'expression faciale et une dysfonction de la vidange de la vessie. Ces

syndromes peuvent conduire a une hypertonie sphinctérienne, c'est-a-dire un sphincter externe de

40



I'urétre trop fort, entrainant une rétention. Dans de tels cas, le sondage urinaire intermittent devient

primordial dans la prise en charge des troubles urinaires [30].

La mise en ceuvre de cette méthode de vidange doit étre soigneusement évaluée et adaptée aux
besoins spécifiques de chaque patient. Cela implique une considération attentive des capacités
motrices, sensitives, visuelles et cognitives du patient, ainsi que de son environnement de soutien,

pour garantir une pratique sécuritaire, efficace et pérenne de l'autosondage [30].

3.4. Difficultés et obstacles a la pratique du sondage intermittent

Les infections urinaires représentent un défi majeur pour les patients pratiquant le sondage urinaire
intermittent, ayant un impact significatif sur leur qualité de vie. Les publications de Averbeck et
Chiappe apportent des informations précieuses sur les défis et les impacts associes a cette pratique.
L'etude d'Averbeck et al. a récolté les réponses de 3464 patients sous S| de 13 pays européens,
révélant que ceux qui expérimentaient des symptomes tels que du sang dans l'urine, lincertitude
d’avoir complétement videé sa vessie en fin de sondage, des IU récurrentes, ainsi que ceux utilisant
des techniques spécifiques de retrait de la sonde (besoin de repositionner la sonde ou de faire un
quart de tour pour la retirer), rapportaient une qualité de vie significativement diminuée. Cette enquéte
souligne combien il est crucial d'identifier et de gérer les symptdmes précocement pour prévenir les

IU et leurs conseéquences négatives sur la vie quotidienne des patients [3].

Les données obtenues via un questionnaire ont fourni un apercu sur I'expérience vécue des patients,
montrant que I'absence de ces symptdmes était liee a un risque plus faible d'lU. De plus, I'étude a
révelé que 84% de la population étudiée avait eu au moins une 1U depuis le début de leur pratique du
Sl, et 64% ont rapporté 1 a 3 1U au cours des 12 derniers mois. La prévalence moyenne d'lU était de
1,88 infection/an (IC a 95% [1,71-2,07]). Sur la population globale étudiée, 68% des patients étaient
inquiets d’avoir une nouvelle infection urinaire et 47% d’entre eux craignaient de ne pas vider

complétement leur vessie lors du sondage [3].

Une composante intéressante de cette enquéte a été I'évaluation de la qualité de vie (QDV) des

patients a I'aide du questionnaire validé Qualiveen-30, dont les résultats sont illustrés ci-dessous :
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Figure 8 : Scores moyens de qualité de vie divisés par domaines (0 a 4) (n=3464) [3]

Ce graphique montre les scores moyens de QDV sur les quatre domaines principaux . Géne
(Inconvenience), Contrainte (Restrictions), Vécu (Impact) et Crainte (Fears), avec des scores allant
de 0 (aucun impact des troubles urinaires sur la QDV) a 4 (impact négatif élevé des troubles urinaires
sur la QDV). Les résultats indiquent que les contraintes liées aux problémes urinaires ont eu l'impact
le plus élevé dans le quotidien des individus, comparativement aux autres domaines évalués.

Cela suggére que les limites imposées par ces troubles, telles que les difficultés a vider complétement
la vessie ou les complications liées a la pratique du Sl, constituent des préoccupations principales
affectant la vie quotidienne des patients. Ces contraintes peuvent englober des aspects variés de la
vie, allant de la gestion quotidienne de la pathologie, a limpact psychosocial, soulignant ainsi
l'importance d'une prise en charge holistique des patients [3].

Ces résultats soulignent l'importance d’'une prise en charge globale qui abordent non seulement les
symptémes physiques des U mais aussi les répercussions plus larges sur la qualité de vie des
patients. lls mettent en évidence la nécessité d'une approche intégrée, qui inclut le soutien
psychologique et social, pour améliorer la QDV des individus confrontés a ces défis. Les infections
urinaires étant une préoccupation majeure des patients sous SI, il est important de faire le nécessaire

pour diminuer les facteurs de risque.

La publication de Chiappe en 2015 a exploré la pratiqgue du sondage intermittent en France, en se
concentrant sur la perspective des patients et des médecins généralistes (MG). L'étude a impliqué
1,287 médecins en France (environ 2% de tous les MG francais). Les MG et leur patients pratiquant

I'ASI ont regu un questionnaire [1].
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Les résultats de cette enquéte ont également révélé au niveau national que les IU ont un impact
important sur la qualité de vie des patients, tant physiquement, mentalement que socialement. Par
ailleurs, le fardeau économique de I'hospitalisation due aux IU peut affecter la société et les systemes
de santé. Il a été observé que 44% des patients ont été hospitalisés au cours des deux années
précédentes. Parmi ces hospitalisations, 25% étaient liées a des problemes urinaires, ce qui inclut les
infections urinaires. Cela signifie qu'une proportion significative des réhospitalisations était
directement attribuable aux complications urinaires, soulignant I'impact considérable de ces infections

sur la santé des patients utilisant le cathétérisme intermittent [1].

Il semble évident que les infections urinaires sont le plus grand probléme des utilisateurs de sondes
pour Sl. lls craignent de contracter une infection urinaire et songent beaucoup aux raisons possibles
et stratégies préventives pour les éviter, comme boire suffisamment d’eau, vider complétement la
vessie a chaque sondage et éviter d'introduire des bactéries dans I'uretre. Ces patients ont besoin
d’un soutien psychologique et social accru pour réduire le fardeau des infections urinaires et améliorer
leur bien-étre. Le patient peut ressentir une perte d'indépendance sociale si ses relations
professionnelles et privées sont altérées en raison d'infections urinaires récurrentes et/ou séveres.
Méme lorsque les personnes sous sondage font de leur mieux pour respecter les modalités du
sondage urinaire intermittent, rien ne garantit qu'aucune infection urinaire se produira. Ceci peut

susciter chez eux un sentiment de manque de contrdle.

Comme nous l'avons vu, les IU et leur probabilité d’apparition ont un impact sur la qualité de vie de la
personne. Cette crainte est probablement liée au fait que le risque de développer une infection urinaire
est élevé et qu’elle peut étre source de complications et hospitalisation. C’est la raison pour laquelle
il est nécessaire de diminuer les facteurs de risque d’lU a tous les niveaux, notamment dans la

conception et le design des cathéters urinaires.
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4. Sondage intermittent et Infections urinaires

4.1. Les bases concernant les infections urinaires

Les infections urinaires (IU) comptent parmi les infections les plus courantes dans le monde, qu'elles
surviennent en milieu communautaire (2 domicile) ou dans les établissements de soins (infections
nosocomiales). Une infection urinaire est une infection qui affecte n'importe quelle partie des voies
urinaires, comprenant les reins, la vessie, les uretéres et l'urétre (et peuvent se propager jusqu’a la
prostate chez les hommes). Elles sont, plus fréquentes chez les femmes que chez les hommes et
peuvent étre causées par différents types d’agents pathogénes [31]. Les bactéries sont les agents
infectieux majoritaires dans le cas des infections des voies urinaires mais il est possible que, dans de
rares cas, des virus ou des champignons soient a l'origine d’infections [32].

Les infections urinaires peuvent étre classées comme simples ou compliquées, selon qu'il existe ou
non des pathologies sous-jacentes susceptibles de compliquer I'évolution et le traitement. Si elles ne
sont pas traitées, les infections urinaires peuvent entrainer des complications séveres, telles que des

lésions rénales, une septicémie et des infections récurrentes.

Les symptdbmes généraux de I'infection urinaire sont les suivants [21,32,33,34,35] :
- Température supérieure a 38,5°C ou frissons
- Fatigue
- Malaise général
- Sang visible dans I'urine
- Brdlure
- Urines troubles et malodorantes
- Douleur au niveau des reins (douleur lombaire)
- Douleur dans le bas du ventre (douleur pelvienne)
- Apparition ou augmentation des fuites d'urine
- Apparition ou augmentation de la spasticité
- Hyperréflexie autonome (maux de téte, sueurs, frissons, érythéme cutané...) chez les sujets

ayant une lésion médullaire haute au-dessus de T6.

Il est essentiel de distinguer entre les vrais infections urinaires (toujours symptomatiques) et la simple
présence de bactéries dans l'urine (bactériurie), cette derniére ne nécessitant pas de traitement sauf
dans certains cas [2,10]. Cette distinction est cruciale pour éviter un traitement antibiotique inutile, qui
peut contribuer a I'émergence de résistances aux antibiotiques. Les symptémes de I'lU peuvent étre
plus subtiles chez certaines populations, comme les personnes agées, ou la confusion et les chutes

peuvent étre des indicateurs d'une infection sans les signes urinaires typiques [8]. En effet, les
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symptdmes chez les patients sous Sl peuvent étre moins franc également en raison de potentiels
troubles neurologiques ou autres facteurs, ce qui nécessite une évaluation minutieuse des signes
cliniques avant de les attribuer a une infection urinaire [36].

En résumé, une compréhension approfondie de la définition des 1U, de leurs symptomes et de leur
gestion est essentielle pour un diagnostic précis et un traitement efficace, en particulier chez les

patients pratiquants l'autosondage intermittent, qui sont a risque d'infections.

Outils diagnostics

Il existe 2 principaux outils de diagnostics : La bandelette urinaire et 'ECBU.

La bandelette urinaire (BU) est un outil de diagnostic qui détecte la présence de leucocytes et de
nitrites dans l'urine qui est généralement utilisé en premiére intention dans la population globale. Les
nitrites indiquent principalement la présence d'entérobactéries, tandis que d'autres micro-organismes
couramment impliqués dans les infections urinaires ne produisent pas de nitrites.

En particulier chez les patients sous sondage urinaire intermittent & long terme la bactériurie
asymptomatique est une condition fréequemment observée, avec une prévalence rapportée entre 50%
et 90% [10,37]. Cette prévalence élevée pose des défis pour l'utilisation des tests de bandelettes
urinaires dans cette population. Bien qu'utiles pour un dépistage rapide dans la population globale,
elles ne sont pas fiables pour distinguer une bactériurie asymptomatique d’'une infection urinaire chez
les sujets sous sondage intermittent ou la distinction entre colonisation et infection (avec présence de

symptébmes d’'lU) est cruciale pour éviter un traitement antibiotique inutile [2,10,37].

Les lignes directrices actuelles, telles que celles de 'AFU, la SOFMER et 'EAU, déconseillent leur
utilisation pour le dépistage des infections urinaires chez les patients neuro-urologiques [2,10,21].
Elles soulignent que les tests de bandelettes sont plus utiles pour exclure une infection que pour la
confirmer, et recommandent plutdt l'utilisation la réalisation d'un ECBU, de cultures d'urine et
d'analyses microbiologiques avant de débuter le traitement empirique afin d’identifier les bactéries en
cause et adapter le traitement antibiotique, pour réduire les risques de résistance aux antibiotiques
[2,10,21].

Les recommandations de la SOFMER concernant I'ASI indiquent « Chez le patient en sondage
intermittent, porteur de leucocyturie chronique, l'intérét de la bandelette urinaire pour le dépistage
d’infection urinaire repose essentiellement sur la réactivité des nitrites, mais I'existence de nombreux

faux négatifs limite sa pertinence en pratique quotidienne » [10].

L’analyse d’urine aussi appelé examen cytobactériologique des urines (ECBU) est nécessaire lorsqu'il
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y a une suspicion clinique d'infection urinaire chez les patients sous ASI. Chez les patients
asymptomatiques, 'ECBU de routine n'est pas recommandé en raison de la prévalence élevée de la
bactériurie asymptomatique, qui peut conduire a un surtraitement inutile. Cependant, en cas de
symptémes persistants ou récurrents, un ECBU est justifié pour évaluer la nécessité d'un traitement.
En réalisant une surveillance systématique de I'ECBU, il est possible de surtraiter une colonisation
bactérienne asymptomatique, ce qui peut entrainer la résistance aux antibiotiques : il est important

d’adapter les pratiques afin d’éviter cette problématique.

L’objectif de 'TECBU est double :
- Détecter et identifier les bactéries présentes dans les urines et ainsi pouvoir confirmer le
diagnostic d'lU chez les patients présentant des symptémes cliniques.

- Adapter le traitement antibiotique aux germes présents et leur sensibilité aux antibiotiques.

Cet examen est aussi recommandé pour le diagnostic de certaines colonisations nécessitant un
traitement, comme pendant la grossesse ou avant une intervention urologique prévue. Néanmoins, il
n'est pas utile de refaire un ECBU pour le suivi d'une IU chez les personnes en sondage intermittent

sauf en cas d'évolution clinique défavorable [2, 32].

Apres prélevement d’'un échantillon d’urine (en excluant le premier jet), ce dernier est analysé au
laboratoire de trois maniéres différentes [38] :
- Examen macroscopique : On observe la couleur, la limpidité et la présence éventuelle de
sédiments dans l'urine.
- Examen cytologique : On observe au microscope la présence de cellules, comme les
leucocytes (signe d'inflammation) ou les hématies.
- Examen bactériologique : On met I'urine en culture sur des milieux spécifiques pour permettre
la prolifération des bactéries. Aprés 24 a 48 heures d'incubation, on examine les colonies

bactériennes qui ont poussé.

Les résultats possibles de 'lECBU dans le diagnostic des IU peuvent étre classés en fonction de
plusieurs criteres, notamment le type de bactéries présentes, leur concentration dans l'urine
(exprimée en unités formant colonie par millilitre, UFC/mL), et la présence de leucocytes [38].
- Si aucune bactérie n'est détectée apres la période d'incubation, 'ECBU est déclaré stérile.
On peut conclure que ce n’est pas une U,
- Sides bactéries sont présentes, il faut se rapporter aux nombres de colonies pour estimer la
concentration bactérienne et le seuil de bactériurie et leucocyturie. Les recommandations de

'EAU indique qu'il n'existe pas de valeurs seuils avec assez de preuves pour les patients
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sous Sl [21]. Le consensus publié est qu'une bactériurie est significative avec > 102 cfu/mL.
En ce qui concerne la leucocyturie, dix leucocytes ou plus dans les échantillons d'urine

centrifugés par champ microscopique (400x) sont considérés comme significatifs [21].

Les résultats de 'ECBU doivent étre interprétés en tenant compte de la clinique du patient [37].
En cas de résultats positifs a 'ECBU, il est crucial de distinguer entre une infection active nécessitant
un traitement et une colonisation asymptomatique [37]. Cette distinction évite le recours excessif aux
antibiotiques et réduit le risque de résistance bactérienne. Les études montrent que le taux de
bactériurie supérieur a 10° chez les utilisateurs de sondage intermittent est d'environ 60%, ce qui
souligne la prévalence élevée de cette condition dans cette population [39]. L’approche clinique doit
se faire de deux maniéres : distinguer la colonisation bactérienne de la vraie infection qui nécessite
un traitement en s’assurant de la présence de symptémes d'IU et surtout de rechercher les facteurs
de risques d’lU chez le patient pour réduire le risque de récidive [40]. Les recommandations actuelles
déconseillent l'utilisation systématique des antibiotiques pour traiter la colonisation asymptomatique,
afin de minimiser le risque de résistance et de préserver l'efficacité des traitements pour les infections

symptomatiques [41].

En conclusion, les symptémes cliniques restent la pierre angulaire du diagnostic d'lU chez les
personnes en sondage intermittent, TECBU va infirmer ou confirmer ce diagnostic (présence de
bactéries, quel que soit le seuil, a I'exception des colonisations bactériennes) et aider a adapter le
traitement antibiotique. Les avancées technologiques, telles que la spectrométrie de masse, les
panels PCR multiplex, et les biosenseurs, offrent de nouvelles perspectives pour un diagnostic rapide
et précis, essentiel pour une prise en charge efficace des patients souffrant d'lU. Ces outils diagnostics
jouent un réle crucial dans la détection des infections, la détermination de la résistance aux
antibiotiques, et la sélection du traitement le plus approprié, contribuant ainsi a améliorer les résultats

pour les patients [38].

