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1. Définitions et cadrage      
  
 1.1. Introduction  
 
La pratique des autosondages vésicaux (AS) a considérablement modifié la prise en 
charge thérapeutique des vessies neurologiques. LʼAS, quel quʼen soit les modalités de 
réalisation, est en effet le seul moyen efficace permettant dʼassurer un drainage vésical 
optimal en cas de vessie paralytique ou de dyssynergie vésico-sphinctérienne conduisant 
à une rétention urinaire complète ou incomplète, les solutions médicamenteuses 
(parasympathycomimétiques, alpha-bloquants, toxine botulique intra-sphinctérienne) étant 
insuffisantes et insuffisamment validées. Les solutions alternatives chirurgicales (prothèse 
endo-urèthrale, sphinctérotomie, dérivations) ne vivent désormais que par lʼimpossibilité 
de réalisation des AS ou de cas dʼespèces. Outre la gestion des rétentions directement 
induites par le processus neurologique causal (hypoactivité vésicale des lésions 
médullaires basses ou des neuropathies périphériques, hypertonie sphinctérienne par 
dyssynergie vésico-sphinctérienne des atteintes médullaires supra sacrées), les AS ont 
ouvert la voie à des stratégies thérapeutiques spécifiques non plus de la rétention urinaire 
mais de lʼhyperactivité vésicale et/ou détrusorienne (incontinence, pollakiurie, urgenturies, 
hyperpression intravésicale avec régime de pression élevé). En effet, ils permettent la 
vidange dʼune vessie rendue inactive par des traitements médicaux (toxine botulique intra-
détrusorienne, anticholinergiques à forte doses) ou chirurgicaux (entérocystoplastie). 
 
Le pronostic fonctionnel (disparition ou amélioration des fuites et des urgences 
mictionnelles) et vital (suppression ou diminution des risques uronéphrologiques par la 
vidange du résidu source dʼinfections et de reflux, et la gestion de la délétère hyperactivité 
grâce à lʼassociation des AS au traitement médical et/ou chirurgical spécifique) des 
vessies neurologiques a ainsi été transformé par la technique des AS urinaires. 
 
Plusieurs études ont ainsi pu démontrer lʼimpact des AS sur la fonction rénale et sur la 
qualité de vie et ce comparativement aux autres techniques de drainage ou dʼévacuation 
des urines chez le patient neurologique (manoeuvre de Crédé, poussées abdominales, 
hétérosondages, sonde à demeure, cathéter sus-pubien). 
 
Mais les vessies neurologiques ne résument pas les indications des AS. Nombre de 
situations fonctionnelles (mégavessies congénitales), urologiques (obstructions sous 
cervico-urethrales), gynécologiques (obstruction par prolapsus, rétentions post partum), 
iatrogènes (rétentions post opératoires), voire psychogènes peuvent nécessiter au moins 
transitoirement, la réalisation dʼAS. 
 
Par définition, lʼAS est un acte délégué. Cet acte doit être appris et donc enseigné, ce qui 
nécessite divers pré requis techniques : possibilités motrices, sensitives, visuelles, de 



coordination, de programmation du schéma moteur ; acquisition du geste lui même et des 
modalités dʼhygiène. Mais la compréhension de lʼintérêt de la technique en raison de son 
vécu invasif et non naturel par le patient, est tout autant nécessaire afin dʼobtenir une 
parfaite compliance au traitement et la possibilité dʼauto adaptation. Lʼenseignement est 
donc primordial, gage de réussite et de pérennité de la technique et partant de son 
efficacité fonctionnelle et vitale. Cet enseignement peut et doit être codifié afin dʼoptimiser 
lʼimpact thérapeutique des AS quant à leur utilisation à moyen et long terme, et à leur 
adaptation aux éventuelles modalités évolutives et aux possibles complications. 
 
Lʼobjectif de ce travail nʼest pas de démontrer lʼefficacité de lʼETP-AS, dʼautant plus 
quʼaucune étude nʼest à ce jour disponible, mais bien de présenter un guide 
méthodologique pour lʼenseignement de cette technique destiné au personnel de 
soins qui aura en charge ces patients spécifiques. Ce guide, du fait des limites de 
la littérature disponible, repose sur un accord professionnel au sein du groupe de 
travail, après avis du groupe de lecture. Il est fondé sur des recommandations de 
prise en charge médicale. 
 
Mais pour le futur, lʼETP-AS offre un champ de recherche non exploité, où les 
professionnels de santé impliqués dans la prise en charge et le suivi des vessies 
neurologiques seront amenés à évaluer à la fois le processus et lʼefficacité des 
programmes dʼETP-AS, tel que cela a pu être démontré pour dʼautres ETP sur des 
paramètres spécifiques (durée dʼhospitalisation, fréquence des complications) dans 
certaines populations cibles (diabète). 
 
La méthodologie de réalisation de ce guide est celle préconisée par le guide HAS sur 
lʼETP (www.has-sante.fr)  
 
 
 1.2. Définition ETP  
 
 
La définition générale retenue de lʼETP, rappelée dans le guide méthodologique de lʼHAS, 
est celle du rapport de lʼOMS-Europe, publiée en 1996, Therapeutic Patient Education – 
Continuing Education Programmes for Health Care Providers in the field of Chronic 
Disease.  
 
LʼETP est ainsi définie : « Elle vise à aider les patients à acquérir ou maintenir les 
compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. 
Elle fait partie intégrante et de façon permanente de la prise en charge du patient. Elle 
comprend des activités organisées, y compris un soutien psychosocial, conçues pour 
rendre les patients conscients et informés de leur maladie, des soins, de lʼorganisation et 
des procédures hospitalières, et des comportements liés à la santé et à la maladie. Ceci a 
pour but de les aider (ainsi que leurs familles) à comprendre leur maladie et leur 
traitement, collaborer ensemble et assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en 
charge, dans le but de les aider à maintenir et améliorer leur qualité de vie. »  
 
Lʼéducation thérapeutique (ETP) du patient aux AS (ETP-AS) est ainsi une 
démarche éducative structurée, spécifiquement ciblée sur la compréhension, la 
réalisation, le suivi et lʼadaptation de lʼauto soin quʼest lʼAS. 
 



 
 
 1.3. Objectifs ETP aux autosondages (ETP-AS)  
 
LʼETP-AS a pour objectifs la compréhension, la réalisation, le suivi et lʼadaptation 
de lʼauto soin quʼest lʼAS. 
 
 
Dans le cadre dʼun programme structuré, lʼETP-AS participe à lʼamélioration de la santé du 
patient (clinique,biologique, radiologique voire urodynamique), et à lʼamélioration de sa 
qualité de vie et de celle de ses proches.   
  
Les finalités spécifiques de lʼETP-AS sont lʼacquisition et le maintien par le patient de 
compétences dʼauto soins (lʼAS) et la mobilisation ou lʼacquisition de compétences 
dʼadaptation aux contraintes environnementales, à lʼévolution de la maladie, aux 
éventuelles complications de lʼAS lui même. 
 
1.3.1. Acquisition de compétences dʼauto soins. 
   
En matière dʼAS, les auto soins représentent des décisions que le patient prend avec 
lʼintention de modifier lʼeffet de la maladie sur sa santé, et qui consistent à : 
 
•  soulager les symptômes (la rétention urinaire) et ses conséquences par la réalisation de 

lʼAS lui même ; 
•  prendre en compte les résultats dʼune auto surveillance (adaptation du rythme, de la 

fréquence des AS en fonction des données du catalogue mictionnel) ; 
•  savoir dépister les complications éventuelles de la technique et prendre les mesures 

correctives possibles ; 
• mettre en œuvre des modifications du mode de vie (équilibre diététique, régime de 
boisson, diurèse, ...) en fonction des données du catalogue mictionnel et des 
complications éventuelles; 
• prévenir des complications évitables par le respect des consignes dʼhygiène, de 
réalisation de la technique et du régime hydrique ;   
• comprendre lʼintérêt des thérapeutiques associées, leur effets secondaires et leurs 
mesures correctrices. 
 