Traitements

Lors du choix d'une antibiothérapie, il faut considérer trois aspects principaux :
1. Efficacité : L'antibiotique choisi doit agir contre la souche responsable de [infection et
atteindre le site infecté.
2. Tolérance : L'antibiotique doit &tre bien toléré par le patient, un effet secondaire grave serait

inacceptable méme s'il est rare.
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3. Impact écologique : Il est préférable que I'antibiotique ait un faible impact sur le microbiote
intestinal et qu'il permette de lutter indirectement contre 'émergence de souches bactériennes

antibiorésistantes.

Voici un algorithme de prise en charge globale et prévention du risque infectieux chez le patient sous

autosondage intermittent definit par Bonniaud et al [40].

ASIP

v v -

Bilan avant chirurgie,
geste endo-urologique,
bilan urodynamique

| l

ECBU 1 semaine avant

Pas de symptomes Infection urinaire
Pas de geste prévu symptomatique

Sondages 6 /j
Volume < 400 mL

Boisson 1,5-2/j Antibiotique adapté

48 h avant et aprés le geste

Pas d'ECBU systématique CNRCE ilole-: 5 0TS

Pas d'antibiotique

Eviter les fluoroquinolones

r

Association d"au moins deux signes cliniques suivant
- aggravation ou apparition de signes urinaires :
dysurie, pollakiurie, fuites
- brilures au sondage, douleurs pelviennes
- hématurie
- urines purulentes
- majoration de la spasticité, de contractures
et/ou d’hyper-réflexivité autonome chez les patients neurologiques

- fievre
-
Infection urinaire symptomatique
- augmenter la diurése = 2 | par 24 h
- augmenter le nombre de sondages
- faire un ECBU, attendre les résultats avant de démarrer un traitement
- traitement antibiotique, adapté & I'antibiogramme, d'une durée de 5 jours

- éviter les quinolones (sélection de germes multirésistants) a réserver pour
les infections urinaires fébriles = 38,5 °C

- proscrire I'antibioprophylaxie, et demander un avis spécialisé
lors d'infections urinaires symptomatiques a répétition

- si fiévre > 38,5 °C
- bilan clinique complet (prostate, épididymes, testicules)
- examens urgents : NFS plaguettes, V5, C(RE P5A, ionogramme,
urée, créatinine, échographie vésicorénale et Doppler de prostate
- discuter une hospitalisation dans un service spécialisé
- avis spécialisé infectiologie pour avis antibiotique surtout si récidive

Figure 9 : Algorithme et stratégie de prise en charge globale et prévention du risque infectieux [40].
Dans le traitement des infections urinaires véritables (IU), en présence de symptdmes, chez les

patients utilisant le sondage urinaire intermittent, il est essentiel de choisir des antibiotiques efficaces

tout en minimisant le risque de résistance.
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La sélection des antibiotiques de premiére et seconde intention doit étre guidée par I'antibiogramme
qui permet de déterminer la sensibilité des bactéries aux différents antibiotiques, ce qui est crucial
pour choisir un traitement efficace ciblé [40]. Les informations concernant les antécédents médicaux
du patient, y compris les allergies et les réactions antérieures aux antibiotiques, doivent étre pris en
compte pour éviter les complications.

L'utilisation de la prophylaxie antibiotique chez les patients utilisant le sondage urinaire intermittent
présente plusieurs limitations et risques, notamment le développement de résistances aux
antibiotiques. Bien que la prophylaxie puisse réduire la fréquence des infections urinaires
symptomatiques, comme le montre une réduction de 48% des infections traitées par antibiotiques
dans une cohorte de 404 patients sous SI, elle est également associée a une augmentation de la
résistance aux antibiotiques utilisés pour traiter ces infections [41]. En effet, 'utilisation continue
d'antibiotiques a faible dose peut entrainer une résistance accrue des bactéries urinaires aux

antibiotiques couramment utilisés [39].

En derniere intention, lorsque les options précédentes sont inadéquates ou en cas d'échec
thérapeutique, des stratégies alternatives basées sur des tests de diffusion et sur de petites études
cliniques peuvent étre envisagées. Ces stratégies incluent I'utilisation de molécules ayant une bonne
diffusion dans les tissus infectés et une forte activité contre les souches résistantes. Cependant, le
traitement des infections urinaires causées par des especes microbiennes inhabituelles ou des
entérocoques ne peut étre standardisé en raison de la variabilité des données scientifiques
disponibles [38].

La durée de l'antibiothérapie, influencé par plusieurs facteurs cliniques, differe en fonction des études.
Les recommandations actuelles suggerent généeralement un traitement de courte durée (5 jours) pour
minimiser le risque de développement de résistances. Une étude a compare l'efficacité de traitements
de 3 jours versus 14 jours de ciprofloxacine pour les infections urinaires aigués chez les patients
souffrant de lésions de la moelle épiniére [42]. Les résultats ont montré que des traitements plus
courts peuvent étre aussi efficaces que des traitements prolongés, tout en réduisant les effets

secondaires et le risque de résistance bactérienne

Il est important de noter que le succés du traitement des 1U ne repose pas uniquement sur le choix
de I'antibiotique, mais également sur la revue avec le patient de la technique du sondage et du respect
des regles associées, et sur la prise en compte des troubles urologiques sous-jacents non traités qui

peuvent déclencher un échec thérapeutique [38].
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En conclusion, le traitement des IU nécessite une approche personnalisée et basée sur les preuves,
en tenant compte de la sévérité de l'infection, des facteurs de risque du patient, et des résultats des

tests de sensibilité antimicrobienne.

4.2. La problématique environnementale et sociétale de
I’antibiothérapie

Le traitement presque systématique des infections urinaires par des antibiotiques pose plusieurs
problemes de santé publique importants, principalement en raison de I'émergence et de la
propagation de la résistance aux antibiotiques. Il y a de nombreuses raisons qui rendent ce sujet
préoccupant.

Les antibiotiques favorisent la sélection des souches bactériennes résistantes par un processus de
sélection naturelle. Cette diversité génétique, apparue par mutations spontanées et échange de
génes, inclut des génes qui peuvent conférer une résistance a certains antibiotiques. Lorsque les
bactéries sont exposées a un antibiotique, celles qui sont sensibles (non résistantes) sont tuées ou
leur croissance est inhibée [13,43]. En revanche, les bactéries possédant des mécanismes de
résistance survivent et continuent de se multiplier. Il est établi que I'utilisation d'antibiotiques crée une
pression sélective qui favorise la survie de bactéries résistantes. Avec le temps, ces souches
résistantes peuvent devenir dominantes au sein de la population bactérienne et les antibiotiques qui
fonctionnaient auparavant, ne sont plus efficace contre ces bactéries. Les bactéries résistent aux
antibiotiques par divers mecanismes : modification de la cible de I'antibiotique, la réduction de la
permeéabilité cellulaire a I'antibiotique, activation de pompes d'efflux qui vont expulser l'antibiotique
avant qu'il ne puisse avoir un effet sur la bactérie, ou la production d'enzymes qui inactivent
I'antibiotique.

Les antibiotiques peuvent entrainer une modification du microbiote vaginal et intestinal en raison de
leur large spectre d'action, qui malheureusement ne se limite pas seulement aux bactéries
pathogénes ciblées, mais affecte également les bactéries présentes ailleurs. Pour rappel, de
nombreuses bactéries commensales sont nécessaires au bon fonctionnement des écosystemes
microbiens de notre organisme.

L'usage inapproprié ou excessif d'antibiotiques augmente la pression sélective et favorise la sélection
de souches résistantes [44]. Bien que les antibiotiques soient essentiels pour traiter les infections
bactériennes, leur utilisation doit étre judicieuse pour minimiser les perturbations du microbiote et
préserver notre santé a long terme [45]. La méta-analyse de 15 essais contrélés randomiseés par Vigil
et al. n'a pas soutenu l'utilisation de la prophylaxie antibiotique pour la prévention des IU chez les
patients avec une vessie neurogene, soulignant l'augmentation de la résistance aux antimicrobiens

associée a cette pratique [13].
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Les antibiotiques représentent un codt médico-économique majeur pour plusieurs raisons, qui
s'étendent bien au-dela du simple co(t d'achat de ces médicaments. L'ANSM estime a plus de cent
millions d’euros en 2017 le colt lié a la surconsommation d’antibiotiques en France [45]. En général,
la résistance aux antibiotiques nécessite lutilisation de traitements plus longs, souvent avec des
antibiotiques de deuxiéme ou troisiéme ligne plus colteux ainsi que des hospitalisations plus longues
entrainant des frais élevés pour I'hépital. Si nous suivons cette logique de résistance, il est évident
que la recherche et le développement de nouveaux antibiotiques pour lutter contre les souches
resistantes actuelles sont colteux et nécessitent d'importants investissements financiers qui viennent

s'ajouter a la balance [45].

En conséquence, la résistance aux antibiotiques devient un probléme de santé publique mondial,
réduisant l'efficacité des traitements antibactériens et nécessitant des efforts pour développer de
nouvelles stratégies thérapeutiques et promouvoir un usage responsable des antibiotiques pour
diminuer les colts. La résistance d’E. Coli aux fluoroquinolones est déja largement répandue c’est la
raison pour laquelle diminuer les risques d'infections urinaires est crucial, notamment chez des
patients pratiquant le sondage intermittent [46]. Ces patients contractent de nombreuses IU chaque
année et identifier les facteurs favorisant les infections urinaires (d’origine multifactorielle), notamment

les risques liés a la sonde urinaire qu'ils utilisent quotidiennement est une nécessité.

4.3. Lerole de l'urothélium vésical

L'urothélium, ou épithélium urinaire, est la couche de cellules qui tapisse l'intérieur de la vessie et
d'autres parties du systeme urinaire. Il joue plusieurs réles clés pour la santé et le bon fonctionnement
du systeme urinaire. Garder un urothélium sain est essentiel pour de nombreuses raisons. Il est
essentiel de comprendre la structure et la fonction de I'urothélium pour comprendre son réle dans les

IU en particulier chez les patients pratiquant le sondage intermittent.

Les cellules épithéliales qui tapissent les surfaces des muqueuses, servent de barriére, séparant la
partie interne de I'extérieur par une couche uniforme de cellules étroitement connectées. Ces cellules
forment un épithélium étanche et protecteur capable de résister aux conditions séveres extérieures
des organes et des tissus, protégeant ainsi contre les menaces [47]. L’épithélium des muqueuses
situés dans des zones telles que le tractus gastro-intestinal (Gl), le systéme respiratoire et le tractus
génito-urinaire, doit trouver un équilibre entre la possibilité d'un transport sélectif de I'extérieur vers

lintérieur et le maintien d'une barriére qui limite les mouvements entre les cellules [47,48].

Les épithéliums ont plusieurs fonctions essentielles, notamment la protection, la sensation (récepteurs

sensitifs), le transport, la sécrétion, le nettoyage et la réparation. lls agissent comme une interface
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protectrice propre a chaque organe, créant des barrieres de diffusion qui séparent différentes zones,
avec des niveaux de permeabilité variables. Ces cellules sont sensibles a leur environnement et
assurent le transport transcellulaire actif et passif ainsi que le transport paracellulaire passif [47]. Le
transport d'ions, d'eau et d'autres substances par les cellules épithéliales facilite I'hydratation de la
surface luminale, tandis que les mucines (glycoprotéines entrant dans la composition du mucus et
produites par les membranes de la muqueuse) présentent en surface externe assurent la lubrification
et la protection, favorisant ainsi la stabilité de la muqueuse. Face a des environnements hostiles, les
cellules épithéliales sont équipées pour se régénérer, les compartiments de cellules souches se
trouvant généralement a la base, ce qui facilite le mouvement des cellules de l'intérieur vers la lumiére
[47].

L'urothélium, ou uro-épithélium, est un épithélium stratifié qui recouvre le bassinet des reins, les
uretéres, la vessie et l'urétre. Il joue un rdle de barriére essentiel, bloquant I'absorption de substances

urinaires nocives et empéchant les agents pathogenes de pénétrer de I'extérieur [47].

GAG layer

Superficial
(umbrella) cells

Intermediate cells

Basal cell layer

.

Stroma

o . 77’ s = _

Figure 10 : Couches cellulaires de l'urothélium vésical [47]

Ce dernier est composeé de 3 types de cellules : les cellules basales, intermédiaires et superficielles.
Cette structure est adaptée a sa fonction protectrice. Les cellules basales agissent comme des
cellules génitrices et assurent la formation de nouvelles cellules attachées a une membrane basale
interne (cette membrane sert de support a I'urothélium). Au-dessus, les cellules intermédiaires sont
essentielles a la régénération rapide aprés une blessure ou une infection, et les cellules superficielles
directement sous la couche de glycosaminoglycanes (ou GAG layer, aussi appelée « cellules
parapluie » due a leur capacité a s'allonger), entierement différenciées a la surface, assurent les
fonctions primordiales de I'urothélium comme l'imperméabilité et la résistance aux agents pathogénes
[47,49]. Ces cellules parapluies sont reliées entre elles par des jonctions serrées et leur surface

apicale est recouverte de protéines cristallines appelées uroplakines, qui s'assemblent en plaques

52



hexagonales. La forme hexagonale de ces cellules parapluies estimportante car du fait de la structure
évolutive de leur membrane, elles sont capables de couvrir une plus grande surface par expansion
en s'allongeant. De cette maniére, elles permettent a 'urothélium de rester imperméable aux petites
molécules telles que I'eau, 'urée et les protons lorsque la vessie se remplit et que la surface de la
vessie s'agrandit (et inversement lors de la vidange de la vessie, leur taille se réduit). De plus, elles
renforcent les connexions intercellulaires augmentant 'imperméabilité de I'urothélium aux agressions
de l'urine et ses composants y compris les germes et toxines [47].

L'urothélium n'est pas seulement une barriére passive ; il participe activement aux mécanismes
sensoriels de la vessie. Il a la capacité de répondre aux stimuli thermiques, mécaniques et chimiques,
en exprimant une variété de molécules sensorielles. Cette fonction sensorielle est facilitée par la

localisation des nerfs afférents a proximité de I'urothélium [48].

Figure 11 : Coupe histologique de I'urothélium vésical (Université médicale de Pavlov, St-Pétershourg)

La couche superficielle de GAG de l'urothélium joue un réle central dans la défense des voies urinaires
contre les infections. La couche protectrice de GAG est composée dun réseau de
glycosaminoglycanes, de longs polysaccharides non ramifiés constitués d'unités disaccharidiques
répétitives directement en contact avec les urines. Elle est principalement constituée d’acide
hyaluronique, de sulfate d’héparane, de sulfate de dermatane et de sulfate de chondroitine [47]. Les
GAGs créent un environnement défavorable a I'adhésion des bactéries : leur charges négatives
repoussent les bactéries, qui souvent possedent des charges similaires sur leur surface, réduisant
ainsi leur capacité a se fixer a I'épithélium de la vessie. Les GAG ainsi que les mucines ont donc pour
réle de créer une interface a la surface de I'épithélium isolant 'urothélium des déchets des urines, des
toxines de I'environnement et des agents pathogenes (en majorité des bactéries) [48].

La fonction premiere de la couche de GAG est d'empécher I'adhésion des pathogénes aux cellules
urothéliales, une étape critique dans le déclenchement des infections urinaires. Par exemple, les

lactobacilles (qui sont des bactéries non-pathogénes du microbiote) adhérent aux cellules de
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I'urothélium et empéchent I'adhésion de bactéries pathogénes telles que E. coli, K. pneumoniae et
Pseudomonas aeruginosa, ce qui démontre le réle de la couche de GAG dans la défense microbienne
[48,50]. Un autre exemple, les oligosaccharides urinaires, qui font partie de la couche de GAG, ont la
capacite de détacher les E. coli liés a I'épithélium et d'empécher la fixation des bactéries, ce quiillustre
encore les mécanismes de protection de la couche de GAG contre les infections [50]. Ces
caractéristiques sont cruciales pour empécher la fixation et la colonisation de pathogenes, réduisant
ainsi le risque d'infections urinaires [47].

Malgré son role protecteur important, l'intégrité de la couche de GAG peut étre compromise par divers
facteurs, notamment les Iésions mecaniques, l'irritation due & des agents chimiques et l'inflammation.
Ces perturbations peuvent entrainer une sensibilité accrue aux infections urinaires, ce qui souligne
l'importance du maintien de l'intégrité de la couche de GAG pour la santé des voies urinaires et la
prévention des infections [47].

Pour finir sous l'urothélium se trouve le stroma, qui est le « début» de ce qui est communément
appelé la muqueuse vésicale. En dessous du stroma, se trouve un tissu conjonctif sur lequel sont
fixées les cellules épithéliales, un tissu lache contenant des cellules conjonctives, des cellules
contractiles, des vaisseaux sanguins et des fibres nerveuses. C’est ce tissu qui donne ses propriétes
élastiques a la vessie. Ce tissu conjonctif lache contient des fibres nerveuses sensitives ; quelques-
unes de ces fibres s’étendent méme jusqu’a I'urothélium. Accolé a ce tissu conjonctif lache, se trouve
le détrusor [47].

La plupart du temps, l'urothélium adulte a un renouvellement cellulaire trés lent. Cependant, en
réponse a une lésion de l'urothélium, il y a une augmentation de la prolifération urothéliale qui permet
une régenération rapide des cellules parapluies, aboutissant a une restauration compléte en quelques
jours a semaines (il faut plus de temps a I'urothélium pour se régénérer si la couche basale de
Iurothélium est lésée). Suite a des blessures de l'urothélium par exposition chimique, en cas
d’opération chirurgicale (par exemple lors d'une cystoplastie d’agrandissement) ou infection par des

microbes, I'urothélium commence a se réparer presque immédiatement [47,48].
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Figure 12 : Coupe histologique de I'urothélium vésical

(Université médicale de Pavlov, St-Pétersbourg)

En résumé, l'urothélium vésical est un systéme complexe qui constitue une barriére capitale contre
les pathogénes dans les voies urinaires, jouant un role essentiel dans la prévention des infections
urinaires, en particulier chez les populations vulnérables telles que les personnes pratiquant au
quotidien le sondage intermittent. Cependant, l'intégrité de cet urothélium peut étre compromis,
entrainant un risque accru d'infections, ce qui souligne la nécessité de stratégies de protection pour

maintenir ou restaurer cette barriére critique.

4.4, Infection urinaire a E. Coli

Les E. Coli pathogenes ou Uropathogenic Escherichia Coli (UPEC) sont la principale cause
d'infections urinaires et sont responsables d'au moins 80 % des infections urinaires communautaires
et de 65 % des infections urinaires hospitalieres [34]. Bien que les facteurs de virulence, tels que les
toxines, les polysaccharides de surface, les flagelles (etc.), soient nombreux pour surpasser les
defenses de la vessie et déclencher une infection urinaire, I'adhésion des UPEC aux cellules de la

mugueuse reste le facteur le plus important de la pathogénicité de ces bactéries.
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Figure 13 : Epidémiologie des uropathogénes dans les infections urinaires compliquées et non-compliquées
[34].

L'adhésion des UPEC a I'urothélium est la premiére étape determinante de l'infection, permettant aux
bactéries de résister au flux urinaire et de commencer leur processus d'invasion et de colonisation.
Dans la grande majorité des cas, le non-attachement de la bactérie entraine son élimination par le
flux urinaire lors de la vidange de la vessie permettant de diminuer alors le risque d’infection urinaire.
Logiquement, s’il n’y a pas de bactérie qui pénétre dans la muqueuse vésicale, il n'y a pas d’infection
bactérienne.

Les fimbriae de type 1, jouent un réle central dans cette adhésion en se liant aux récepteurs de
mannose présents sur les cellules urothéliales. Cette interaction est spécifique et médiée par
I'adhéesine FimH située a I'extrémité des fimbriae, facilitant ainsi l'attachement des UPEC a la surface
de la vessie [47,51].

Une fois adhérées, les UPEC exploitent leur capacité a former des biofilms et des communautés
bactériennes intracellulaires pour échapper aux mécanismes de défense de I'hote. L'internalisation
dans les cellules parapluies de l'urothélium permet aux UPEC de se multiplier en quelques heures a
I'abri des réponses immunitaires, formant des colonies intracellulaires qui jouent un réle clé dans la
persistance de l'infection et la récurrence des IU [48,51].

Les UPEC ne se limitent pas a l'adhésion et la colonisation de la surface urothéliale ; elles peuvent
également remonter le long de l'urétre vers la vessie puis les reins, exploitant d'autres types de
fimbriae, comme les fimbriae P, pour se lier aux glycolipides présents sur les cellules rénales, facilitant
ainsi l'infection des reins [49]. La capacité des UPEC a résister et a échapper aux défenses
immunitaires de ['héte, notamment par la formation de biofilms et I'exploitation de niches

intracellulaires, complique le traitement des 1U et souligne l'importance de développer des stratégies
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thérapeutiques ciblées. La compréhension des mécanismes d'adhésion et de colonisation des UPEC
est donc essentielle pour le développement de nouvelles approches de prévention et de traitement
des IU, en particulier chez les patients sous ASI [48,51].

En cas de bréche dans I'urothélium, les infections urinaires causées par E Coli déclenchent une série
de réponses inflammatoires. Ces réponses sont cruciales pour comprendre les mécanismes par
lesquels les UPEC provoquent des inflammations et les symptdmes associés aux infections urinaires.
L'invasion de l'urothélium déclenche la réplication bactérienne et la formation de communautés
bactériennes en intracellulaire, ainsi que l'invasion des cellules voisines. Ce processus est spécifique
a l'interaction entre les UPEC et les cellules de la vessie, ne se produisant pas avec d'autres types
d'E. coli ou en I'absence de fimbriae [47].

La réponse de I'hdte a l'infection implique I'activation de récepteurs de reconnaissance, notamment
TLR4, qui est exprimé a la surface apicale des cellules parapluies. Cette activation déclenche la mort
de ces cellules et leur exfoliation, un mécanisme visant a éliminer les bactéries. Cependant, cette
réponse expose les cellules sous-jacentes aux uropathogenes et a I'urine contaminée, entrainant une
prolifération rapide des cellules pour remplacer celles qui ont été perdues. L'activation de TLR4 et de
son effecteur en aval, le facteur de différenciation myeloide 88 (MyD88), facilite I'élimination des
bactéries. Chez les souris déficientes en TLR4 et confrontées a une infection par les UPEC, l'infection
persiste dans la vessie, avec une réponse réduite en IL-8 et une mobilisation inefficace des
neutrophiles, soulignant I'importance de cette voie dans la défense contre les UPEC [47].
L'activation de TLR4 et de Nod-like receptor/Caspase 1 conduit a la sécrétion d'IL-6 et d'IL-1,
détectables dans l'urine, marquant une réponse inflammatoire significative a linfection. Cette
expression des cytokines, ainsi que d'autres médiateurs inflammatoires sécrétés par les cellules
urothéliales, entrainent l'afflux de cellules immunitaires sur le site d'infection, contribuant ainsi aux

symptémes inflammatoires et a la douleur associés aux infections urinaires [47].

Enrésumé, les UPEC déclenchent une réponse inflammatoire complexe dans l'urothélium, impliquant
la mort et I'exfoliation des cellules parapluies, I'activation de voies de signalisation spécifiques comme
TLR4, et la sécrétion de cytokines pro-inflammatoires. Ces événements contribuent non seulement a
I'élimination des bactéries mais aussi a l'inflammation et aux symptémes douloureux des infections
urinaires, soulignant I'importance de comprendre ces mécanismes pour développer des stratégies de

prévention et des traitements efficaces.
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5. Les facteurs de risques d'infection urinaire

5.1. Modele des facteurs de risque

La revue de la littérature “Adult neurogenic lower urinary tract dysfunction and intermittent
catheterisation in a community setting: risk factors model for urinary tract infections” par Michael
Kennelly et al. a permis d’élaborer un modéle récapitulatif des facteurs de risque d'infections urinaire
classés en quatre domaines. Cette « roue » compile 'ensemble des facteurs de risques de développer
une infection urinaire chez les patients pratiquant le sondage intermittent (et plus spécifiquement

I'autosondage intermittent) [33].

L’ensemble de ces facteurs de risque regroupés en un seul modéle est le fruit d’un travail collaboratif
entre professionnel de santé experts en neuro-urologie, spécialisés dans le suivi des patients sous
Sl, mais également d’'une revue de la littérature. De nombreux experts en neuro-urologie, urologie et
médecine physique et réadaptation ont exprimé le besoin de créer un modéle simple permettant de
visualiser rapidement les facteurs de risques les plus communs d'lU dans cette population de patients
[33].

UTI risk factors model

Intermittent catheterisation General conditions

?

Bacteria inserted by product & no urethral rinsing
Urethral and bladder trauma from product
Post void residual urine due to product design

High Intravesical Pressure/ Impaired Bladder Compliance
Host deficiencies

Bowel dysfunction

Diabetes

Age and Gender

User compliance/adherence UTI Local urinary tract conditions
RISK FACTORS
Voiding frequency Bacterial virulence
Fluid intake Previous UTI
Non-hygienic procedure Botulinum Toxin A injections
Insufficient education Urodynamic investigations
Post void residual urine due to incorrect handling Bladder and kidney stones
Residence country & social support system Post void residual urine caused by bladder shape

Figure 14 : Modéle des facteurs de risque d'infection urinaire par Kennelly et al. [33]

Cet outil est divisé en 4 domaines différents :

Etat général : Cette partie englobe les facteurs de risque généraux qui peuvent influencer la
probabilité de survenue d’'une IU. Il inclut des conditions telles que les hautes pressions intra-
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vésicales, l'immunodépression, le diabete, le dysfonctionnement intestinal (troubles colo-rectaux) et
d'autres comorbidités qui peuvent compromettre la réponse immunitaire du patient et augmenter le
risque infectieux. La gestion de ces conditions est primordiale pour réduire le risque d’'lU chez les

patients pratiquant le SI [33].

Etat local des voies urinaires : Les conditions spécifiques au systeme urinaire du patient, telles que
les anomalies anatomiques, la présence de résidus urinaires post-mictionnels/post-sondage, les
calculs vésico-rénaux et I'état de la muqueuse urétrale, sont des facteurs de risque importants pour
les IU. Ces conditions peuvent faciliter la prolifération de bactéries dans les voies urinaires, soulignant
l'importance d'une évaluation et d'une gestion personnalisées des conditions urinaires pour prévenir
les 1U [33].

Adhésion du patient: La partie en bas a gauche du modele se concentre sur les pratiques
quotidiennes et I'adhésion du patient a la technique d’ASI et les régles associées prescrites par son
professionnel de santé pour une pratique sans risque. La réalisation d’'une technique propre, le lavage
des mains, une toilette locale quotidienne, et l'utilisation correcte des sondes sont essentiels pour
minimiser le risque d'introduction et de stagnation de bactéries dans la vessie. L'éducation des
patients sur les techniques appropriées de sondage et l'importance de l'adhérence aux routines
établies sont des strategies clés pour réduire le risque d'lU. Le comportement du patient est un facteur
important de risque d’infections urinaires si par exemple le patient a de mauvaises habitudes en se
sondant trop rapidement, pas assez fréquemment, en réduisant la diurése ou en associant d’autres

méthodes de vidange de la vessie au SI [33].

Les régles d’or a respecter pour le sondage intermittent sont les suivantes [2,10] :
- 1sondage =1 sonde
- Minimum 6 sondages par jour (toutes les 4h, en fonction de la prescription)
- Boire 1,5L-2L d’eau par jour
- Pas plus de 400 ml d’urine par sondage (ajuster en fonction de la fréquence du sondage si
besoin)
- Retirer doucement la sonde pour garantir une vidange compléte de la vessie

En respectant ces quelques regles, le patient diminue considérablement le risque d'lU.

Sondage intermittent : Les caractéristiques des sondes, tels que les matériaux, la stérilité, la facilité
et méthode d'utilisation (par exemple, la technique « no-touch »), peuvent influencer le risque d'lU.
Les sondes hydrophiles, a usage unique, peuvent réduire les IU, probablement en limitant les

traumatismes de l'urétre [52, 53]. Lors du choix d’une sonde, de nombreux critéres sont a prendre en
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compte en fonction des capacités et besoins du patient. Il est aussi important de préciser que
certaines, de par leurs caractéristiques techniques, sont supérieures a d’autres sur des criteres trés

précis [33].

Pour rappel, les recommandations des sociétés savantes frangaise sont les suivantes :
Recommandations de Bonnes Pratiques de 'AFU, GENULF, SOFMER et SIFUD-PP [2]
“Il est fortement recommandé que la vidange vésicale par cathétérisme intermittent soit
compléte (accord fort d’emblée)”
‘La sonde doit permettre une vidange compléte de la vessie”
Recommandations SOFMER (2009) : Guide ETP-ASI [10]
-« ll'estindispensable que les urines puissent étre évacuées plusieurs fois par jour et ce sans
résidu post mictionnel afin d’éviter des infections urinaires en raison de la stase urinaire (p.15)
Le patient doit retirer trés Iégerement la sonde pour permettre aux derniéres gouttes restant
dans le bas-fond vésical de s’éliminer (p.27) + Valsalva + pincer la sonde pour empécher un
reflux des derniéres gouttes. »
-« D'une maniére générale, I'apparition d'infections urinaires est statistiquement liée au jeune
age du patient, aux importants volumes évacués par sondage, aux fuites d'urine, a la faible

fréquence de cathétérisation et a l'importance du résidu post mictionnel (p.107) »

En résumé, le modele de facteurs de risque d'lU offre un cadre complet pour comprendre et gérer les
risques d’'lU associées au Sl. En abordant ces quatre parties, les professionnels de la santé peuvent
identifier et modifier les facteurs de risque dans la pratique quotidienne, contribuant ainsi a réduire

lincidence des infections urinaires chez les utilisateurs de sondes pour Sl.

C’est évidemment la partie en haut a gauche du modéle qui nous intéresse dans le cadre de notre

réflexion sur les facteurs de risque liés a la sonde, notamment :

Résidu post-sondage dd a la conception du produit

La présence de résidu post-sondage peut augmenter le risque d'lU chez les patients. Ce résidu d’urine
présent dans la vessie en fin de sondage peut étre lié a plusieurs facteurs indépendants du matériel
utilisé comme un mauvais positionnement de la sonde, une position non-adéquate au sondage, ou
encore une morphologie particuliere de la vessie. De plus, ce phénoméne de vidange incomplete de

la vessie lors du sondage peut étre le résultat d’'une caractéristique particuliere de la sonde.

Traumatismes urétraux et vésicaux dus a la sonde
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L'utilisation de cathéters peut causer des traumatismes a l'urétre et a la vessie. Les sondes seches et
réutilisables sont associées a un risque accru de traumatisme urétral et, par conséquent d'lU, en
raison des dommages potentiels a 'urothélium urétral lors de l'insertion et du retrait. Les sondes
hydrophiles a usage unique, en revanche, semblent réduire ce risque en minimisant les lésions
urétrales [54]. Des lésions au niveau de la muqueuse vésicale sont également possibles de par la

conception et fabrication des ceils de la sonde.

Nous allons passer en revu ces différents facteurs et essayer de comprendre comment ces

phénomenes se produisent.

5.2, Diminution du risque de contamination avec embout
d’insertion et gaine protectrice

L'embout d'insertion est une caractéristique congue pour minimiser la contamination bactérienne lors
de la manipulation. Il est inséré dans l'urétre avant la sonde elle-méme, protégeant la sonde des
bactéries présentes autour du méat urinaire et a I'entrée de 'urétre [55].

La gaine déja decrite plus tot, représente une avanceée dans la conception des sondes. Cette
caractéristique est un systeme fermeé qui enveloppe le cathéter, ce qui permet de l'insérer sans que
le patient ou le soignant n'ait a toucher directement le corps de la sonde (technique « no-touch »).
L'objectif principal est d’éviter le contact et de maintenir la stérilité du cathéter tout au long du
processus d'insertion, minimisant ainsi le risque de contamination bactérienne et donc d'infection.
Ces caractéristiques peuvent étre bénéfiques chez les patients en ASI pour lesquelles on a un doute
sur leur respect de I'hygiéne et leur respect de la régle princeps du sondage a savoir une vidange
réguliére et compléte de la vessie (au moins 4 sondages/jour) permettant d’expulser les bactéries

avant qu'ils n’envahissent la muqueuse vésicale.