1.3.2.  Acquisition de compétences dʼadaptation  
 
LʼETP-AS sʼappuie sur le vécu et lʼexpérience antérieure du personnel de soin et prend en 
compte les compétences dʼadaptation (existantes, à mobiliser ou à acquérir) du patient. 
 
“ Les compétences dʼadaptation recouvrent les dimensions suivantes  :   
 • se connaître soi-même, avoir confiance en soi ;   
 • savoir gérer ses émotions et maîtriser son stress ;   
 • développer un raisonnement créatif et une réflexion critique ;   

• développer des compétences en matière de communication et de relations 
interpersonnelles ;   

 • prendre des décisions et résoudre un problème ;   
 • sʼobserver, sʼévaluer et se renforcer.   
  



Les compétences dʼadaptation reposent sur le développement de lʼautodétermination et 
de la capacité dʼagir du patient. Elles permettent de soutenir lʼacquisition des 
compétences dʼauto soins”.  (GUIDE HAS ETP : www.has-sante.fr) 
  
 
1.4. Population Cible  
 
1.4.1. Patient 
 
Tout patient avec rétention urinaire chronique, complète ou incomplète, quelque en soit la 
cause, neurologique ou non, spontanée ou indirecte. 
 
1.4.2. Entourage  
 
Lʼentourage (parents) pourra intervenir dans des cas particuliers afin dʼassurer dès que 
possible le transfert de la compétence de lʼAS au patient lui même. 
 
Le guide est destiné à : 
• Tout professionnel de santé impliqué dans la démarche de soins aux personnes ayant 
une rétention chronique et mettant en œuvre une ETP-AS  
• Les sociétés savantes médicales et paramédicales   
• Les groupes de professionnels de santé  
• Les associations de patients et les patients 
 
 
 1.5. Sponsor et intervenants  
 
Ce guide ETP-AS a été rédigé à lʼinitiative de la SOFMER dans un cadre plus global de 
lʼETP en Médecine Physique et Réadaptation.  
 
Une aide purement logistique (organisation des réunions) a été obtenue de la part de 
lʼindustrie (laboratoires ASTRATECH et ALLERGAN). 
 
Les membres du groupe de travail sont listés en annexe de même que les membres du 
groupe de lecture. 
 
 
 1.6. Méthodologie  
 
La méthodologie de réalisation de ce guide est celle préconisée par le guide HAS sur lʼTP. 
La coordination a été assurée par le Pr. G. Amarenco ainsi que lʼécriture globale du guide.  
 
La revue de la littérature a été effectuée par le Dr. Véronique Bonniaud. 
 
Le travail a été découpé en plusieurs chapitres. Pour chacun, un pilote, un co-pilote et un 
lecteur ont été désignés. 
 
Le rédacteur est celui qui élaborait le plan, analysait les données de la littérature et  
après concertation avec le co-rédacteur assurait lʼécriture du  chapitre considéré.  
 



Le co-rédacteur aidait le rédacteur-pilote du groupe à analyser la bibliographie et  
fournissait des remarques et des notes écrites afin dʼalimenter la réflexion et faciliter  
lʼécriture du chapitre.  
 
Le contrôleur vérifiait le travail du pilote rédacteur et de son co-rédacteur en  
sʼefforçant de vérifier lʼabsence de données manquantes ou dʼinexactitude ou  
nuançant les propos en se fondant sur lʼEBM (Evidence based Medicine).  
 
  
1.7. Définitions et terminologies 
 
Nous avons adopté les définitions et recommandations réalisées par les groupes de travail 
des sociétés savantes suivantes : European Association of Urology (Guideline for 
catheterization 2008), Consortium for Spinal Cord Medicine (Clinical Practice Guideline 
2006), Revue cochrane 2008 (Long-term bladder management by intermittent 
catheterisation in adults and children), Société de Pathologie Infectieuse de Langue 
Française (SPILF) et lʼAssociation Française dʼUrologie (AFU), Groupe dʼEtudes de 
Neuro-Urologie de Langue Française (GENULF). 
 
1.7.1. Autosondage intermittent 
 
Lʼautosondage intermittent (AS) est un sondage  réalisé par le patient lui-même, visant à 
assurer une vidange vésicale complète, pluriquotidienne. Selon lʼEuropean Association of 
Urology (Guideline for catheterization 2008) et la revue Cochrane 2008 (Long-term bladder 
management by intermittent catheterisation in adults and children), 3 méthodes de 
sondage intermittent (SI) sont définies ainsi : 
 
Sterile IC - SI stérile  

- complètement stérile, avec réalisation du geste stérile impliquant gants stériles, 
casaque, masque ; 

- sonde stérile à usage unique 
- poche de recueil stérile  
- désinfection périnéale avec solution antiseptique 
 

Aseptic IC - SI aseptique  
- sonde stérile à usage unique   
- désinfection du périnée avec une solution antiseptique  
- technique « no-touch » (pas de contact manuel direct avec la sonde) 
 

Clean IC -  SI propre  
- aucun gants  
- sonde stérile à usage unique ou sonde propre, réutilisable 
- solution de nettoyage du périnée non antiseptique 
- poche de recueil propre si utilisée 

 
Seules les deux dernières méthodes relèvent dʼun programme dʼETP-AS. 
 
 
 
 



1.7.2. Matériel de sondage 
 
Dans un objectif dʼharmonisation des définitions, la revue Cochrane 2008 propose de 
classer le matériel de sondage en deux grand groupes définis de la façon suivante : 
 
- Uncoated catheters (separate lubricant) - Sondes sèches  

- utilisées avec un lubrifiant séparé pour faciliter l'insertion de la sonde 
- stériles en usage unique 
- quand réutilisation, considérées comme "propres" et définit l'usage 

multiple (multiple use) 
 

- Coated  catheter (pre-lubricated) - Sondes pré lubrifiées stériles 
- hydrophile (traitement de surface hydrophile)  
- non hydrophile (adjonction simple dʼun lubrifiant) 

 
 
1.8. Les Recommandations pour les sondages intermittents  
 
Conférence de Consensus 2002 - co-organisée par la Société de Pathologie Infectieuse 
de Langue Française (SPILF) et lʼAssociation Française dʼUrologie (AFU) 
 

1. Sondage intermittent préféré à la sonde à demeure ou au cathéter sus pubien (B-II) 
2. Autosondage propre préféré à la méthode de lʼhétéro sondage(B-II) 
3. Sondes pré lubrifiées, hydrophiles ou non, préférentiellement utilisées pour 

l'autosondage (B-III) 
4. Désinfection du méat avant lʼautosondage pas nécessaire (D-III) 
5. Absence de preuve pour une antibiothérapie prophylactique 

 
Clinical Practice Guideline 2006 - Consortium for Spinal Cord Medicine  
 

1. Le SI est le traitement de référence dans la rétention urinaire  
2. Education thérapeutique du patient (technique et risques des SI) indispensable 
3. SI propre (clean IC) : méthode de choix recommandée 
4. SI aseptique (Aseptic IC) : si infections urinaires récidivantes 
5. Si volume recueilli > 500 ml, augmenter les sondages et adapter les boissons 

 
Rapport du 100ème congres de lʼAssociation Française dʼUrologie (AFU) 2006 
 

1. SI propre est le traitement de première ligne de la rétention urinaire  
2. Education thérapeutique du patient nécessaire 
3. Prévention et réduction des complications : technique non traumatisante 

(lubrification externe ou cathéters pré lubrifiés), fréquence correcte de SI et vidange 
complète  

4. Surveillance annuelle : interrogatoire, examen clinique, imagerie urologique, 
dosages de laboratoires et évaluation urodynamique dans le but de dépister 
précocement des facteurs de risques ou des complications (recommandations du 
GENULF pour le suivi du blessé médullaire ou porteur dʼun myéloménigocèle).  