L'étude menée par Hudson en 2005 visait a évaluer 'efficacité de la méthode no-touch pour réduire
la contamination bactérienne. La recherche a été menée de maniére in vitro, au cours de laquelle des
sondes urinaires avec gaine ont été testées dans des conditions contrélées et comparées a des
sondes nues (sans gaine). Les sondes ont été préparées et insérées selon une procédure simulant
la procédure de sondage réelle, mais avec une différence essentielle : la technique "no-touch" a été
employée avec certaines sondes pour éviter tout contact direct de la tubulure pendant la préparation
et l'insertion [20].

Les résultats ont révélé une réduction significative du nombre de bactéries pénétrant dans l'urétre
avec les sondes « no-touch », avec une moyenne de 5,4 unités formant colonie (UFC), par rapport

aux sondes a revétement hydrophile sans protection, qui présentaient une moyenne de 3,3 x 102
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UFC. Cette diminution substantielle de I'entrée des bactéries dans l'urétre met en évidence l'efficacité

de la gaine dans la réduction des bactéries insérées [20].

Dans la catégorie des caractéristiques permettant de diminuer 'insertion de bactéries dans I'urétre, il
existe également 'embout d’insertion. La fonction premiere de I'embout d'insertion est de faire passer
la sonde au-dela des quelques centimétres initiaux de l'urétre, une région identifiée comme pouvant
abriter des populations bactériennes. L'hypothése est donc que cette fonction réduirait le risque
d'introduction de bactéries dans les voies urinaires lors du sondage. L'étude de Holland a comparé le
passage de deux sondes a travers une gélose inoculée avec 10’ UFC de P. aeruginosa reproduisant
un méat urinaire contaminé : une sonde avec un embout d’insertion et l'autre sans embout [56].
L’intérét était de souligner l'efficacité de I'embout a empécher de pousser plus loin dans l'uréthre les

bactéries présentes dans le meat urétral [56].

Bacterial Catheter
contamination l“""““‘f” tip advanced beyond
in (1.5 cm) bypassing introducer tip

distal urethra

Figure 15 : Exemple d'utilisation de I'embout d’insertion présent sur certains modéles de sondes [57]

Les résultats de I'étude ont révélé que la sonde avec I'embout d'insertion réduisait la contamination
bactérienne. Plus précisément, 'embout n'a transféré que 1,8 UFC a la sonde aprés son insertion

dans la plaque de gélose tandis que la sonde sans embout a produit une moyenne de 22 UFC.

Bien que I'embout d'insertion soit congu pour réduire la contamination bactérienne de l'urétre, des
études supplémentaires sont nécessaires pour quantifier précisément cette efficacité dans différents
contextes cliniques et surtout en conditions réelles en termes de réduction de l'infection urinaire
symptomatique [17]. De plus l'ajout d'un embout d'insertion peut augmenter la complexité du dispositif,
ce qui pourrait potentiellement entrainer des erreurs d'utilisation et de manipulation. En effet, une
étude de Denys et al. en 2012 a testé une sonde avec embout d’insertion sur 106 patients (dont des
blessés médullaires) pratiquants le SI. Prés de la moitié (48,5%) des patient(e)s n’ont pas trouvé facile
linsertion de I'embout protecteur dans le méat. Parmi ces patients, 42,9% des patients blessés

médullaires n’ont pas trouvé qu'il était simple d’insérer cet embout. Il est important d'améliorer la
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prévention des risques infectieux mais pas au détriment de I'adhésion des patients au sondage
intermittent et de leur confort.

L'intégration de cette technologie peut également entrainer un codt supplémentaire pour les systemes
de sante, et l'utilisation accrue de matériaux pour fabriquer I'embout d'insertion pourrait avoir un
impact environnemental, notamment en termes de déchets médicaux, ce qui pourrait limiter son

adoption.

Malgré une réduction du nombre d'UFC avec I'embout d'insertion par rapport a une sonde sans
embout, il est important de se poser la question de la pertinence de ce test. Il est logique qu'en
traversant une gélose contaminée volontairement, une sonde sans embout de protection puisse
transférer une quantité non négligeable d’agent pathogénes par rapport & une sonde protégé d’'un
embout, mais cela ne semble pas représenter totalement la réalité clinique du sondage [56]. De plus
rien ne prouve qu’un méat urinaire puisse étre contaminé avec une quantité aussi importante que la
gélose utilisé (10" UFC).

Pour rappel, les recommandations actuelles préconisent le sondage propre, avec I'utilisation d’'une
sonde stérile a usage unique, un lavage des mains et une simple toilette quotidienne du méat suffit.
La fréquence du sondage (4 a 6 fois/jour) pour une vidange réguliere et complete de la vessie prime

sur la sterilité [10].

5.3. Quelles sont les sondes ayant une bonne lubrification ?

La lubrification de la sonde est essentielle pour contribuer a la sécurité et au confort du sondage. |l
est globalement admis qu’une bonne lubrification diminue le frottement entre la sonde et les parois
des voies urinaires (I'urothélium) lors de I'insertion et du retrait. Il permet aussi de réduire le risque de
microtraumatismes et d'irritations dans l'urétre principalement mais également au niveau de la
muqgueuse vésicale. Ces microlésions peuvent servir de porte d'entrée aux bactéries a travers la
couche de GAG abimée, augmentant ainsi le risque d'infections urinaires. En réduisant les lésions,
on peut supposer qu’on réduit également ce risque de pénétration de bactéries dans la muqueuse et
de développement et propagation d'infections.

Par ailleurs, si le patient réalise des insertions douloureuses, le sondage intermittent risque de
provoquer des anxiétés et un inconfort pouvant diminuer I'adhésion du patient a cette pratique. Une
bonne lubrification améliore donc considérablement le bien-étre du patient durant la procédure en la
facilitant. Une force de friction diminuée va contribuer a réduire les forces de frottement générées par
lintroduction ou le retrait de la sonde, qui peuvent étre a I'origine de microtraumatismes au niveau de
la muqueuse, ainsi qu’a éviter les incrustations et 'adhésion bactérienne [15]. Le lubrifiant facilite donc

la pratique du sondage sur de nombreux aspects et fait de cette caractéristique des sondes un point
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clef dans la prévention des risques d'infections urinaires. Mais quelle lubrification remplit le mieux ce

role ?

Les sondes hydrophiles sont revétues d’un polymere captant les molécules d’eau ou de sérum
physiologique, formant un gel hydrophile solidaire du corps de la sonde et le recouvrant en totalité.
Elles sont & privilégier dans la pratique du sondage urinaire intermittent et cela est largement confirmé
par les sociétés savantes nationales et internationales. Ces sondes ont la meilleure lubrification pour
permettre un sondage urinaire optimal sans inconfort et sans traumatismes pour l'urothélium.

Dans la publication Gamé et al. (2020) qui regroupe les recommandations de 'AFU, la SIFUD-PP, la
GENULF et la SOFMER concernant la pratique du sondage intermittent, il est recommandé dans le
choix de matériel d’utiliser les sondes hydrophiles (accord fort) que ce soit chez 'homme ou chez la
femme [2]. Méme chose dans les ligne directrices de I'European Association of Urology (EAU) qui
recommande les sondes hydrophiles (2022), dans le guide des meilleures pratiques de I’Association
Canadienne d’'Urologie pour I'utilisation des sonde urinaires et enfin dans une publication de 2015
(Averch et al.) par I’American Urological Association Education and Research, Inc qui précise que ces
sondes hydrophiles sont préférables pour limiter les traumatismes lors de I'insertion [21,58,59,60].
L’intérét de cette lubrification est qu’elle est lisse et uniforme sur toute la longueur de la sonde
permettant ainsi de garantir une force de friction minimale et une glisse homogéne sur l'urothélium
pendant toute la durée du sondage. Ces sondes sont prétes a I'emploi avec un lubrifiant sous forme
de gel hydrophile solidaire du corps de la sonde et e recourant en totalité (a la différence des sondes
pré-lubrifiées, enduites d’'un lubrifiant dans le conditionnement primaire). Les sondes hydrophiles
prétes a I'emploi peuvent étre utilisées immédiatement dés I'ouverture du conditionnement simplifiant

le geste.

En 2017, C. Rognoni et R. Tarricone ont publié une revue de la littérature sur l'intérét des sondes
hydrophiles [61].

L'objectif principal de leur étude est d'évaluer l'efficacité des sondes urinaires hydrophiles par rapport
aux sondes non-hydrophiles. Elles ont aussi évalué le taux de complications (infection urinaire et
traumatisme urétral avec hématurie) liées a I'utilisation des sondes hydrophiles par rapport aux autres
sondes chez les patients pratiquants le SI. Au total 561 études ont été sélectionnées pour la
pertinence de leurs résultats et l'intérét pour ce sujet. Cette revue a montré que les sondes hydrophiles
sont associees a un risque réduit d'infections urinaires de 16% chez les patients sous Sl par rapport

aux sondes non-hydrophiles [61].
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En ce qui concerne le résultat secondaire sur 'hématurie, la méta-analyses n'a pas permis de valider
la réduction du risque associée aux sondes hydrophiles car il n'y avait statistiquement pas de

différence significative [61].

Hydrophilic {H}  Nen-hydrophilic (NH) Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Cardenas 2009 12 22 14 23 51% 0.90 [D.54, 1.48]
Cardenas 2011 64 EN BS a7 68.0% 0.87 [0.75, 0.98]
D Ridder 2005 39 61 51 62  26.5% 0.78[0.62, 0.97] 1
Sarica 2010 1 10 4 10 0.3% 0.25[0.03, 1.88] e
Taotal (95% CI) 184 192 100.0% 0.84 [0.75, 0.94] +
Total events 121 154
Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi* = 2.24, df = 3 (P = 0.52); I = 0% 0_505 sz 5 250

Test for overall effect: Z = 3.02 (P = 0.003) Favours H Favours NH

Figure 16 : Méta-analyse comparant sondes hydrophiles vs non-hydrophiles évaluant I'incidence des IU [61].

La méta-analyse de Li en 2013 a également révélé une réduction significative de l'incidence des IU
chez les patients utilisant des sondes hydrophiles. Plus précisément, I'analyse groupée de cing études
portant sur 462 patients a mis en évidence une incidence nettement plus faible des infections urinaires
signalées dans le groupe traité avec les sondes hydrophiles par rapport au groupe traité avec les
sondes non-hydrophiles. L'odds ratio (OR) calculé pour lincidence des infections urinaires était de
0,36, indiquant une réduction de 64 % de la probabilit¢ de développer une IU avec les sondes
hydrophiles (p<0,0001), ce qui signifie une différence hautement significative [54].

En ce qui concerne I'hématurie, 'analyse de Li sur 303 patients identifiés avec une hématurie a montré
que les patients utilisant les sondes hydrophiles avaient une incidence plus faible d'hématurie

(p=0,001) avec une réduction de 47 % du risque d’hématurie [54].

hydrophilic catheter  nonhydrophilic catheter Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Tota Events Total Weight M-H, Fixed, 95% Cl M-H, Fixed. 95% Cl
Cardenas DD et al, 2009 12 2 14 23 17% 0.77 [0.24, 2.52] =
Cardenas DD et al 2011 41 100 76 100 556% 0.22[0.12, 0.40) =
Ridder DJ et al,2005 39 61 51 62 226% 0.38[0.17, 0.88] .
Sutherland RS 1996 3 17 4 16 4.2% 0.64 [0.12, 3.46) S
Vapnek JM 2003 19 30 22 31 98% 0.71[0.24, 2.07) v
Total (95% CI) 230 232 100.0%  0.36 [0.24, 0.54) L 2
Total events 114 167 )

Heterogeneity: Chi* = 6.12, df =4 (P = 0.19); I’ = 35%

Test for overall effect: Z = 4.95 (P < 0.00001) 001 G 1 19 100

Favours experimental Favours control

Figure 17 : Méta-analyse comparant sondes hydrophiles vs non-hydrophiles évaluant I'incidence des 1U [54].
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hydrophilic catheter  non hydrophilic catheter Odds Ratio Odds Ratio

_Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H. Fixed.95%Cl  M-H Fixed. 95%Cl
Cardenas DD et al, 2011 23 100 34 100 35.9% 0.58[0.31, 1.08] —i
Ridder DJ et al,2005 55 61 59 62 79% 0.47[0.11, 1.96] S T
Stensballe J et al 2005 23 40 27 40 15.7% 0.65[0.26, 1.62] = e
Stensballe J et al, 2005 16 40 27 40 222% 0.32[0.13, 0.80] -
Sutherland RS 1996 9 17 1 16 73% 0.51(0.12,2.12] ~ exelllm
Vapnek JM 2003 8 30 1" 31 109% 0.66[0.22,1.97] St e
Total (95% Cl) 288 289 100.0%  0.53[0.36, 0.77) ®
Total events 134 169 )

Heterogeneity: Chi* = 1.62, df =5 (P = 0.90); P = 0%

Test for overall effect: Z = 3.27 (P = 0.001) 0ot 04 d 4 19

Favours experimental Favours control

Figure 18 : Méta-analyse comparant sondes hydrophiles vs non-hydrophiles évaluant I'hématurie [54].

En conclusion nous constatons avec ces études qu’une « bonne » lubrification comme c'est le cas
pour les sondes hydrophiles utilisées dans ces études diminue nettement le risque d’avoir une
infection urinaire et la probabilité d’hématurie. Elles fournissent des données objectives concernant
I'utilisation des sondes hydrophiles dans la pratique clinique pour réduire les infections urinaires ; de
plus, 'opinion du patient est importante dans le choix du type de dispositif et doit également étre pris
en compte ; il doit trouver la sonde douce a inserer et retirer correspondant a ses besoins, pratique et

facile a utiliser.

A noter que cette méta-analyse construite sur des preuves cliniques solides n’a pas retenu les études
pouvant avoir des biais potentiels comme par exemple les études publiées qui n'avaient pas la méme
définition de I'lU que celle communément admise dans les Guidelines (étre certains qu'il s’agit
d’infections urinaires symptomatiques, non pas une simple bactériurie asymptomatique). Néanmoins,
I'hématurie sur bandelette observée a-t-elle un lien avec un saignement provenant de I'uréthre ou de
la vessie ? Ceci est un critére a prendre en compte dans 'analyse de ce résultat.

Il est envisageable que la probabilité réduite d'lU avec les sondes hydrophiles [61] soit liée a la
diminution des microtraumatismes de I'urothélium urétral et/ou vésical mais il nous faut des preuves
supplémentaires pour le justifier. La seule conclusion ici est qu'utiliser une sonde qui n’a pas une
lubrification dite hydrophile ou auto-lubrifié est un risque supplémentaire d’avoir une IU pour le patient

qui pratique le sondage intermittent au quotidien.

Il existe un autre biais intéressant dans cette étude car leur analyse des résultats suggere qu'il peuty
avoir des différences liées aux types de revétement hydrophiles. Il convient de noter que les sondes
hydrophiles en test étaient principalement de deux marques (Coloplast et WellSpect). Or il est
probable que la qualité de la lubrification differe au sein méme des différentes marques de sondes
hydrophiles, et que les résultats observés avec ces deux marques ne sont pas forcément
transposables a toutes les sondes hydrophiles. Il est donc [égitime de se poser la question : les sondes

hydrophiles se valent-elles toutes pour la qualité de la lubrification ?
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5.4. Lubrification de la sonde & microtraumatismes de l'uretre

L'utilisation des sondes hydrophiles est consensuelle de nos jours pour des raisons qui ont été
démontrées, notamment la prévention des sténoses urétrales et la réduction des IU [17,52]. En
revanche, la lubrification de la sonde hydrophile differe-t-elle selon la marque de sonde qui est
prescrite par le professionnel de santé ou choisie par le patient ? Faut-il donner n'importe quelle sonde
a son patient car apres tout « une sonde hydrophile est une sonde hydrophile » ? La publication de

Owen Humphrey et al. de 2020 va nous permettre d’explorer cette question [62].