 
 
 



Guideline for catheterization 2008 - European Association of Urology  
 

1. SI : le traitement de référence dans la rétention urinaire (A-II) 
2. Education thérapeutique du patient (technique et risques des SI) fondamentale  
3. SI aseptique (Aseptic IC) : méthode de choix (B-II) 
4. Taille de la sonde : 12-14 CH (B-II) 
5. Fréquence de sondage : 4- 6 fois / jour (B-II) 
6. Volume recueilli < ou = 400 ml (B-II) 
7. Utilisation exceptionnelle du drainage continue des urines (SAD et cathéter sus 

pubien), sous haute surveillance, avec changement régulier des cathéters soit 
toutes les 2-4 semaines pour les cathéters en silicone et toutes les 1 à 2 semaines 
pour les cathéters en latex (préférer les cathéters en silicone).  

 
En conclusion, toutes ces sociétés savantes (française, européenne, américaine) sont en 
accord, excepté en ce qui concerne la technique de sondage.  
 
LʼEuropean Association of Urology recommande une méthode aseptique alors que le 
Consortium for Spinal Cord Medicine et lʼAssociation Française dʼUrologie préconisent la 
technique propre.  
 
Aucune recommandation basée sur lʼEvidence Base Medecine ne peut être faite compte 
tenu de lʼabsence dʼétude randomisée, contrôlée, comparant lʼincidence des 
complications, et notamment des infections urinaires symptomatiques, lors de différentes 
méthode de SI : techniques aseptiques // propre, sondes sèches // pré lubrifiées, sondes 
stérile à usage unique // sondes propres réutilisables, différentes méthodes de nettoyage 
des sondes propres, autosondages // hétéro sondages, notamment par les parents (Revue 
Cochrane 2008 (Long-term bladder management by intermittent catheterisation in adults 
and children). 
 
 
1.9. Les Recommandations pour la prévention et le traitement des infections urinaires 
chez les patients aux sondages intermittents 
 
Lʼaugmentation de lʼincidence des bactéries multi résistantes (BMR) chez les patients aux 
sondages intermittents traités par une antibiothérapie itérative impose, outre la 
connaissance des différences entre colonisation bactérienne et infection urinaire 
symptomatique (IUS), lʼélaboration de conduite à tenir devant une IUS {Salomon, 2007 }. 
 
La colonisation (bactériurie asymptomatique) est quasi obligatoire, chez plus de 75% des 
patients sous sondage urinaire {Dow, 2004}. Un ECBU nʼest pas nécessaire chez ces 
patients du fait de lʼabsence de retentissement clinique de la bactériurie et des 
changements spontanés de flore microbienne des vessies sondées {Ruffion, 2007}. 
 
La prévention des complications, en particulier infectieuses, sous sondage intermittent a 
fait lʼobjet dʼune partie dʼun rapport spécifique de lʼAssociation Française dʼUrologie (AFU) 
(Rapport du 100ème congres 2006).   
 
 
 
 



Les principales recommandations sont : 
 

1. Respect de la prescription 
a. fréquence de 4 sondages minimum 
b. volumes recueillis inférieur à 500 ml 
c. diurèse supérieure à 1.5 litre  

2. Associé au parfait contrôle neurologique de lʼactivité du détrusor (recommandations 
du GENULF) 

3. Colonisation bactérienne : pas de traitement   
4. Antibioprohylaxie : seulement pour les gestes urologiques invasifs  
 

Le traitement des infections urinaires symptomatiques, sous sondages intermittents est le 
plus souvent difficile à faire devant des signes non spécifiques (Association Française 
dʼUrologie (AFU) - Rapport du 100ème congres 2006). Le diagnostic dʼinfection urinaire 
symptomatique (IUS) est parfois surestimé et porté abusivement devant des urines 
foncées et/ou malodorantes.  
 
Seules les IUS doivent être traitées devant lʼassociation dʼau moins deux signes cliniques 
{Salomon, 2007} : 
 

1. Culture urine + 
2. Association dʼau moins deux signes cliniques suivant  

a. aggravation ou apparition de signes urinaires : dysurie, pollakiurie, fuites 
b. brûlures aux sondages, douleur pelvienne 
c. hématurie 
d. urine purulente 
e. majoration de la spasticité, de contracture et/ou dʼhyperreflexivité autonome 

chez les patients neurologiques 
3. En lʼabsence de fièvre 

a. suspicion dʼune IUS : augmenter la diurèse, le nombre de sondage et  
réaliser un ECBU  

b. devant la persistance des signes cliniques : traitement antibiotique adapté à 
lʼantibiogramme, de durée courte (il nʼy a pas de consensus dans la 
littérature sur la durée mais 5 jours semblent une durée raisonnable)  

c. éviter lʼusage initial de Fluoroquinolones en monothérapie  du fait de la 
rapidité dʼapparition de mutants résistants  

d. bi-antibiothérapie conseillée si Klebsielle, Serratia, Pyocyanique 
4. En cas de fièvre supérieure ou égale à 38°5 C  

a. durée de lʼantibiothérapie plus longue : avis spécialisé conseillé 
b. explorations biologiques et dʼimagerie avec avis médical spécialisé  
c. pas de recommandation pour une antibiothérapie prophylactique quotidienne 

au long cours par les conférences de consensus en raison du risque 
dʼémergence de BMR {Conférence de consensus, 2002}. 

5. En cas dʼinfections urinaires récidivantes, fébriles ou non 
a. plus de 3 épisodes par an 
b. nouvelle consultation auprès dʼun centre spécialisé 

 
 
 
 



2. Les Compétences à acquérir  
  
Elles sont résumés dans le tableau ci-dessous et sʼinspire de la matrice de compétences 
développée par dʼIvernois et Gagnayre. 
 
COMPETENCES 
 

OBJECTIFS SPECIFIQUES 

1. Faire connaître ses besoins, déterminer des buts 
en collaboration avec les soignants, informer son 
entourage  

Exprimer ses besoins, ses valeurs, ses 
connaissances, ses projets, ses attentes, ses 
émotions (diagnostic éducatif)  

2. Comprendre, sʼexpliquer Comprendre son corps, sa maladie, sʼexpliquer la  
physiopathologie, les répercussions socio familiales 
de la maladie, sʼexpliquer les principes du traitement  

3. Repérer, analyser, mesurer Repérer des signes dʼalerte des complications ;  
analyser une situation à risque clinique ou des 
résultats dʼexamen (ECBU)  
Faire son catalogue mictionnel 

4. Faire face, décider  Connaître, appliquer la conduite à tenir face à une 
complication (infectieuse, traumatique, …), décider 
dans lʼurgence, etc.  