Les investigateurs de cette étude ont choisi de tester 4 sondes hydrophiles de marques différentes
(avec une sonde non-hydrophile comme contrdle) et de les comparer sur 4 critéres définis : Etude du
revétement de la sonde, étude du coefficient de friction, étude des Iésions épithéliales provoquées
par la sonde et étude concernant les ceils de la sonde. Le modéle employé pour tester ces 4 critéres

est un modeéle in-vitro car la réalisation d’'une telle étude sur '’homme est impossible [62].

L’étude du revétement a été faite en étudiant le comportement des gouttelettes d’eau a la surface de
la sonde. C’est en réalité la mesure de l'angle de contact de la gouttelette d’eau sur la surface de la
sonde qui a éteé faite via la méthode de la goutte « sessile ». Avant ce test, les sondes hydrophiles ont
été séchées a température ambiante pendant une nuit compléte afin d’éviter I'absorption de I'eau par
le revétement de la sonde. Une fois séche, une goutte d’eau désionisée de 5 ul est déposée sur la
surface de la sonde, puis s’ensuit une photographie de cette goutte au bout de 5 secondes. 10
mesures ont été faites tout le long de la tubulure de la sonde afin de limiter au maximum les biais et
cela sur 3 échantillons de sondes, ce qui fait au total 30 mesures par type de sonde. Chaque
photographie de la gouttelette a ensuite été analysée en calculant 'angle formé par le bord de la

goutte par rapport a la surface horizontale du cathéter [62].

Les résultats sont visibles ci-dessous :
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Figure 19 : a) Graphique montrant I'angle de contact a la surface des différentes sondes.

b) Photographie des gouttes d'eau sur la surface des sondes [62].
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On observe donc ici un comportement différent des gouttes d’eau désionisées sur la surface des
sondes. Les sondes les plus hydrophiles doivent avoir une zone de contact le plus grand possible
avec la goutte, et la photographie doit montrer une goutte la plus étendue possible sur une surface
hydrophile. La sonde contréle sans revétement (Uncoated Brand) démontre bien que la goutte garde
sa forme ronde au contact d'une sonde non-hydrophile, et limite son contact avec la surface en
gardant un angle de contact (« Water contact angle ») le plus élevé possible. Plus I'angle est aigu et
proche de 0° plus il y a de contact entre la goutte d’eau et le revétement de la sonde. Il est clair ici
que selon la marque de la sonde, la goutte d’eau ne se répand pas de la méme maniére au contact
avec le revétement lubrifiant : la sonde A semble avoir un lubrifiant hydrophile de meilleure qualité
que les sondes B, C et D car son angle de contact est plus faible.

Ce test démontre donc que pour ces 4 sondes, toutes déterminées comme hydrophiles, le revétement

n'est pas le méme et sa qualité différe [62].

Le test suivant qui a éte réalisé concerne la mesure du coefficient de friction (CoF). C’est une méthode
standard pour évaluer la lubrification des sondes urinaires, bien que cette méthode ne soit pas
entierement pertinente sur le plan physiologique. La friction est un facteur important car elle peut
influencer le confort du sondage et le risque de microtraumatismes de I'urothélium lors de I'utilisation.
Une approche novatrice pour tester le CoF a éte développée, utilisant une machine de te st spécifique
pour évaluer I'effet de la tubulure sur la friction totale et les Iésions causées par les sondes sur 2
modeles in vitro : Une surface en caoutchouc sous forme de tampons siliconés et une surface
composée d’'une feuille de polydiméthylsiloxane ensemencée avec des cellules épithéliales urétrales
humaines. Cette derniere permet d'examiner les effets biologiques du passage mécanique de la
sonde sur un modele d’épithélium urétral. La méthode a été adaptée de la norme ISO 8295:1995 avec
I'application d’une force standardisée sur I'épithélium, comparant différents types de cathéters
hydrophiles et un cathéter de contrdle sans lubrification.

Les résultats ont montré que le CoF de la sonde D était environ 18 fois supérieur a celui de la sonde
A lorsqu'il était testé sur la surface in-vitro ensemencée de cellules, et environ 67 fois supérieur
lorsqu'il était testé sur la surface en caoutchouc, révélant un effet saccadé ou « stick-slip » avec la
sonde D [62].
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Figure 20 : Comparaison du CoF de différentes marques sondes mesuré sur un modéle urétral in-vitro [62].

Ces découvertes soulignent limportance de développer des méthodes de test plus réalistes et
physiologiquement pertinents pour évaluer la lubrification des cathéters urinaires inter mittents, afin de
mieux mesurer les risques de microtraumatismes et d'améliorer le confort des patients. Nous
comprenons ici que l'utilisation répétée des sondes peut entrainer des irritations de l'urétre et des
saignements, soulignant l'importance d’avoir une sonde correctement lubrifiée pour minimiser les

lésions de la couche de GAG et le risque d'lU.

Une évaluation supplémentaire a été faite grace au modele ensemencé de cellules épithéliales
humaines afin de quantifier les dommages a I'épithélium. Une coloration a 'hématoxyline et a I'éosine
a été réalisée sur les cellules puis les feuilles ont été fixées au formaldéhyde pour étre ensuite
analyses sous un microscope. Apres le passage de la sonde, la surface totale des cellules restantes
sur la section d’épithélium a été quantifiée. Cette méthode a permis une évaluation des dégats causés
par le sondage, offrant des informations précieuses sur l'interaction mécanique entre la sonde et
I'épithélium urétral [62].

Nous observons ci-dessous que les sondes A, B et C ont induit des dommages légers a I'épithélium
(par rapport a I'épithélium de référence) sans toutefois surpasser la force d'adhésion des cellules a la
feuille ensemencée. Ces dégats se manifestaient par un léger « arrondissement » des cellules,
entrainant une diminution de leur surface totale mesurée. En revanche, la sonde D et la sonde sans
revétement ont presque entierement décollé les cellules, indiquant un niveau de Iésion

significativement plus élevé [62].
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Figure 22 : Graphique montrant le pourcentage de surface du

modeéle d’'épithélium in-vitro recouvert de cellules apres passage

de la sonde [62].

On peut noter que, malgré une différence significative dans le CoF entre les cathéters A, B et C par

rapport au cathéter D, cette différence n'a pas entrainé de dommages plus importants a I'épithélium.

Cette observation suggére que les causes des microtraumatismes urétraux sont plus complexes et

ne peuvent pas simplement étre attribuées a la lubrification méme si elle est primordiale [62].

Transverse
Section

Figure 23 : Coupe et zoom sur les ceils de différentes marques de sondes [62].

Dans le cadre de I'exploration des facteurs influencant la survenue de traumatismes épithéliaux lors

du SI, la contribution des ceils a fait 'objet d'un intérét tout particulier des chercheurs.

L'hypothése initiale était que les sondes avec des ceils dont les rebords sont aplatis/polis infligeraient

moins de dégats a I'épithélium que celles avec des ceils ayant leurs bords plus aigus (Figure 23).
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Malgré I'anticipation d'une distinction claire des effets de la forme et la conception des ceils sur les
microlésions, I'étude a révélé que ni la position, ni la conception des ceils n'avaient d'effet significatif
sur les mesures du CoF ou sur le degré de lésion épithéliale sur le modele in-vitro. Ce résultat a été
obtenu gréce a une série de tests au cours desquels le modele in-vitro a été sondé avec les ceils soit
en contact direct avec I'épithélium, soit tournés de 90 degrés de fagon qu'ils ne soient pas en contact

avec I'épithélium ensemencé [62].
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Figure 24 : Valeur de CoF apres le passage des sondes  Figure 25 : Pourcentage de cellules sur le modéle in-vitro
sur I'épithélium avec ou sans contact des ceils [62]. apres le passage des sondes sur I'épithélium avec ou

sans contact des ceils [62].

Ce constat suggére que des facteurs autres que la conception en elle-méme de I'ceil de la sonde peut
jouer un réle plus important dans la présence de Iésions épithéliales induites par la sonde. Les
résultats de ce test viennent corroborer l'idée selon laquelle le passage des ceils sur la muqueuse
urinaire a un impact significatif sur les traumatismes de I'urothélium pendant le sondage. lls mettent
en évidence la complexité des facteurs influencant le traumatisme induit par la sonde et la nécessité
de poursuivre les recherches pour comprendre les nuances du design des sondes et ses implications

cliniques [62].

Les différents tests de cette étude soulignent Iimportance d'une bonne lubrification pour éviter le
traumatisme urétral lors du SI. Comme il a été dit, les traumatismes de I'épithélium vont venir créer
une véritable porte d’entrée aux agents pathogéenes augmentant le risque d'infection urinaire. Les
résultats obtenus grace a l'utilisation d'un modele urétral biomimétique ensemencé de cellules
épithéliales humaines ont démontré que, contrairement aux attentes initiales, ni la présence ni la
conception des ceils n'ont eu d'effet significatif sur le CoF ou sur le degré de lésion épithéliale dans
I'urétre [62].
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Il est essentiel de reconnaitre qu’une lubrification efficace joue un role prépondérant dans la
minimisation du traumatisme urétral et donc indirectement des IU. Pour rappel, certains revétements
hydrophiles ont notamment démontré une réduction significative de l'incidence des infections urinaires
et de I'nématurie, soulignant Iimportance de la technologie de lubrification dans I'amélioration de la
securité et du confort du sondage [54]. Cependant, il est nécessaire de comprendre que ces
conclusions ne sont pas applicables sur 'ensemble des sondes hydrophiles mises sur le marché
mondial mais uniquement sur celles qui ont démontré leur intérét par des études cliniques contrdlées,
randomisées (principalement les sondes Coloplast et WellSpect).

En conclusion, cette recherche met en lumiére la nécessité d'une lubrification adéquate pour prévenir
le traumatisme urétral et améliorer I'expérience du patient. Elle souligne également l'importance de
poursuivre les recherches pour optimiser la conception des cathéters et développer des technologies
de lubrification avancées qui peuvent réduire encore davantage le risque de traumatisme et
d'infections associées. La mise en ceuvre de ces connaissances dans la pratique clinique pourrait
conduire au développement de cathéters plus sdrs et plus confortables pour les patients nécessitant

une gestion a long terme de leur vessie avec le SI [62].

Maintenant que nous savons que les sondes, avec une lubrification inadaptée, peuvent étre
responsables de lésions au niveau de I'épithélium, la question a se poser est de connaitre 'impact
des ceils dans la vessie, ou plus précisément au niveau de I'épithélium vésical. Les ceils peuvent-ils
provoquer des lésions de I'épithélium et par conséquent étre un facteur de risque d’infection urinaire

? Que se passe-t-il lors du sondage au niveau des ceils de la sonde ?

5.5. Embout et risque d’infection urinaire: Quel embout pour
éviter les lésions de I'urothélium ?

Les embouts jouent un role important aussi dans le processus de Sl, car ils ont un impact significatif

sur la facilité d'insertion et le confort du patient. Diverses conceptions d'embouts de cathéters ont été

développées pour répondre aux besoins spécifiques des patients et aux considérations anatomiques.

Explorons maintenant quels sont les embouts les plus avantageux en s'appuyant sur les directives de

European Association of Urology Nurses ('EAUN) [17].

L'embout Nelaton, caractérisé par sa forme droite, est largement recommandé pour sa simplicité et
son efficacité dans les procédures de sondage de routine. Il est particulierement adapté aux patients
ne présentant pas d'obstructions urétrales significatives ou de sténose de l'urétre. La conception

droite du Nelaton minimise le traumatisme urétral, ce qui en fait une option sdre pour une utilisation
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réguliére. Sa polyvalence en fait un choix de prédilection pour les utilisateurs novices et expérimentés,

car il facilite Iinsertion et réduit I'inconfort [17].

Pour les patients présentant des problemes anatomiques tels qu'une hypertrophie de la prostate ou
un rétrécissement de l'urétre, I'embout de Tiemann ou Coudé, avec son extrémité courbée (sonde
béquillée), offre un avantage : L'embout angulaire forcerait la navigation dans l'urétre si obstacle ou
anatomie difficile. Cette conception est particulierement avantageuse pour les hommes avec une
grosse prostate qui peuvent trouver les sondes droites difficiles a insérer. La conception de I'embout
Coudé vise a faciliter un processus d'insertion plus efficace, mais avec le risque de léser l'urétre d’ou
son utilisation en seconde intention, lorsque les sondes droites Nelaton s’averent difficiles a insérer
[10,17].

Les sondes droites dont I'extrémité est arrondie ou olivaire et flexible (aussi appelée Ergothan/FlexTip
ou Olivaire/Sphérique) sont congues pour faciliter I'insertion de la sonde tout en préservant le confort
du patient. L’avantage majeur de cette extrémité olivaire et flexible est de réduire le risque de
traumatisme lors de l'insertion et du retrait. Ce type de sonde estidéal pour les patients qui rencontrent
une difficulté a insérer la sonde ou qui ont éprouve une géne avec d'autres types de sondes ou ayant
un uretre sensible. La flexibilité de I'extrémité lui permet d'‘épouser les contours naturels de l'uretre,
offrant ainsi une expérience de sondage urinaire plus douce méme pour les anatomies plus
complexes. De plus cet embout olivaire et flexible permet de réduire le risque de Iésion de la vessie

en cas de contact avec la paroi de la vessie [17].

En conclusion, le choix de 'embout du cathéter est un élément important d'un sondage urinaire
efficace et slire. Chaque conception d'embout offre des avantages uniques adaptés aux besoins et
aux conditions spécifiques du patient, visant a faciliter I'insertion sans nuire au confort du patient en
réduisant les traumatismes vésicaux et urétraux. Les professionnels de la santé doivent tenir compte
de ces facteurs lorsqu'ils recommandent des types de sondes afin de garantir des soins et des
résultats optimaux pour les patients. L'intégration de ces conseils sur les sondes dans la pratique
clinique, étayée par des recommandations internationales et des lignes directrices récentes, souligne

leur importance dans I'amélioration de I'expérience des patients en matiere de SI [17].
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5.6. (Eils de la sonde et aspiration de la muqueuse vésicale

L'étude Tentor et al. (2022) utilisant un modéle ex-vivo & in-vivo du bas appareil urinaire porcin pour
évaluer la performance des sondes urinaires, des résultats intéressants ont été observés. Ce modele
animal innovant visait a refléter la procédure de sondage urinaire chez 'homme avec plus de précision
que les modéles déja existants, en fournissant des informations précieuses en ce qui concerne la
physiologie de la vidange de la vessie avec une sonde.

. L'objectif de I'étude était donc centré sur une évaluation plus précise et plus compléte de multiples
facteurs de risques d'lU liées a la sonde que ce qui était possible jusqu'a présent avec les modeles
de laboratoire existants. La vessie porcine était placée dans un réservoir fermé et pressurisé simulant
la pression abdominale humaine en position debout et assise. La vessie était remplie de sérum
physiologique par les uretéres, tandis que le drainage s'effectuait par l'urétre avec les 3 différentes

sondes hydrophiles a 2-oeils en tests [63].

Cette étude a mis en lumiére plusieurs aspects clés de la performance des sondes a 2 ceils,
notamment en ce qui concerne le phénomene d'aspiration de la muqueuse de la vessie, également

connu sous le nom de succion mucosale.

L'aspiration de la muqueuse est un événement qui se traduit par un arrét soudain du flux urinaire, de
la vessie vers la lumiere de la sonde. Cet arrét du flux entraine une augmentation de la pression
négative dans le cathéter, aspirant ainsi de maniére abrupte et brutale le tissu de la muqueuse dans
la lumiére de la sonde au niveau des ceils tout en provoquant aussi une augmentation du flux sanguin
dans le tissu aspiré. Il est possible également que ce phénoméne d’aspiration se produise lors du
sondage sans pour autant provoquer un arrét complet du flux d’urine, par exemple avec I'obstruction
seulement d’une partie des ceils. Ce phénoméne souléve des préoccupations quant aux potentiels
microtraumatismes de la muqueuse vésicale causés par les ceils. Cette notion est importante pour la
compréhension des risques associés a l'utilisation des sondes urinaires a 2 ceils et souligne la
nécessité de concevoir de nouvelles sondes qui minimisent ce phénomeéne, identifi€ comme un des
facteurs de risques d’infections urinaires [14,33,64]. La possibilité d'induire des microtraumatismes a
la paroi vésicale lors de l'aspiration de la muqueuse et du repositionnement du cathéter est d'une

haute pertinence clinique et devrait faire 'objet d'une enquéte plus approfondie [63].