5. Résoudre un problème de thérapeutique 
quotidienne, de gestion de sa vie et de sa maladie,  
résoudre un problème de prévention 

Ajuster la fréquence des AS, adapter le régime de 
boissons. Modifier la technique ou le matériel en 
fonction des contraintes environnementales, 
sociales ou professionnelles 

6. Pratiquer, faire  Pratiquer la technique de lʼAS : les mesures 
dʼhygiène, le geste lui même ; savoir les éléments 
de surveillance 

7. Adapter, réajuster Adapter les AS à un autre contexte de vie  
(voyage, sport, grossesse, etc.). Réajuster le  
traitement ou une diététique.  

8. Utiliser les ressources du système de soins.  
Faire valoir ses droits  
 

Savoir où et quand consulter, qui appeler. 
Rechercher lʼinformation utile. Faire valoir ses droits 
(travail, école, assurances, etc.). Participer à la vie 
des associations de patients, etc.  
 

 
 
 
 2.1. Les compétences théoriques  
  
 Il a semblé indispensable au groupe de travail de déterminer deux niveaux 
différents de compétences théoriques : le niveau 1 est celui des connaissances 
nécessaires et indispensables au patient ; le niveau 2 est celui du socle de 
connaissances nécessairement plus large que doit connaître ou auquel doit 
pouvoir se référer le professionnel de santé qui délivre lʼenseignement 
thérapeutique du patient aux autosondages. 
 
 Les items de ces deux niveaux figurent en annexe et constituent ainsi le référentiel 
des connaissances théoriques. Les chapitres suivants insistent sur des points 
fondamentaux ou particuliers. 
 
 
 
 



  2.1.1. Le pourquoi de lʼAS  
 
Il est absolument indispensable que le patient puisse comprendre les raisons de 
lʼapprentissage de lʼautosondage et ce afin dʼassurer une bonne compliance au traitement.  
 
Il est nécessaire que le patient soit informé de sa pathologie et des modalités du 
retentissement de celle-ci sur le fonctionnement vésical. 
 
Plusieurs points clefs et messages indispensables sont à faire passer au cours de lʼETP-
AS : 
 
- la vessie est un réservoir accumulant les urines dans lʼintervalle des mictions, les urines 

étant la conséquence de la détoxification du sang par le filtre rénal. 
 
- il est indispensable que les urines puissent être évacuées plusieurs fois par jour et ce 

sans résidu post mictionnel afin dʼéviter : 
- des infections urinaires basses voire du haut appareil en raison de la stase 

urinaire ; 
- une hyperpression intravésicale (risque de déformations vésicales) source de 

reflux (risque dʼinsuffisance rénale); 
- des fuites urinaires par “regorgement” du fait du trop plein vésical. 
 

- lʼAS permet en cas de vessie trop hyperactive (hyperactivité clinique avec fuites, 
urgences, pollakiurie; hyperactivité détrusorienne avec régime de pression intra vésicale 
trop élevé constituant un facteur de risque de reflux, de dégradation rénale), dʼinstaurer 
un traitement permettant une “désactivation pharmacologique” de la vessie 
(anticholinergique a forte doses, autres relaxants detrusoriens, toxine botulique intra 
detrusorienne, ..) puisque ces solutions déterminent une aggravation de la rétention 
urinaire.  

 
Cette relaxation vésicale ainsi induite permet la suppression des signes cliniques (fuites, 
urgences) et des facteurs de risques uronéphrologiques. Cette “désactivation” vésicale 
peut aussi être obtenue par un acte chirurgical (entérocystoplastie). 
 
 
  2.1.2. Les alternatives aux AS  
 
Plusieurs messages sont indispensables : 
 
- lʼAS, du moins chez les blessés médullaires, est le moyen le plus sur pour assurer le 

drainage des urines comparativement aux autres techniques que sont les hétéro 
sondages, le cathéter sus pubien, les percussions sus pubiennes et autres mictions 
réflexes, les poussées abdominales et le Crédé, la sonde à demeure; 

- les médications par voie orale quʼils sʼagissent de parasympathicomimétiques pour tenter 
de contracter la vessie ou les alphabloquants pour relâcher le sphincter nʼont jamais 
démontré leur réelle efficacité et ont de plus des effets secondaires non négligeables 
notamment cardio-vasculaires; 

- les médications injectables (toxine botulique intra-sphinctérienne) nʼont pas dʼeffet 
suffisant pour assurer une vidange vésicale optimale; 



- les prothèses endo-urèthrales, même si elles peuvent transitoirement faciliter la vidange 
vésicale, ne peuvent constituer réellement un traitement fiable à long terme des 
rétentions neurogènes. Ces prothèses urétrales en regard du sphincter strié ne sont 
réservées quʼà des patients masculins. En effet elles entrainent systématiquement une 
incontinence urinaire qui impose un appareillage pour recueillir les urines (étui pénien, 
collecteur dʼurine). On comprend aisément que cette technique nʼest proposée quʼà des 
patients chez qui il nʼest pas possible de proposer lʼautosondage 

- la sphinctérotomie a pu être utilisée mais non dépourvu de morbidité et de risques post 
opératoires (éjaculation rétrograde, fuites) 

- les dérivations chirurgicales (intervention de Bricker) ne sont indiquées quʼen cas 
dʼimpossibilité dʼassurer des AS ou en cas de complications; 

- les interventions de type cystostomie continente permettent dʼéviter un sondage par voie 
périnéale trans uretrale mais ne dispense pas de sondage trans abdominal 

- lʼélectrostimulation des racines sacrées antérieures (intervention de Brindley) a 
lʼinconvénient dʼêtre associée à une radicotomie sacrée sensitive. 

- La neuromodulation des racines sacrées ne permet pas la miction des patients ayant une 
vessie neurologique. Elle a pu être essayée avec succès au cours de rétention 
fonctionnelle (Fowler syndrome). 

 
2.1.3. Lʼanatomie et la physiologie   
 
Doivent être assimilées : 
 
- lʼexistence de deux reins filtrant le sang de ses toxines et sécrétant des urines 

transportées par les deux uretères dans la vessie; 
- lʼexistence dʼune vessie “réservoir” contractile, stockant les urines dans lʼintervalle des 

mictions; 
- lʼexistence de lʼurètre conduisant les urines depuis la vessie jusquʼau méat urétral; 
- lʼexistence dʼun système sphinctérien externe (volontaire) et interne (col vésical, 

sphincter automatique). 
 
En ce qui concerne la physiologie : 
 
- lʼaccumulation à basse pression dans lʼintervalle des mictions des urines grâce aux 

propriétés viscoélastiques de la vessie (“distensibilité”) et à la régulation neurologique 
(centres et relais localisés dans le cerveau et la moelle, voies de conduction centrales et 
périphériques, motrices et sensitives, somatiques et végétatives) qui permet la relaxation 
vésicale et la contraction sphinctérienne simultanées; 

- lʼinformation du cerveau de la réplétion vésicale par la tension vésicale et les voies de 
conduction sensitives périphériques et centrales; 

- la phase mictionnelle constituée de la levée des influences inhibitrices corticales et 
lʼenvoie dʼinflux excitateurs avec contraction vésicale et relâchement simultané des 
sphincters (synergie vésico-sphinctérienne); 

- lʼimpossibilité de miction (ou de miction incomplète) en cas de défaillance du moteur 
vésical (lésion des centres neurologiques activateurs ou des nerfs périphériques 
véhiculant la contraction vésicale; inertie musculaire lors des claquages vésicaux); ou 
hypertonie des sphincters avec mauvaise coordination vésico-sphinctérienne par lésion 
des voies de commande de la synergie vésico-sphinctérienne empêchant les sphincters 
de se relâcher au moment de la miction avec contraction du muscle vésical.  