Dans cette étude, l'aspiration de la muqueuse a été mesurée grace a des capteurs de pression a
lintérieur de la sonde. Cette approche a permis de quantifier graphiqguement le phénomeéne
d'aspiration de la muqueuse et lorsque ce phénomene s’accompagne d’obstruction des ceils il peut

étre également percu par l'opérateur réalisant le sondage dans le modele de vessie porcine ex-vivo
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(Figure 24). Il est important de noter que l'aspiration de la muqueuse a été observée de maniére
similaire dans le modéle de vessie porcine ex-vivo et dans des porcs vivants (in-vivo), suggerant que
ce modéle ex-vivo est pertinent en tant que modéele de laboratoire pour évaluer la performance des
cathéters [63].

Les résultats de I'étude ex-vivo ont montré que l'intensité de I'aspiration mucosale quantifiée par des
pics de pression négatives, variait non seulement entre les différents modeles de cathéters mais aussi
au sein d'un méme modéle de cathéter, soulignant la variabilité du phénomeéne et renforcant les
préoccupations concernant les microtraumatismes induits par l'aspiration mucosale. Chacun des pics
de pressions négatives observé correspond a un événement d’aspiration de muqueuse vésicale dans
les ceils de la sonde, obstruant les ceils et conduisant a un arrét du débit [63]. Les résultats de I'étude
ex-vivo ont montré que lintensité de l'aspiration mucosale quantifiée par des pics de pression
négatives, variait non seulement entre les différents modeles de cathéters mais aussi au sein d'un
méme modele de cathéter, soulignant la variabilité du phénomeéne et renforcant les préoccupations

concernant les microtraumatismes induits par l'aspiration mucosale [63].

2]

1004

a b.

1004 2 3 100 _ 50+

50 50 ;E’ sg—
o 0= - gL -50-
£ 50 £ 504 E -100-
E 100+ E -100- = 150
~ -150- = 150 o 200
£ 2007 £ -2004 @ -250-
& 2507 B -250+ 3 -300-
£ g -3007 & -350-
o -350+ o -350- 200

-400- -400-

-450 T T T T T 1 -450 T T T T . 1 -450 T T T T T 1

0 25 50 75 100 125 150 0 25 50 75 100 125 150 0 25 50 75 100 125 150
Time (s) Time (s) Time (s)

Figure 26 : Mesure des capteurs de pression intra-cathéter pour les sondes de marque a, b et ¢ [63].

Un endoscope flexible a servi a visualiser le comportement de la muqueuse vésicale en temps réel,
a la fois de I'extérieur et de l'intérieur des sondes, pendant le sondage dans le modéle in-vivo (porcs

vivants anesthésiés) et ex-vivo [63].

Une micro-caméra placée dans la vessie, a I'extérieur de la sonde (a1, a2, a3 - Figure 27, 28), a
permis de filmer la phase de vidange et 'on observe la muqueuse vésicale se replier autour de la
sonde, au fur et a mesure que la vessie se vide, offrant une perspective unique sur la fagon dont la
mugueuse interagit avec la sonde pendant I'écoulement de I'urine. Ce point de vue externe a révélé
la tendance de la muqueuse vésicale a s'accoler autour de la sonde, ce qui peut entrainer des
phénomenes d'aspiration de la muqueuse dans la lumiere de la sonde a travers les ceils qui vont
s’obstruer, provoquant un arrét de débit - interprété a tort que la vessie est completement vide

conduisant le patient a retirer précocement la sonde- et des microtraumatismes de la couche
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superficielle de I'urothélium (GAG layer) qui est un bouclier naturel de défense de I'organisme contre

les toxiques et germes présents dans les voies urinaires.

Figure 27 : Image endoscopique de l'intérieur et extérieur d’'une sonde a 2 ceils lors d’'un sondage

dans le modéle de vessie porcine ex-vivo [63].

Figure 28 : Image endoscopique de l'intérieur et extérieur d’'une sonde a 2 ceils lors d’un sondage dans

le modeéle de vessie porcine ex-vivo [63].
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L’insertion d’'une micro-caméra dans la lumiere du cathéter a permis de visualiser I'aspiration de la
muqueuse au niveau des ceils (b1, b2, b3 - Figure 27, 28). Cette expérience a fourni une preuve
directe de I'aspiration du tissu dans la sonde, soulignant la rapidité du phénomene et sa capacité a
provoquer de potentiels microtraumatismes pendant le sondage. Les résultats endoscopiques in-vivo

sur des porcs vivants montrent des images similaires en couleur d’aspiration de la muqueuse dans

les ceils de la sonde (Figure 29) [63].

Figure 29 : Image endoscopique de l'intérieur et extérieur d’'une sonde a 2 ceils lors d’'un sondage in-vivo [63].

Ces images ont permis de confirmer la perception de la succion de la muqueuse rapportée par les
opérateurs, soulignant 'occurrence du phénoméne non seulement pendant I'arrét inopiné du débit

urinaire, mais aussi pendant le repositionnement du cathéter [63].

De plus, l'utilisation dans cette étude d'un modele ex-vivo du tractus urinaire inférieur porcin
représente une avancee significative dans I'évaluation de la performance des sondes urinaires. En
fournissant une simulation plus précise du processus de sondage urinaire humain, ce modéle offre
des informations précieuses sur le processus de vidange de la vessie, les facteurs influencant la
probabilité de résidu d’urine post-sondage et, par extension, le risque d'infection urinaire. Les résultats
de cette étude serviront de base a la recherche future et a I'innovation dans la conception des sondes,

dans le but d'améliorer la sécurité et I'efficacité des sondes urinaires pour les utilisateurs.
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L’étude Schroder et al. de 2024 a utilisé ce méme modéle ex-vivo de vessie porcine pour évaluer
I'efficacité d'un nouveau prototype de sonde pour homme (la technologie nommée « Micro-Hole Zone
Technology » ou MHZT), développé par Coloplast pour la réduction de I'aspiration de la muqueuse
et des conséquences associées (résidu d’urine au premier arrét de débit, repositionnement de la
sonde pendant la vidange, microlésions de I'urothélium vésical). Cette technologie (MHZT) a pour
particularité de posséder des micro-perforations de petite taille (0,4 mm de diameétre) et en grand
nombre (au moins 80 pour une sonde homme CH12) sur une zone de plusieurs centimetres. En
général, les dimensions des 2 ceils ovales sur les sondes standards sont d'environ 4 mm de large et
de 1,5 mm de long. Il y a donc une grande différence dans la surface totale de drainage qui est
d’environ 5mm?2 pour les sondes homme standards et 18mm?2 pour les sondes avec « Micro-Hole Zone

Technology » [65].

Quatre prototypes des sondes MHZT avec des diameétres d’ceils variant de 0.4 mm a 0.7 mm ont
d’abord été testés afin de déterminer lequel offrait les meilleures performances par rapport aux sondes
standards a 2 ceils en termes de réduction de I'aspiration de la muqueuse, d’arrét inopiné de débit et
de résidu d'urine a I'arrét du débit. Chaque sonde a été testée sur 3 vessies porcines différentes pour

un total de 15 sondages [65].

Concernant l'aspiration de la muqueuse, des évenements de succion de la muqueuse ont été
observes avec toutes les tailles de sondes MHZT, excepté celle de 0.4 mm. Les sondes standards a
2-oeils (groupe contrdle) ont montré un grand nombre de succion (12 sur les 15 sondages effectués
dans le modele de vessie porcine), soulignant une différence significative d’aspiration de la muqueuse

lors de la vidange de la vessie avec les sondes MHZT et les sondes a 2 ceils [65].
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Cette différence de conception entre les 2 types de sondes est essentielle pour comprendre
I'amélioration de l'efficacité de la vidange vésicale avec le nouveau concept. Des ceils plus petits et
en plus grand nombre ont été identifiés comme permettant d’éliminer I'aspiration de la muqueuse,
indépendamment de la profondeur d'insertion de la sonde dans la vessie ou de la pression intra-
abdominale (sujet en position assise ou debout), ce qui suggére une réduction significative du risque
de microtraumatismes et, par conséquent, du risque d'infection urinaire. Les expériences ont montré
de méme qu'un grand nombre de plus petits ceils permettait d'éviter les arréts de flux d’urine dus a
l'obstruction par la muqueuse et réduit ainsi le besoin de repositionner la sonde sinon vidange

incompléte de la vessie [65].

Nous comprenons maintenant pourquoi il est important d’effectuer le repositionnement de la sonde
(comme spécifié dans les recommandations scientifiques en cas d’arrét du flux urinaire [10,17]. Cet
arrét de I'écoulement de l'urine est causé par une aspiration de la muqueuse de la vessie dans les
ceils de la sonde provoquant un arrét de débit. Le repositionnement de la sonde est un processus
nécessaire pour détacher la muqueuse de la sonde et libérer les ceils et ainsi permettre une reprise
du flux urinaire. Le repositionnement de la sonde est un élément essentiel de I'éducation a I'ASI,
jouant un role significatif pour assurer la vidange complete de la vessie. En comprenant et en
appliquant un repositionnement efficace de la sonde lors de I'arrét du débit d’urine, le patient permet
une vidange optimale de sa vessie au prix d’inconfort lors de la vidange (pincement, douleur quand

on détache la muqueuse).

Cependant une question reste en suspens : Que se passe-t-il au niveau de la muqueuse veésicale et
de l'urothélium lors de I'aspiration dans les ceils de la sonde ? En effet le repositionnement est une
nécessité, mais est-il sain de repositionner la sonde lorsque la muqueuse vésicale est aspirée au

niveau des oeils ?

5.7. L'urothélium vésical apres aspiration mucosale et
repositionnement de la sonde

L'étude menée par Staerk en 2023 visait a relever un défi important en urologie : Evaluer la

préservation d'un urothélium sain chez les patients sous sondage intermittent (SI) et les risques

associes au traumatisme veésical induit par I'aspiration de la muqueuse dans les oeils de la sonde.

L'objectif de I'étude était de caractériser le niveau de traumatisme de la muqueuse vésicale associé
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au Sl avec une sonde a 2 ceils (S20) et la sonde MHZT micro-perforée développée par I'entreprise
Coloplast [66].

Concernant la méthodologie employée dans 'étude, un modéle porcin in vivo a été utilisé afin de
pratiquer les drainages avec les différentes sondes. Ce modéle a été choisi en raison des similitudes
anatomiques et physiologiques entre porcs et humains comme déja expliqué dans I'étude Tentor que
nous avons décrit ci-dessus [63]. Neuf porcs vivants anesthésiés ont été drainés 20 fois de fagon
répétée par chaque sonde en test (6 sondes standard et 3 sondes MHZT) selon l'ordre de
randomisation. Une cystoscopie a été réalisée avant et apres la procédure, visualisant a I'ceil nu

limpact de I'aspiration de la muqueuse (Figure 31) :

Conventional eyelet catheter Micro-hole Zone catheter
(A) (B) (C) (D (E) (F)

Figure 31 : Lésions de la muqueuse vésicale associées aux sondes a 2 ceils (A,B,C,D) et aux sondes MHZT

(E,F) observées par cystoscopie [66].

Puis les vessies ont été prélevées et analysées par histopathologie pour évaluer I'étendue du
traumatisme de la muqueuse. L’analyse histopathologique permet de constater le degré d’atteinte de

I'urothélium vésical [66].
Le défi que représente la préservation d'un urothélium sain est souligné par les résultats de I'étude

qui ont révélé que les sondes a 2-oeils entrainaient un traumatisme de la vessie, visible a I'ceil nu et

confirmé par I'analyse histopathologique [66].
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Les résultats histologiques et immunohistochimiques étaient particulierement frappants, les
colorations a I'hématoxyline et a I'¢osine ont confirmé un cedeme, une hémorragie massive de la
muqueuse, ainsi qu'une infiltration de neutrophiles a travers la muqueuse a l'intérieur et extérieur des
vaisseaux (Figure 32). Ces observations suggerent que la force mécanique exercée par les sondes a
2 ceils pendant le Sl peut perturber de maniere significative l'intégrité de I'urothélium de la vessie,
entrainant des réponses inflammatoires aigués. La présence de neutrophiles, un indicateur clé de
l'inflammation, souligne encore la gravité des Iésions tissulaires et la tentative de I'organisme de guérir

la muqueuse Iésée [66].

Figure 32 : Histologie et immunohistochimie du tissu vésical exposé a des sondages répétés par les S20 et
les sondes MHZT [66].

La Figure 32 ci-dessus comprend quatre images, chacune décrivant un aspect distinct de la réaction

de la muqueuse apres le sondage [66].

L’image A montre un urothélium vésical sain d'un porc sondé, ne présentant aucune lésion apparente
aprés sondage avec le prototype de sonde MHZT micro-perforé de Coloplast. On voit bien que la
couche de cellules superficielles (GAG layer, la plus externe de l'urothélium, coloré en violet foncé)

est integre et permet encore une protection face aux agents pathogenes [66].
En revanche, I'image B montre la muqueuse veésicale d'un porc sondé, qui présente une perte

d'épithélium, des hémorragies et un cedéme massif de la muqueuse en (h) et (e). Ces résultats

mettent en évidence l'impact traumatique des sondes sur la muqueuse de la vessie, caractérisé par
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des lésions tissulaires et une inflammation importante. La perte d'épithélium indique une bréche dans

le mécanisme essentiel de défense contre les pathogénes comme E. Coli [66].

L'image C, un zoom de I'image B, détaille davantage I'étendue des Iésions, avec une infiltration
massive de neutrophiles dans la muqueuse. Les neutrophiles, en tant qu'indicateurs d'une
inflammation aigué, signifient la réponse de I'organisme a la lésion de la muqueuse infligée par la
sonde et ses 2 ceils. Cette infiltration confirme non seulement la présence d'une réponse
inflammatoire, mais suggére également une tentative de l'organisme de guérir le tissu endommagé
[66].

Enfin, image D, un autre zoom, montre avec les fleches des neutrophiles a l'intérieur et a I'extérieur
des vaisseaux, soulignant la nature omniprésente de la réponse inflammatoire induite par la sonde.
Cette présence importante de neutrophiles souligne la gravité du traumatisme de la muqueuse et la
possibilité que ces lésions prédisposent les individus aux infections urinaires en compromettant
l'intégrité de la barriere urothéliale [66], une bréche qui va permettre aux bactéries de pénétrer dans
la muqueuse et en quelques heures de créer un biofilm qui les met a 'abri des antibiotiques et de la

réponse immunitaire de I'hote [48,51].

En conclusion, I'étude de Staerk et al. fournit des preuves de l'impact des sondes sur la muqueuse
de la vessie. A l'inverse, la conception du nouveau modéle de sonde MHZT et ses ceils en grand
nombre et de plus petite taille semble diminuer la Iésion de la muqueuse. Cette étude souligne bien
l'importance de la conception des cathéters pour préserver I'intégrité de la muqueuse vésicale et met
en évidence le potentiel de nouveaux prototypes de sonde pour offrir une alternative plus sire aux
personnes pratiquant le SI. Les résultats de cette étude contribuent non seulement a notre
compréhension des traumatismes vésicaux induits par les cathéters, mais soulignent également la
nécessité de constamment innover en matiére de technologie des sondes urinaires afin de réduire les

complications et d'améliorer la qualité de vie des patients.

5.8. Le résidu urinaire post-sondage comme facteur de risque
infectieux

En général, le résidu urinaire dans la vessie, également connu sous le nom de résidu post-mictionnel

fait référence a la quantité d'urine qui reste dans la vessie apres avoir uriné de maniére spontanée.

Normalement, la vessie se vide complétement lors de la miction, mais dans certains cas, une quantité

significative d'urine peut y rester. Nous allons ici nous intéresser au résidu d'urine post-sondage qui

se réfere a la quantité d'urine qui reste dans la vessie apres l'utilisation d'une sonde pour la vidange
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de la vessie. En quoi cette urine restant dans la vessie peut-elle augmenter le risque de développer
une infection urinaire ? Nous pouvons constater que des volumes de résidu urinaires élevés sont
notés de maniére fréquente dans les publications scientifiques comme un facteur de risque significatif
d'infections urinaires [67,68,69].

Lorsque I'on examine rapidement les résultats d'études spécifiques sur le sujet, plusieurs études
montrent une corrélation entre la présence d’un résidu d'urine post-mictionnel et les infections
urinaires avec la description de plusieurs valeurs seuils mais sans consensus car cette corrélation est
multifactorielle. Au-dela de ces seuils de résidu d'urine, il y a une probabilité augmentée d’infection
urinaire. Ces valeurs sont comprises entre 30ml dans I'étude Haylen (2009) et 180 ml dans I'étude
Truzzi (2008) [70,71].

Une autre analyse plus spécifique de la littérature révele la présence de résidu d'urine (RU) post-
sondage et une corrélation de ce RU avec le risque d'infection urinaire chez les patients sous Sl, bien

que les études de résidu d’urine en fin de sondage chez les personnes pratiquant le Sl restent faibles.

L'étude réalisée par Merritt et al en 1981 a joué un rdle pivot dans la compréhension de la relation
entre le résidu d'urine post-sondage et le risque d'infection urinaire chez les patients pratiquant
l'autosondage. Ses recherches visaient a évaluer si le volume de RU était corrélé au taux d'infection
urinaire dans un cadre clinique contrélé. La méthodologie impliquait I'analyse des données de 105
patients avec vessie neurogene, ayant recours au Sl dans le cadre de leur rééducation vésicale, sur
une période de 18 mois. Les données recueillies incluaient les résultats hebdomadaires de cultures
d'urine, le volume de RU moyen d'urine le jour de la culture, et le nombre de sondages par jour [54].
Les résultats ont montré une augmentation progressive de la bactériurie entre les volumes de RU de
100ml et 250ml, avec une diminution inattendue pour les volumes supérieurs a 250ml. Cette
découverte a suggeéré l'existence d'un mécanisme antimicrobien supplémentaire au-dela de la simple

corrélation entre le volume résiduel et le taux de bactériurie [72].

L'intervalle de vidange sir est défini comme le temps nécessaire pour que les concentrations
bactériennes reviennent a leur niveau initial apres la vidange de la vessie. Si les urines ne sont pas
entierement évacuées une fois que lintervalle de vidange sir a été atteint, les concentrations

bactériennes augmentent et le risque d'invasion du tissu vésical s'accroit [67,73].

Le consensus du National Institute on Disability and Rehabilitation Research (NIDRR,1992), a
souligné l'importance de la fréquence et la régularité des sondages (toutes les 3-4 heures). La
question a été soulevée que les personnes incapables d'effectuer un autosondage et qui dépendent

donc de I'hétérosondage courent un plus grand risque de développer une infection urinaire,
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principalement en raison de l'incapacité a respecter les horaires, fréquence et régularité des sondages
[68]. Cardenas et Mayo en 1987 ont constaté que c'était le cas, les sujets qui étaient sondés par
hétérosondage présentaient le taux d'infection le plus élevé un an aprés la sortie de I'hopital di & une
stagnation des urines dans la vessie [74]. Dés 1977, Hinman, grace a son modéle mathématique
étudiant la relation entre le résidu d’urine et la fréquence des sondages, a introduit le concept de
"volume résiduel permis", qui est le volume d'urine acceptable pour maintenir des niveaux constants
de bactériurie sans augmenter le risque d'lU. Il suggére que pour minimiser ce risque, il est crucial de
réduire le volume résiduel d'urine, ce qui peut nécessiter une augmentation de la fréquence des
sondages [59]. Cela renforce encore l'importance d’une vidange compléte réguliére de la vessie, pour
reduire les infections urinaires et les complications du haut appareil urinaire [2,10,17,21,22]. Plusieurs
auteurs ont recommandé une fréquence des sondages allant de quatre & sept fois par jour [69,75].
D'autres auteurs ont recommandé des horaires de sondage plus précis, toutes les trois a quatre
heures avec pour objectif de vider le plus fréquemment et efficacement possible la vessie [67,76].

Une chose est claire, c’est qu'il n'y a pas de consensus sur les seuils de résidu d'urine, car il n'y a
actuellement pas de consensus sur une valeur seuil qui prédispose a l'infection urinaire, et ce pour
plusieurs raisons que nous pouvons lister :
Le risque d'infection urinaire est multifactoriel et dépend de nombreux facteurs, y compris la
population étudiée et les différentes physiopathologies sous-jacentes [33].
La prolifération bactérienne dépend de la vitesse de production d'urine, de la quantité d’urine
produite (effet dilution), de la quantité d‘urine résiduelle (effet stagnation), des pressions intra-
vésicales (effet ischémique Iésant 'urothélium), des Iésions de l'urothélium (effet bouclier
alteré) et des caractéristiques de la vitesse de croissance et de multiplication des bactéries
[10,14,33,73].
La nécessité d’essais cliniques randomisés sur une période relativement longue, avec une
définition homogeéne de ce qu’est une infection urinaire, sur une population homogene avec
des patients ayant des profils pathologiques similaires, et la possibilité de mesurer le résidu
d’urine selon la méme méthode et le méme moment (juste apreés le sondage), rendent ce type

d’études tres difficiles a réaliser.

En ce qui concerne les directives des différentes guidelines, le résidu d’urine et la vidange incompléte
de la vessie sont décrites dans plusieurs directives pratiques, par exemple les directives cliniques
francaises qui recommandent fortement aux utilisateurs de sondes pour sondage intermittent de vider
completement leur vessie et les directives de I'EAU qui mentionnent la vidange incompléte de la

vessie comme un facteur de risque sérieux d'infection urinaire [2,10,21].
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Rappel concernant les guidelines internationales :

- Guide des Bonnes Pratiques du sondage intermittent chez I'Adulte de 'AFU, GENULF,

SOFMER, SIFUD [2]

« |l est fortement recommandé que la vidange vésicale par cathétérisme intermittent soit compléte
(accord fort d’emblée) »
« La sonde doit permettre une vidange compléte de la vessie »

- EAU Guidelines on Neuro-Urology [21]
« Incomplete bladder emptying is a serious risk factor for UTI »

- SOFMER Guidelines ETP-ASI [10]
« Il estindispensable que les urines puissent étre évacuées plusieurs fois par jour et ce sans ce résidu
post-mictionnel afin d’éviter des infections urinaires en raison de la stase urinaire » (p.15)
« Le patient doit retirer tres légérement la sonde pour permettre aux dernieres gouttes restant dans
le bas-fond vésical de s'éliminer » (p.27)
« D’'une maniére générale, 'apparition d’infections urinaires est statistiquement liée au jeune age du
patient, aux importants volumes évacués par sondage, aux fuites d’urine, a la faible fréquence de

cathétérisation et a l'importance du résidu post-mictionnel » (p.107)

Pour démontrer de maniere simple le lien entre sondage et présence de résidu d’urine, revenons sur
le modele animal de I'étude Tentor de 2022 évoqué ci-dessus qui a egalement évalué les
performances des sondes a 2-oeils (S20) en termes de résidu d’urine post-sondage dans le modele
de vessie porcine ex-vivo [63].

Pour mesurer le volume de résidu d’urine dans la vessie, les chercheurs ont utilisé une méthode dans
laquelle le volume vidé était progressivement recueilli dans un récipient placé sur une balance. La
variation du poids a été enregistrée au fil du temps, ce qui a permis de calculer a la fois le débit et le
volume de résidu d’urine au premier arrét du débit (qui suggéere que la vessie est vide). Cette approche
méthodologique a permis aux chercheurs de quantifier la quantité d'urine restant dans la vessie [63].
Les résultats de ce test ont montré un résidu d’urine de 40 + 30 ml pour la sonde A, 39 + 38 ml pour
la sonde B et 60 + 33 ml pour la sonde C et n‘ont révelé aucune différence statistiquement significative
pour les volumes de résidu d’'urine entre les différentes sondes a 2-oeils testées (SpeediCath de
Coloplast, VaPro de Hollister, LoFric de WellSpect). Ces résultats indiquent la présence fréquente
d’'urine résiduelle, ce qui suggére que des facteurs tels que l'orientation, la position des ceils de la
sonde pendant le drainage, la technique de vidange et les mouvements de la vessie pourraient

influencer la quantité d'urine laissée dans la vessie [63].

La présence de ce résidu d’urine post-sondage peut étre préoccupante, étant donné qu'elle est

associée a la stagnation des bactéries dans les urines pour plus de 3 heures (temps de sécurité avant
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que la charge bactérienne ne soit trop importante) avec un risque accru d'infections urinaires quelle
que soit la sonde a 2-oeils utilisée et dans des conditions standards d’utilisation. L'étude souligne
encore une fois l'importance de minimiser ce résidu d'urine pour réduire le risque d'lU. L'étude
souligne le besoin critique de concevoir des sondes qui assurent une vidange plus compléte de la
vessie et de prendre conscience que nos sondes actuelles a 2-oeils ne permettent pas une vidange
compléte en systématique. Cela est essentiel pour réduire la probabilité de développement
d'infections urinaires chez les personnes qui dépendent du sondage intermittent pour la gestion de

leur vessie.

C'est ici qu'intervient l'innovation « Micro-hole Zone Technology » (MHZT) que nous avons déja vue
ci-dessus dans le cadre de I'étude de Schrader. Pour rappel, I'étude réalisée par Schrgder a apporté
une contribution significative a la compréhension de l'impact des caractéristiques des sondes sur la
muqueuse vésicale mais aussi sur le RU post-sondage. Cette étude a comparé les performances des
sondes MHZT avec +80 micro-perforations de 0,4mm et les sondes a 2 ceils dans un modele de

tractus urinaire inférieur porcin [65].

Les volumes de RU étaient significativement plus bas dans tous les scénarios testés avec les sondes
MHZT par rapport aux sondes contrdles a 2 ceils qui avaient des volumes résiduels de plus de 44 +
30 mLvs 28+09-4,0+ 16 mL pour les sondes MHZT. Ces données soulignent I'efficacité
supérieure de ce concept de micro-perforations en grand nombre sur une large zone de plusieurs cm
dans la réduction du volume d’urine restant dans la vessie aprés le sondage, un élément crucial dans
la prévention des infections urinaires [65].

Nous comprenons donc avec ces différents exemples identifiés dans la littérature scientifique que la
conception actuelle des ceils doit étre améliorée grace par exemple au nouveau concept développé
par Coloplast afin de satisfaire les recommandations qui sont : pas de résidu d’urine restant dans la
vessie en fin de sondage pour réduire le risque d'infection urinaire (et pour réduire la
pollakiurie/urgenturie si la vessie est mal vidée, ce qui augmente la fréquence des sondages, un vrai

fardeau pour le patient).
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5.9. Pourquoi la sonde urinaire ne draine-t-elle pas entierement
la vessie ?

La position de la sonde urinaire joue un réle important dans ['efficacité de la vidange de la vessie.
ldéalement, la sonde doit faciliter le drainage complet de la vessie afin d’éviter la présence de résidu
d'urine. Cependant, en raison a la fois des variations anatomiques, des limites inhérentes a la
conception des cathéters et de la manipulation du cathéter par le patient, il peut étre difficile d'obtenir
une vidange compléete de la vessie. Le volume d'urine laissé dans la vessie apres le sondage est
directement influencé par l'efficacité avec laquelle la sonde peut accéder a toutes les régions de la
vessie et les drainer, sans que la muqueuse ne soit aspirée dans les ceils obstruant la sonde.
L'optimisation du positionnement de la sonde et de la technique est cruciale pour réduire le volume
d'urine résiduelle et, par conséquent, le risque d'infection urinaire dans cette population.

Je rappelle que les sondes modernes utilisées aujourd’hui sont dotées de 2 ceils situés de chaque
cOté de la tubulure et & l'extrémité distale de la sonde urinaire. Voyons maintenant avec les images
ci-dessous ce qu'il se passe lorsqu’un patient ou soignant insere la sonde jusque dans la vessie de

maniere habituelle pour évacuer l'urine.

Dans la pratique et dans 'éducation thérapeutique, il est précisé au patient d’insérer la sonde jusqu’a
écoulement de 'urine sans forcer, puis en fin de vidange de retirer doucement la sonde pour permettre
aux derniéres gouttes restant dans le bas-fond vésical de s’éliminer. De plus, il est recommandeé par
la SOFMER de « [...] retirer tres légerement la sonde pour permettre aux derniéres gouttes restant
dans le bas-fond vésical de s’éliminer » (p.27) [10].

En effet ces manceuvres ont pour utilité de permettre a I'urine de s’écouler a nouveau dans le cas ou
en effet I'urine s’arréte de couler. Cela suppose donc que la vessie n’est pas complétement vide vu
que la méthode de vidange dans le cadre de I'autosondage intermittent inclus un repositionnement

de la sonde.

Cette manceuvre peut-étre une maniere de contourner la conception de la sonde, mais surtout la
conception de ses ceils. Si la sonde n'est pas positionnée de maniére optimale pour permettre aux
ceils d’'accéder au point le plus bas de la vessie (le bas-fond de la vessie), ou I'urine s'accumule en
raison de la gravité, elle risque de ne pas drainer la vessie aussi efficacement que possible car lorsque
le niveau d'urine va diminuer dans la vessie, ce niveau sera inévitablement en dessous du niveau des
ceils dans la vessie et ne pourra donc plus étre drainé le montre l'image ci-dessous (Figure 31). Il est
donc évident qu’un repositionnement de la sonde est nécessaire afin que les ceils soient au plus pres

du fond de la vessie pour la vider intégralement.
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Figure 33 : Position d’'une sonde et des ceils de la sonde dans la vessie [77]

Cependant il est impossible pour le patient, et méme pour le soignant, de savoir ou sont positionnés
exactement les ceils de la sonde, et ou se situe le niveau d’'urine dans la vessie. Ces 2 parametres
étant hasardeux, il est logique que, malgré plusieurs repositionnements, un résidu d'urine post-
sondage soit présent dans la vessie. Or, le role de la sonde est de permettre un drainage complet et
total de la vessie, et les sondes actuelles a 2-oeils n’en sont pas capables sans repositionnement ou

du moins pas systématiquement.

De plus, le repositionnement de la sonde peut également étre nécessaire suite a une aspiration de la
muqgueuse Vvésicale entrainant une obstruction des ceils et un arrét de I'écoulement de I'urine. Il est
alors obligatoire pour suivre les recommandations de repositionner la sonde ou de faire un quart de
tour. En revanche ce repositionnement peut entrainer une Iésion de 'urothélium par arrachement de
la couche de GAG comme nous I'avons déja évoqué. Le patient se retrouve alors face a un dilemme :
Ne pas repositionner la sonde au risque d’avoir un résidu d’urine ou bien repositionner sa sonde au
moins une fois (il peut y avoir plusieurs repositionnements avant la vidange complete) et risquer de
léser l'urothélium. Les 2 résultats de ce repositionnement sont des facteurs de risques avérés

d'infection urinaire.
Il est donc crucial d’avoir a la fois une vidange compléte de la vessie en un seul flux continu, sans

besoin de repositionner ou manipuler la sonde pour permettre de réduire/ éliminer ces deux causes
d’lU.
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5.10. Quelle longueur de sonde pour éviter le risque de résidu
d'urine ?

L'évolution progressive des sondes a conduit au développement et a I'évaluation des performances

de nouvelles sondes dites « compactes », plus courtes, congues pour offrir une alternative efficace

aux sondes de longueur standard. L'impact de lalongueur de la sonde sur le résidu d’urine a fait I'objet

de plusieurs études. Nous allons examiner les résultats de plusieurs études concernant I'utilisation

d'une sonde compacte par rapport a une sonde de longueur standard pour offrir une vue d'ensemble

sur un potentiel avantage.

L'étude clinique de non-infériorité, prospective, randomisée et multicentrique menée par Domurath en
2011 a évalué l'efficacité des différentes longueurs de sondes dans le drainage complet des urines.
L'objectif de cette étude était d'évaluer les performances d'une sonde pour homme compacte
(Speedicath Compact Male, Coloplast) et pouvant s’agrandir de maniere « télescopique » pour
atteindre 33 cm de long (avec le connecteur). L’évaluation des performances de cette sonde s’est
faite sur la vidange de la vessie, la sécurité d’utilisation et l'acceptation patient, par rapport a une
sonde homme de longueur standard (Speedicath, Coloplast). L'importance de cette étude réside dans
sa capacité a influencer les criteres de sélection des sondes, avec des implications sur le risque
d'infections urinaires. Les 37 hommes pratiquant le Sl inclus dans 'étude ont été sondé 3 fois par la

méme infirmiere expérimentée avec chaque type de sonde [78].