 



 
 
 2.1.4. Les complications et leur gestion  
 
Les messages clefs : 
 
- les complications des AS sont rares; 
- ces complications sont dʼautant plus rares que la technique est bien suivie ; 
- la principale complication est infectieuse : orchi-epidydimite chez lʼhomme (fièvre, 

frissons, augmentation de volume et douleurs des bourses), infection urinaire basse chez 
la femme (modification des signes urinaires avec apparition dʼurgences, de fuites) et 
chez lʼhomme ; 

- lʼautre grande complication est traumatique : brèche urétrale pouvant être responsable 
de saignement à lʼoccasion dʼune fausse route; 

- les autres complications sont exceptionnelles : uretrocèle, cancer de vessie dont la 
fréquence semble augmenter chez les patients depuis longtemps sous AS 
comparativement à la population générale.  

- En tout état de cause, les complications des AS sont moindres que celles des drainages 
urinaires permanents ou des hétérosondages. 

 
La gestion des complications : 
 
- en cas de “blocage” systématique lors du sondage :  
 

 - revoir globalement la technique des AS 
 - essayer une sonde de calibre plus gros; 

- en cas de persistance : consultation pour UCRM/cystoscopie à la recherche dʼun 
obstacle 

 
- en cas de saignement : 
 

- discret saignement (quelques gouttes manifestement urétrales, avec du sang sur 
une partie de la sonde) : boire abondamment et surveiller la température; 

- saignement abondant persistant manifestement vésical (sang dans la totalités des 
urines) : consultation médicale en urgence; 

- en cas de saignement itératifs, (surtout après une période dʼutilisation sans 
problème), surtout sʼil nʼy a pas de manœuvre forcée et quʼil sʼagit dʼun fumeur : 
consultation médicale pour discuter dʼune cystoscopie.  

 
 
- en cas dʼinfection : 

- avec fièvre : consultation médicale en urgence pour mise sous antibiothérapie; 
- sans fièvre : ne pas tenir compte dʼun ECBU positif sans signe clinique 
- sans fièvre : boire abondamment et adapter alors la fréquence des autosondages 

à la diurèse. 
 
 
 
 
 



2.1.5. Les modalités dʼadaptation du geste (fréquence, alternatives)  
 
Les AS doivent être réalisés en moyenne 5 à 6 fois par jour, en fonction de la diurèse, des 
signes cliniques (incontinence diurne, fuites nocturnes et matinale, pollakiurie en cas de 
mictions préservées), des données urodynamiques (compliance, régime de pression, 
fréquence et importance des contractions non inhibées), radiologiques (reflux connu), de 
lʼexistence de mictions préservées et de leur modalité (poussée vs non poussée), des 
facteurs environnementaux permanents ou ponctuels . 
 
Une capacité maximale diurne de 400 ml dʼune vessie stable, normocompliante est 
satisfaisante. 
 
Mais lʼapparition de signes cliniques (fuites, urgences), dʼinfections récurrentes, dʼun 
reflux, de modification urodynamique, dʼun échappement au traitement anticholinergiques 
des vessies hyperactives, doit conduire à consulter. 
 
 
 
2.1.6. Les modalités de surveillance (catalogue, ..)  
 
• Le catalogue mictionnel est lʼélément clef de la surveillance des AS. 
Il doit permettre de recueillir: 
 
- horaire et volume des autosondages et des mictions éventuelles; 
- volume du résidu post mictionnel éventuel en cas de miction préservée 
- fuites éventuelles 
- modalités des mictions spontanées éventuelles. 
 
La réalisation du catalogue  mictionnel sur 3 jours consécutifs est habituellement suffisante 
pour la surveillance et la décision dʼéventuels changements de stratégies thérapeutiques. 
 
• LʼECBU ne fait pas parti des éléments standards de surveillance. 
 
 
2.1.7. Les structures ou personnes ressources (IdE, MG, centres, …)  
 
 
 
Ils vont dépendre du patient, de lʼétiologie de la rétention et des conditions 
environnementales.  
 
Ces personnes ressources sont variées : infirmières (IDE), médecin généraliste, médecin 
spécialiste, … 
 
2.1.7.1 Le personnel ressource pour lʼETP-AS 
 
La mise en œuvre de lʼETP-AS requiert au minimum lʼintervention dʼun médecin ou dʼune 
IdE. Mais souvent lʼintervention de plus dʼun professionnel de santé, voire dʼemblée le 
recours à une équipe multidisciplinaire est requis surtout en cas de pathologie 



neurologique complexe ou se cumulent les handicaps urinaires, moteurs, sensoriels, 
cognitifs.  
 
La composition de lʼéquipe qui réalise lʼETP-AS va ainsi dépendre de la typologie des 
patients, du stade et de lʼévolution de la maladie, de la nature des compétences à acquérir 
par le patient : IDE, ergothérapeute, kinésithérapeute, stomathérapeute, psychologue, 
psychomotricienne, ...   
 
LʼETP (élaboration du diagnostic éducatif, formulation avec le patient des compétences à 
acquérir, conduite des séances dʼETP individuelles ou de groupe, évaluation individuelle 
de lʼacquisition ou du maintien des compétences) est réalisée :   
 - soit par le professionnel de santé lui-même sʼil est formé à lʼETP-AS, lorsque 
lʼapprentissage des compétences par le patient ne nécessite pas lʼintervention dʼemblée 
dʼautres professionnels de santé ;   
 - soit par une équipe formée à lʼETP-AS, comprenant ce professionnel, lorsque 
lʼapprentissage des compétences par le patient nécessite lʼintervention dʼemblée dʼautres 
professionnels de santé ;   
 - soit par une équipe multiprofessionnelle formée à lʼETP-AS, à laquelle le patient est 
adressé par le professionnel qui lui a proposé une ETP-AS pour sa mise en œuvre, en lien 
avec le médecin traitant du patient.  
 
 Il est aussi possible quʼun professionnel de santé puisse assurer lʼETP-AS de 
premier niveau mais soit obligé de faire appel à une équipe pluridisciplinaire spécialisée 
en fonction de la typologie des patients (neurologiques notamment). Dans tous les cas, 
lʼETP-AS est mise en œuvre par des professionnels de santé formés à la démarche 
dʼETP, aux techniques de communication et aux techniques pédagogiques qui permettent 
dʼaider le patient à acquérir des compétences dʼauto soins et dʼadaptation, au travail en 
équipe et à la coordination des actions (encadré 1).  Ces professionnels doivent avoir 
acquis des compétences en ETP au cours de leur formation initiale et continue ou à 
travers une expérience reconnue.  
 
Encadré 1. Liste non exhaustive des compétences nécessaires aux professionnels de santé pour 
mettre en œuvre lʼéducation thérapeutique du patient de manière multidisciplinaire (source : 
www.HAS-sante.fr) 
  
Compétences relationnelles :  
Communiquer de manière empathique, recourir à lʼécoute active, choisir des mots adaptés, reconnaître les 
ressources et les difficultés dʼapprentissage, permettre au patient de prendre une place plus active au niveau 
des décisions qui concernent sa santé, ses soins personnels et ses apprentissages. Soutenir la motivation 
du patient, tout au long de la prise en charge de la maladie chronique.  
 
Compétences pédagogiques et dʼanimation : Choisir et utiliser de manière adéquate des techniques et des 
outils pédagogiques qui facilitent et soutiennent lʼacquisition de compétences dʼauto soins et dʼadaptation, 
prendre en compte les besoins et la diversité des patients lors des séances dʼETP.  
 
Compétences méthodologiques et organisationnelles : Planifier les étapes de la démarche dʼETP 
(conception et organisation dʼun programme individuel dʼETP négocié avec le patient, mise en œuvre et 
évaluation), recourir à des modalités de coordination des actions entre les services et les professionnels de 
santé, de manière continue et dans la durée.  
 