Les résultats ont montré que le volume moyen mesuré par échographie de la vessie aprés sondage
intermittent avec la sonde courte compacte et la sonde standard était de 12,44 ml et 9,35 ml
respectivement. Les valeurs extrémes de volume de RU était de 0 a 62,33 ml avec la sonde compacte
et de 0 242,89 ml avec la sonde standard, sans différence statistiquement significative. Ces résultats
nous indiquent donc que le cathéter compact est statistiquement non-inférieur au cathéter standard

de référence en termes de capacité a vider la vessie [78].

L'étude mené par Biering-Sorensen et al. a compare |'efficacité des sondes pour femmes de longueur
courte, spécifiguement la SpeediCath Compact de 7 cm, avec celle de longueur standard utilisées par
les patientes. Le critére principal d'évaluation était le volume de résidu urinaire apres 3 autosondages
avec chaque sonde (évalué par échographie). La satisfaction des 24 utilisatrices concernant la
manipulation et l'efficacité du cathéter SpeediCath Compact par rapport aux sondes standard a
également été évalué. Les résultats ont également montré ici que le résidu d'urine aprés sondage

était comparable entre SpeediCath Compact (résidu moyen = 13,7 ml) et les sondes de longueur
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standard (résidu moyen = 24,3 ml) (p=0,2). De plus 96% des patientes ont noté SpeediCath Compact

Femme comme Tres satisfaisante/Satisfaisante [79].

Une autre étude s’est intéressée a 'impact de la longueur de la sonde dans la pratique du Sl. L'étude
en question de Chartier-Kastler et al. n'a pas évalué le risque d'lU associé a |'utilisation de sondes
compactes versus sondes standards. Cependant, elle a mis en évidence I'amélioration de la qualité
de vie des patients. L'objectif principal de I'étude était d'évaluer si le design compact et discret des
sondes SpeediCath® Compact (Coloplast), pouvait améliorer la qualité de vie des patient(e)s par
rapport aux sondes hydrophiles standards habituellement utilisées par les patient(e)s, a I'aide du
questionnaire ISC-Q. Un total de 125 patients (hommes et femmes) souffrant de vessie neurologique,
recrutés en France ont été inclus. Cet essai controlée, randomisé permettait aux participant(e)s
d'utiliser la sonde Speedicath Compact et la sonde qu'ils utilisent habituellement sur deux périodes
distinctes de I'etude. Les patients ont été randomisés pour déterminer l'ordre d'utilisation, assurant

ainsi une distribution équitable et minimisant les biais potentiels [80].

L'analyse des scores ISC-Q a montré une différence moyenne de 17 points, correspondant a une
amélioration de +28% de la qualité de vie en faveur de la sonde Speedicath Compact (p<0.001)
démontrait I'intérét du design discret des sondes compact dans I'amélioration de la qualité de vie des
patients. Pour appuyer ce constat, 63% des patients ont exprimé une préférence pour la sonde
compacte, soulignant également l'importance de la discrétion dans leur choix. Cette préférence

marque une reconnaissance claire de la valeur ajoutée par le design discret du cathéter compact [80].

Bien que le critere d’évaluation principal de I'étude ait été d'évaluer l'impact sur la qualité de vie, il est
pertinent de considérer que la facilité d'utilisation et la discrétion offertes par les sondes compactes
pourraient influencer indirectement la réalisation du sondage en tout lieu ; ce respect de la régularité

du sondage peut contribuer a la réduction du risque d'lU.

Les sondes dernierement développées pour le sondage intermittent sont plus courtes, pour répondre
aux besoins des patients, notamment pour la facilité et la discrétion pour se débarrasser du matériel
tel rapporté dans I'enquéte Debugne en 2017. Cette enquéte concernant les freins principaux a
limplémentation de I'’ASI a permis de mettre en évidence des perceptions différentes entre patients
et professionnels. De maniére globale, le patient place les limites principalement au niveau du matériel
alors que les professionnels de santé rapportent le plus souvent les facteurs liés au patient lui-méme.
Une différence significative entre les différents groupes a été observée pour les facteurs “Physiques”,
‘Emballage” et “Aprés le sondage” (p<0,001), et pour les facteurs “Psycho-cognitifs” et “Acteurs des
soins” (p<0,01). Ces facteurs ont des niveau d'importance différents pour les soignants et les patients,
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soulignant la différence de point de vue. En effet 'emballage, la discrétion, et la facilité de disposer
comme on le souhaite de la sonde aprés le sondage sont des éléments clefs permettant une bonne

observance du traitement [81].

En conclusion, ces études montrent que le résidu d’urine est équivalent entre les sondes compactes
et les sondes de longueur standard. Que leur design discret pourrait avoir des implications positives
sur la pratique de l'autosondage : plus facile a stocker et a transporter, fermeture hermétique apres
usage permettant d’en disposer plus facilement. Une meilleure acceptation et une utilisation plus aisée
de la sonde pourraient contribuer a la régularité des autosondages en tout lieu, réduisant le risque

d’infections urinaires.
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Conclusion

Avec I'ensemble de ces données, il est clair que la compréhension des caractéristiques des sondes

est clefs pour identifier les facteurs de risques d'infection urinaire liés a la sonde et ainsi le minimiser.

Cette notion est particulierement importante dans le contexte du sondage intermittent et 'ensemble

des patients concernés. Certes l'autosondage est considéré comme le traitement de référence dans

la prise en charge de la rétention urinaire car il améliore grandement la qualité de vie des patients.

Cependant, méme avec cette méthode de sondage, ses bénéfices prouvés et une bonne pratique

suivant les régles de I'éducation thérapeutique, certains facteurs de risques liés aux caractéristiques

et au design des sondes échappent a notre contrble et peuvent directement influencer le

développement d'infections urinaires. Il est donc impératif de prendre en compte ces caractéristiques

évoqueés tout au long de cette thése afin de les éviter :

Caractéristique
de la sonde

Résumé des preuves

Embout
d'insertion

protecteur

L'embout d’insertion protecteur de certaines sondes a été pensé pour réduire le risque de
contamination bactéerienne lors de linsertion dans l'urétre. Cet embout agit comme une
barriere physique, permettant de passer au-dela de cette zone des 1,5 cm distaux de
I'uretre, réduisant ainsi le risque de transfert de bactéries dans l'uretre et le tractus
urinaire supérieur. Néanmoins, les preuves actuelles qui suggerent que I'embout
d’insertion protecteur pourrait effectivement minimiser le contact avec les bactéries du
méat et la colonisation bactérienne sont principalement issues d'études in-vitro. Il est
nécessaire d'avoir des preuves démontrées en clinique afin de se positionner en faveur

de ce design et dans la sélection d’une sonde.

Gaine

protectrice

L'utilisation de la gaine protectrice sur les sondes urinaires représente une avancée
significative dans la réduction du risque de contamination bactérienne. En enveloppant la
sonde, la gaine minimise le contact avec les mains du patient et limite le transfert de
bactéries de I'environnement externe vers le corps de la sonde, ce qui est utile pour

garantir un sondage urinaire propre tout au long de son utilisation.

Cette caractéristique est particulierement bénéfique pour les patients obnubilés par
I'hygiéne ou au contraire qui ont une mauvaise hygiéne ainsi que les patients ayant des
troubles de la préhension, ils pourront saisir la sonde par la gaine sans risquer de souiller

la tubulure. En intégrant la gaine protectrice comme critere de choix d'une sonde, il est
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possible d'améliorer la sécurité et I'efficacité du sondage, réduisant ainsi le risque

d'infections urinaires

Lubrification

La lubrification hydrophile auto-lubrifiées est une caractéristique clef qui contribue
significativement & réduire les traumatismes urétraux et a améliorer le confort pour les
patients. Les sondes hydrophiles sont revétues d'un polymére qui capte les molécules
d'eau, formant un gel hydrophile entiérement solidaire au corps de la sonde. Ce
revétement offre une lubrification optimale, réduisant les frottements et les traumatismes
potentiels sur I'épithélium urétral lors de l'insertion et du retrait des sondes.

Les avantages de la lubrification hydrophile sont largement reconnus par les sociétés
savantes nationales et internationales en raison de leur capacité a minimiser les
traumatismes et a réduire le risque d'infections urinaires.

De nombreuses études cliniques ont également démontré que les sondes hydrophiles
réduisent le risque d'hématurie, un indicateur de traumatisme urétral, par rapport aux

sondes non-hydrophiles.

Cette caractéristique technique est a intégrer absolument dans la réflexion du choix de la
sonde lorsque que I'on s'interroge sur le risque potentiel d'infection urinaire lié au
matériel, tout en gardant a I'esprit que seules deux marques ont démontré ce bénéfice et
que la qualité du revétement hydrophile n’est pas le méme pour toutes les sondes

hydrophiles.

93




Embout
(extremité

distale)

L'embout arrondi ou olivaire flexible est une innovation importante, visant & réduire les
traumatismes lors de l'insertion et du retrait de la sonde. Cet embout est congu pour
s'adapter aux contours de l'urétre, permettant ainsi de passer plus facilement les
obstacles anatomiques sans causer de dommages significatifs.

Cette adaptabilité permet de minimiser les Iésions urétrales, qui peuvent servir de points
d'entrée pour les bactéries et augmenter le risque d'infection urinaire. En réduisant les
traumatismes et en facilitant une insertion plus douce, I'embout olivaire améliore le
confort du patient, ce qui peut encourager une utilisation correcte et réguliére des sondes,
diminuant ainsi le risque d'infections liées a une mauvaise manipulation. Cependant, des

études cliniques manquent pour étayer cela.

CEils

Les micro-perforations ou "Micro-Hole Zone Technology" ont été pensées pour minimiser
les lésions de I'urothélium veésical, un facteur critique dans la prévention des infections
urinaires.

Cette technologie de sonde permet de diminuer les traumatismes causés par 'aspiration
de la muqueuse vésicale avec les sondes a 2 ceils. En réduisant la taille des ceils et en
augmentant leur nombre, la force d'aspiration de la muqueuse vésicale dans chaque
orifice est moindre. Les dommages pouvant étre provoqués a la muqueuse par
arrachement de l'urothélium sont diminués, ce qui est primordial pour prévenir les
infections.

De méme, une amélioration de la vidange de la vessie est possible. Moins d'arrét de flux
d'urine est observe, permettant de réduire voire d'éliminer le risque de résidu d'urine post-
sondage. De plus, les micro-perforations étant disposées sur une surface de plusieurs
centimetres, il est presque garanti que I'urine restante dans le bas-fond de la vessie soit

drainée.

Bien que cette technologie soit tres récente, ces bénéfices ont déja été démontrés dans
des études in vitro, in-vivo et cliniques et suggéerent que les sondes avec la Micro-Hole
Zone Technology peuvent réduire les risques d'infection en diminuant les lésions de

I'urothélium et le résidu d'urine par rapport aux sondes a 2 ceils.
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Longueur

Une sonde de longueur appropriée permet un drainage efficace de I'urine, réduisant ainsi
le risque de résidu d'urine post-sondage, un facteur de risque bien connu pour les
infections urinaires. L'efficacité du drainage urinaire est directement influencée par la
capacité de la sonde a atteindre la vessie et & permettre une vidange complete. Or, il n'y
a pas de différence significative sur la longueur, tant que la sonde peut atteindre la
vessie.

En outre, la discrétion des sondes, souvent liée a un design plus compact, joue un role
important dans I'acceptation et |'utilisation réguliere par les patients. Un design discret et
facile @ manipuler encourage une utilisation correcte et réguliére, ce qui peut
indirectement réduire le risque d'infections en assurant une vidange compléte et

frequente de la vessie.

Ainsi, la sélection de la longueur adéquate de la sonde et la conception avancées des
sondes compact sont des stratégies majeures pour améliorer 'acceptation et

I'observance du Sl et réduire ainsi le risque d'infections urinaires.

Bien qu'il n'existe pas de sonde miracle capable d'éliminer complétement le risque d’'lU, en s'appuyant

sur les preuves actuelles et les recommandations, les professionnels de santé peuvent faire des choix

éclairés pour sélectionner les sondes les plus appropriées pour la réduction des facteurs de risques,

en tenant compte des besoins spécifiques de chaque patient. L'objectif est de réduire au maximum le

risque d'infection urinaire tout en améliorant la qualité de vie des patients. Les efforts continus dans

le développement de nouvelles caractéristiques techniques et de nouveau design de sondes sont

essentiels pour progresser dans ce domaine. Ces mesures, en optimisant le processus de sondage,

contribuent a améliorer la sécurité et l'efficacité des soins aux patients.
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Bellivier Léo-Paul
Sondage urinaire intermittent : Quelles caractéristiques des sondes influencent la survenue

d’infections urinaires ?

De nombreux patients atteints de pathologies vésicales ont I'obligation de pratiquer le sondage intermittent (SI)
quotidiennement pour vidanger leur vessie a l'aide de sondes urinaires. Les infections urinaires (IU) sont un fardeau
pour ces patients. Malgré les innovations de ces dispositifs médicaux, il est possible d'identifier des caractéristiques
spécifiques qui peuvent influencer les facteurs de risque d’'lU lors de la pratique du Sl. Cette thése explore les
caractéristiques des sondes en les associant aux facteurs participants a la survenu des infections urinaires chez les
patients pratiquants le sondage intermittent.

Tout d’abord, cette thése comporte un rappel sur la physiopathologie de la vessie et les patients concernés par le
sondage intermittent. En seconde partie, nous évoquerons les aspects qui caractérisent une sonde puis nous
discuterons de la pratique du SI, ses obstacles et I'éducation thérapeutique des patients. Nous parlerons des IU chez
les patients qui se sondent avec le rdle de 'urothélium dans le mécanisme d'infection en troisieme partie. En demier
partie, nous explorons les caractéristiques clefs des sondes qui peuvent influencer les facteurs de risque d’lU tels
que : Les ceils de la sonde, la longueur, la lubrification, 'embout d’insertion, 'extrémité distale, la gaine protectrice.
Nous expliquerons en quoi ces différentes caractéristiques et innovations sont des facteurs de risques et quels sont
les preuves. L’enjeux est également de modifier les pratiques et avoir un regard différent sur le choix d’une sonde.
En conclusion, cette these propose un récapitulatif des caractéristiques des sondes a identifier afin de prévenir le

risque infectieux chez les patients sous Sl lors du choix du matériel de sondage.

Mots-clés : Sondage urinaire ; innovation ; sonde ; cathéter ; infection urinaire

Titre en anglais

Many patients with bladder pathologies require daily intermittent catheterization (IC) to empty their bladders
using urinary catheters. Urinary tract infections (UTIs) are a burden for these patients. Despite recent
innovations in these medical devices, It is possible to identify specific characteristics that may influence the
risk factors for UTIs when performing urinary catheters. This thesis explores the characteristics of catheters
and relates them to the factors involved in urinary tract infections in patients using intermittent
catheterization.

It begins with a review of bladder pathophysiology and a description of the patients concerned by intermittent
catheterization. In the second part, we'll look at the aspects that define intermittent catheterization, then
discuss the practice of IC, barriers to IC and patient therapeutic education. In the third part, we discuss
specific aspects of UTIs in patients who do IC, and the role of the urothelium in the infection mechanism. In
the final section, we explore the key features of catheters that can influence UTI risk factors, such as:
catheter eyelet, length, lubrication, insertion tip, distal end, protective sleeve. We'll explain how these
different features and innovations are risk factors, and what are the evidence. The objectiv of this thesis is
also to change practices with IC and provide a different perspective on the choice of a urinary catheter.

In conclusion, this thesis proposes a summary of catheter characteristics to be identified in order to prevent
the risk of infection in patients on IC when choosing the medical device.

Kevwords : Intermittent catheterization ; innovation ; catheter ; urinary tract infection
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