Compétences biomédicales et de soins : Avoir une connaissance de la maladie chronique et de la stratégie 
de prise en charge thérapeutique concernées par le programme dʼETP, reconnaître les troubles psychiques, 
les situations de vulnérabilité psychologique et sociale.  



 
 
2.1.7.2 Les structures ressources pour lʼETP-AS 
 
LʼETP peut être mise en œuvre dans divers lieux et contextes :   
 
•  dans un établissement de soins,  
•  dans un cabinet libéral médical et paramédical (sous supervision médicale), centre de 

santé, établissement thermal, etc. ;   
• à domicile ou dans un lieu garantissant confort,  sécurité et confidentialité. Dans ces 
deux cas les professionnels de santé en charge de lʼETP-AS vont à la rencontre des 
patients au plus près de leur lieu de vie. 
 
2.1.7.3 Les modalités de mise en oeuvre de lʼETP-AS 
 
Lʼétat actuel des connaissances ne permet pas de répondre à la question du bénéfice des 
séances collectives par rapport aux séances individuelles, de la fréquence, de la durée 
optimale pour chacune des séances dʼETP-AS, ni à celle de la taille idéale dʼun groupe de 
participants, ni au lieu souhaitable pour le déroulement des séances dʼETP, et pour une 
offre dʼETP-AS du nombre de séances et de leur rythme.  
 
Cependant, si certaines données peuvent être acquises collectivement (notion dʼanatomie, 
de physiologie, de gestion des complications, …), le geste lui même en raison de son 
intimité et de la nécessaire adaptation au handicap qui reste très spécifique à chaque 
individu, requière un enseignement en séance individuelle. 
 
 
 
2.2. Les compétences pratiques  
  
  Depuis son introduction comme méthode de drainage des vessies neurologiques chez 
les patients atteints de sclérose en plaques par Lapides en 1972, les indications de 
lʼautosondage urinaire se sont élargies aux  dysfonctionnements vésico-sphinctériens 
dʼétiologie neurologique différente, voire même non neurologique. 
 
   Cette méthode de drainage vésical efficace protège le haut appareil urinaire, évite les 
complications infectieuses vitales, améliore la qualité de vie perturbée par la perte du 
contrôle vésico-sphinctérien, source dʼimpériosité mictionnelle, de pollakiurie et de fuites 
et/ou de dysurie et de rétention urinaire chronique. Il redonne au patient une 
indépendance par rapport à son entourage. 
 
   Lʼautosondage est un geste simple. Il consiste en l'introduction par le patient lui-même 
d'une sonde « par voie basse », à travers l'urètre, jusque dans la vessie, pour assurer 
lʼévacuation complète de lʼurine.  
 
   Dans certains cas particuliers, lʼaccès du méat urétral étant difficile, voire 
impossible (absence de pince digitale ou manque de force de cette pince, limitation des 
amplitudes articulaires des membres supérieurs, limitation de lʼabduction des membres 
inférieurs chez la femme, surcharge pondérale avec tablier abdominal important …), le 



sondage peut se faire « par voie haute », c'est-à-dire après transposition de lʼurètre en 
sus-pubien par un orifice continent. 
 
   La réalisation de ce geste simple nécessite cependant des aptitudes sensorielles (en 
particulier visuelles), motrices (dextérité manuelle, programmation motrice, praxies, 
possibilité de transferts…), sensitives (en particulier au niveau des mains et des doigts), 
intellectuelles (de mémoire et de compréhension du but et des consignes de réalisation, 
puis de surveillance) et psychologiques (pas ou mauvaise adaptation à la situation de 
handicap, anxiété, manque de motivation…). 
 
   Elle implique pour le patient une phase dʼapprentissage rigoureuse et une phase 
dʼacceptation de ce nouveau mode mictionnel.  
 
  Lʼapprentissage des sondages intermittents est le plus souvent réalisé en milieu 
spécialisé, au cours de lʼhospitalisation initiale ou au cours dʼune hospitalisation de 
semaine ou de jour. 
Il est en général assuré par une équipe multidisciplinaire (médecin physique ou urologue, 
infirmièr(e), ergothérapeute, appareilleur, psychologue si nécessaire…). Cette équipe 
éducative doit être à lʼécoute du patient, évaluer sa personnalité, son mode de vie, son 
environnement socio-familial et faire preuve dʼimagination dans certains cas. 
 
  Seront successivement abordées par lʼéquipe éducative les notions dʼanatomie 
pelvienne, les règles hygiéno-diététiques indispensables à la réalisation dʼun sondage 
propre et la technique du cathétérisme lui-même. 
 
   Lʼapprentissage du geste technique peut être délégué aux soignants infirmiers (Décret 
n° 2002-194 du 11 février 2002 – Art. 1-5-14). 
 
   La réalisation de lʼautosondage obéit à des règles simples :  
 
       - si le sondage est un geste thérapeutique,  moyen exclusif dʼassurer une vidange 
vésicale complète et  régulière, un rythme de 5 à 7 autosondages/jour, toutes les 4 heures 
en moyenne, est recommandé. 
Les apports hydriques doivent être répartis régulièrement tout au long de la journée (1 
verre =12,5 cl/heure en journée), en diminuant les apports hydriques en fin de journée, 
pour assurer une diurèse de 1,5 à 2 litres/jour. Se méfier des apports hydriques apportés 
par lʼalimentation. 
Le  volumes des sondages doit être compris entre 300 à 400 ml, pour éviter la distension 
vésicale qui favorise les infections urinaires. 
 
La règle « des 4 heures » doit être modulée en cas de récupération dʼune sensation fiable 
de besoin mictionnel ou de réplétion vésicale ou en cas dʼapparition dʼéquivalents de 
besoin mictionnel : il faut alors réaliser le sondage lors de la survenue de cette sensation 
même si le sondage précédant date de moins de 4 heures. 
    
 Le patient doit apprendre à rechercher un gonflement de la vessie par la palpation 
abdominale et à reconnaître les signes de réplétion vésicale, qui peuvent correspondre à 
des signes dʼhyper-réflectivité autonome (maux de tête, sueurs, frissons, érythème 
cutané…), chez le patient blessé médullaire, lorsque la lésion, sur le plan neurologique, 
est supérieure à T6. 



   
Cette règle « des 4 heures » est également modifiée si le nombre dʼautosondages 
quotidiens est augmenté : 

- en fonction des activités quotidiennes ; 
- en fonction de lʼaugmentation des apports hydriques dans certaines circonstances 

(situations festives par exemple) ; 
- en cas de diurèse inversée (introduire 1 ou 2 autosondages la nuit si nécessaire) ; 
- en cas de suspicion dʼinfection urinaire : la 1ère règle est dʼaugmenter le volume des 

apports hydriques et de réaliser 1 ou 2 autosondages de 300 à 400 ml 
supplémentaires/j (dʼoù une augmentation des apports hydriques de lʼordre de 500 
ml à 1litre). 

 
Le patient doit savoir reconnaître les signes vrais dʼinfection urinaire : température, fatigue, 
malaise général, fuites dʼurine, apparition ou augmentation de la spasticité sous 
lésionnelle… ; des urines troubles ou malodorantes nʼétant pas à eux seuls des  critères 
suffisants dʼinfection urinaire. 
    
       - si un autre mode mictionnel que le sondage évacuateur est préservé (mictions 
volontaires +/- aidées par la percussion et/ou la poussée abdominale), lʼautosondage peut 
être, un geste de surveillance du résidu post-mictionnel ou un moyen dʼaméliorer la qualité 
de vie à certains moments de la journée et/ou dans certaines circonstances seulement (le 
matin et le soir, ou à la demande, avant une longue sortie, avant le rapport sexuel…). 
 
 
          2.2.1. La préparation du geste 
    
  Elle commence par le choix du matériel le mieux adapté aux possibilités fonctionnelles, 
cognitives et psychologiques du patient. 
    
  Le patient doit être informé de lʼexistence de différents types de sondes et de sets de 
sondage et doit être guidé dans le choix de ceux-ci, en fonction de ses possibilités 
fonctionnelles, de ses activités professionnelles et de loisir et des circonstances cliniques 
(par exemple, le fait de changer de type de matériel peut supprimer des infections 
urinaires récidivantes cliniquement significatives, pour lesquelles une étiologie précise nʼa 
pu être mise en évidence). 
    
    
Les différents types de sondes :  
       

- les sondes sèches : elles sont préférentiellement utilisées par les femmes qui 
nʼont pas besoin de lubrifier la sonde du fait de la brièveté de leur urètre et de sa 
lubrification naturelle par les sécrétions locales ; les hommes peuvent utiliser les sondes 
sèches mais ils doivent lubrifier ces sondes avec un gel lubrifiant (vaseline, paraffine, 
glycérine, huile goménolée, Xylocaïne ou gel aqueux) pour faciliter le passage de la sonde 
tout au long de lʼurètre et son retrait.  
 

- les sondes pré lubrifiées :  
• les sondes non hydrophiles : avec adjonction dʼun lubrifiant externe  non 

hydrophile (paraffine, glycérine…) sur la paroi de la sonde ou présent dans un 
réservoir à lʼintérieur de lʼétui de la sonde ; lʼadjonction dʼeau nʼest pas nécessaire 



lors de son utilisation ; sondes « prêtes à lʼemploi », simplifiant le geste du 
sondage ; 

 
• les sondes hydrophiles : le lubrifiant est intégré à la paroi de la sonde lors 

de sa fabrication ; son pouvoir lubrifiant est révélé lors de lʼutilisation, après 
adjonction dans lʼétui dʼeau froide du robinet ou de sérum physiologique ou après 
ouverture dʼun sachet ou dʼun flacon de liquide présent à lʼintérieur de lʼétui, ou 
sonde prête à lʼemploi, le liquide étant déjà présent dans lʼétui. Un délai dʼattente de 
30 secondes de contact de la sonde avec le liquide est nécessaire pour obtenir une 
lubrification suffisante. Plus lʼosmolarité de la sonde est élevée, moins la sonde 
adhère à lʼendothélium urétral et plus le passage de la sonde lors de lʼintroduction 
et du retrait de lʼurètre est facile. 

 
Ces sondes existent en version set ou kit de sondage, comprenant une sonde directement 
raccordée à une poche de recueil des urines, généralement vidangeable, de contenance 
différente selon les marques (de 750 à 1500 ml). Les hommes utilisent préférentiellement 
ces sondes ou ces sets pré lubrifiés. Les femmes peuvent aussi utiliser ces sondes pré 
lubrifiées en particulier en cas de difficultés ou de douleurs lors du sondage. 
               
Les études ont montré que les taux dʼinfections urinaires et dʼhématuries microscopiques 
diminuent de façon significativement plus importante chez les patients utilisant les sondes 
pré lubrifiées hydrophiles à usage unique, que chez les patients utilisant des sondes 
standard sèches (réutilisées jusquʼà 5 fois en cas de sondage propre et non stérile) mais, 
sur 1 an, il nʼy a pas de différence significative entre les deux groupes de patients en ce 
qui concerne le nombre moyen dʼinfections urinaires symptomatiques. 
Ces résultats sont en faveur de lʼutilisation de sondes pré lubrifiées hydrophiles, en 
particulier chez lʼhomme, notamment lorsquʼil existe un taux élevé dʼinfections urinaires. 
 
- Les sondes droites (Nelaton) et les sondes béquillées (Tiemann).  
* Les sondes droites : les femmes utilisent en général exclusivement des sondes droites. 
* Les sondes béquillées : chez lʼhomme, elles facilitent dans certains cas la réalisation du 
sondage, en particulier quand il existe une urétrocèle ou une sténose du col vésical, 
comme en cas de bandelette sous-cervicale par exemple mais leur emploi est plus délicat 
car il nécessite une orientation correcte de la béquille vers le haut. 
Lʼorientation de la béquille est aisément contrôlée une fois que la sonde est insérée dans 
lʼurètre grâce à une petite pointe ou picot placé sur le godet de couleur, à la partie 
proximale de la sonde, indiquant le sens de la béquille.  
Il faut que tout au long du sondage ce repère soit orienté vers le haut (ce picot existe sur 
toutes les sondes droites ou béquillées mais nʼa dʼutilité quʼen cas dʼutilisation dʼune sonde 
béquillée). 
 
  - Il existe différents diamètres (ou charrières) de sonde, caractérisés par un chiffre 
arabe : plus le nombre de la charrière augmente, plus le diamètre de la sonde augmente.  
Chaque charrière est caractérisée par une couleur spécifique du godet de la sonde. 
Ainsi, les sondes en charrière 12 ou 14 les plus couramment utilisées chez lʼadulte, ont 
respectivement un godet blanc ou vert.  
Un diamètre plus important peut être nécessaire dans certaines circonstances cliniques : 
par exemple en cas dʼentérocystoplastie, afin de permettre lʼélimination des sécrétions 
muqueuses intestinales épaisses ou après dilatation dʼune sténose urétrale, afin de 



maintenir un calibre urétral satisfaisant (lʼautosondage crée une auto dilatation 
pluriquotidienne). 
   
  - Il existe également différentes longueurs de sonde, de 7 à 40 cm de long.  
Les sondes pour homme sont plus longues que les sondes pour femme, en raison de la 
longueur de lʼurètre masculin, supérieure à celle de lʼurètre féminin. 
Les femmes peuvent utiliser des sondes très courtes et compactes, discrètes et faciles à 
transporter.  
Parfois elles utilisent par contre des sondes plus longues, voire les modèles pour homme 
facilitant lʼévacuation de lʼurine par la mise en position plus déclive de lʼextrémité distale de 
la sonde, notamment en cas de cystostomie continente sus-pubienne. 
   
  - Certaines sondes, sont munies dʼun dispositif dʼintroduction, permettant dʼéviter le 
contact de la sonde avec les germes présents dans le premier centimètre de lʼurètre 
masculin et féminin. 
  
  Les sondes sèches et les sondes et les sets pré lubrifiés hydrophiles ou non hydrophiles 
sont stériles et à usage unique.  
    
  En France, toutes les sondes et tous les sets, quels que soient leur type, leur diamètre et 
leur longueur, sont remboursés à 100 % chez les patients en ALD ou en post opératoire 
immédiat et sont disponibles en pharmacie de ville ou peuvent être livrés à domicile, 
gratuitement et rapidement, par des sociétés de distribution spécialisées.  
La réutilisation des sondes sèches prend tout son intérêt dans les pays où le coût du 
sondage nʼest pas remboursé. 
        
         
2.2.1.1. Modalités dʼinstallation 
    
La réalisation du sondage ne nécessite pas de local spécifique mais doit être réalisé dans 
un endroit préservant lʼintimité. Lʼobjectif final est de réaliser lʼautosondage dans toutes les 
circonstances de la vie. 
   
 Chaque étape est expliquée au patient. 
   
 La 1ère étape consiste à préparer le matériel qui comprend : une sonde stérile à usage 
unique et une poche de recueil dʼurine si nécessaire, non stérile, vidangeable ou non, ou 
un set de sondage stérile, des lingettes nettoyantes (type lingette pour la toilette des 
bébés), éventuellement un sac poubelle ou une poubelle. 
Lʼéquipe éducative vérifie que le patient peut manipuler lʼemballage, ouvrir lʼétui de la 
sonde, si nécessaire avec lʼaide de la bouche et des dents et rajouter éventuellement de 
lʼeau ou ouvrir le réservoir dʼeau contenu dans lʼétui, ou mettre un gel sur la sonde selon le 
type de sonde utilisé et adapter la sonde à une poche de recueil des urines si nécessaire.  
  
  La 2ème étape est lʼinstallation du patient : en fonction de la mobilité et des possibilités de 
transfert du patient, le sondage peut être réalisé dans différentes positions: en décubitus, 
au fauteuil, sur la cuvette des WC, sur un bidet, ou en position debout… 
    
Quelle que soit la position adoptée, elle doit être confortable, sécurisante et permettre un 
accès facile au périnée et plus précisément au méat urétral. 



  
Chez la femme, un petit miroir (biofeedback ou rétrocontrôle visuel) peut être utilisé, en 
début dʼapprentissage, pour permettre le repérage du méat urinaire, situé au dessus du 
vagin et en dessous du clitoris, en général lors du 1er essai, en décubitus, jambes 
écartées, miroir placé entre les membres inférieurs, puis en position assise, bassin un peu 
antéversé, fixé à la face interne de la cuisse.  
Le miroir est abandonné en général avec un peu dʼexpérience au profit du repérage du 
méat urétral au doigt.  
    
Pour lʼhomme : 1er essai en décubitus, au fauteuil ou directement sur la cuvette des WC, 
assis ou debout. 
 
La dernière étape consiste à retirer la sonde de lʼurètre en la clampant, à vider si 
nécessaire la poche de recueil de lʼurine, à jeter le matériel et à se rhabiller. 
 
Avec lʼexpérience,  le sondage  doit devenir possible au domicile, au travail, en sortie, en 
voiture…dans toutes les circonstances de la vie.  
    
  
 2.2.1.2. Les modalités de désinfection 
 
   Le sondage est réalisé avec une sonde ou un set de sondage stérile, à usage unique, 
après lavage des mains à lʼeau et au savon ou, dans certaines circonstances, avec un 
produit hydro alcoolique ou avec une lingette ne contenant pas de désinfectant (type 
lingette « bébé), en lʼabsence dʼallergie à la lanoline notamment.  
Une toilette génitale est réalisée avant chaque sondage, à lʼeau et au savon doux (ne pas 
utiliser de savon sur gras chez lʼhomme en cas de port de lʼétui pénien) ou avec une 
lingette « bébé », chez la femme au niveau de la vulve, en allant « du haut vers le bas », 
des petites lèvres et du clitoris vers lʼorifice du vagin et chez lʼhomme, au niveau du gland.  
La désinfection du méat urétral, avant chaque sondage, avec un antiseptique, nʼest plus 
recommandée car elle ne semble pas réduire lʼincidence des infections urinaires et peut 
entraîner une irritation des muqueuses génitales et une sélection de la flore cutanéo-
muqueuse.  
    
 
2.2.2. Le geste lui-même 
    
Lʼéquipe éducative doit vérifier les possibilités de pince digitale du patient pour saisir et 
manipuler la sonde, lʼabsence dʼincoordination, cérébelleuse ou proprioceptive, pour 
guider précisément la sonde, la possibilité, avec la main controlatérale, pour lʼhomme, de 
tenir la verge et, pour la femme, dʼécarter les grandes lèvres pour faciliter lʼintroduction de 
la sonde. 
 
              2.2.2.1. Les techniques de réalisation (touch, non-touch) 
       
Après les débuts du sondage intermittent où le geste était réalisé de façon stérile (sonde 
stérile, champ et gants stériles), seule la sonde actuellement est stérile quelle que soit la 
technique utilisée. 
La technique touch permet au patient de toucher la sonde avec des mains propres. 



La technique non-touch implique lʼabsence de tout contact manuel avec la sonde grâce à 
une gaine de protection comprise dans lʼemballage stérile de la sonde ou en utilisant une 
compresse stérile. 
Cette technique peut être préconisée en cas dʼinfections urinaires récidivantes. 
 
 
Quʼil sʼagisse de la technique « touch » ou « no touch », le geste consiste à  prendre la 
sonde stérile après ouverture de lʼemballage, à la connecter si nécessaire à une poche de 
recueil de lʼurine, à lʼintroduire par le méat urétral, à la pousser progressivement vers la 
vessie, jusquʼà ce que lʼurine coule et à vérifier que la vidange vésicale est complète.  
 
Le drainage des urines peut se faire dans les toilettes, dans un urinal ou une cupule ou 
dans une poche de recueil adaptée à la sonde par le patient ou déjà connectée en cas 
dʼutilisation dʼun set de sondage.  
    
Ne pas utiliser une sonde dont lʼemballage est déchiré ou tombée au sol ou introduite par 
erreur dans le vagin: jeter la sonde et en prendre une autre. 
    
Lʼhomme, avec une de ses mains, doit orienter la verge dʼabord vers le haut, en lʼétirant 
doucement pour diminuer les courbures de lʼurètre, introduire la sonde tenue de lʼautre 
main, avec éventuellement lʼaide dʼune compresse stérile, pousser la sonde fermement 
mais avec douceur dans lʼurètre, abaisser la verge pour passer le sphincter strié situé 
sous la prostate puis le col vésical jusquʼà lʼécoulement de lʼurine.  
    
La femme, avec une de ses mains, doit écarter les grandes et les petites lèvres et après 
repérage du méat avec le miroir ou par le toucher, en tenant la sonde de lʼautre main, avec 
une compresse si nécessaire, introduire délicatement la sonde dans lʼurètre jusquʼà 
lʼécoulement de lʼurine. 
 
Il ne faut jamais forcer le passage dʼune butée, au niveau du sphincter strié de lʼurètre 
et/ou au niveau du col vésical.  
 
Il faut être patient et attendre que la spasticité du sphincter strié et/ou le spasme du col 
cède spontanément. 
 
La percussion sus-pubienne ou la stimulation du réflexe bulbo caverneux chez lʼhomme en 
pinçant le gland de la verge, la respiration abdominale ou diaphragmatique, peuvent aider 
le relâchement du sphincter strié quand la sonde bute sur cet obstacle fonctionnel et 
permettre son passage.  
    
Chez la femme, un éventuel obstacle organique comme une cystocèle doit être réintroduit 
et maintenu, avec un doigt en intra vaginal, en adaptant la position pour diminuer 
lʼimportance de la ptose vésicale (sondage parfois plus facile en décubitus dans ce cas 
précis).  
    
Lʼautosondage peut également être réalisé chez les patients porteurs dʼun sphincter 
artificiel. Si celui-ci est implanté en peri-bulbaire, il devra être obligatoirement ouvert au 
préalable, pour permettre le passage de la sonde. Sʼil est implanté en péri cervico-
prostatique, il peut être laisse fermé après avis de lʼurologue. 
    



A la fin du sondage, le patient doit retirer très légèrement la sonde pour permettre aux 
dernières gouttes restant dans le bas-fond vésical de sʼéliminer. En cas dʼadaptation de la 
sonde à un sac, un appel dʼair peut-être nécessaire pour être certain que lʼurine est 
totalement évacuée. 
   
Après lʼévacuation des dernières gouttes la sonde est pincée entre les doigts si le geste 
est possible pour empêcher le reflux des dernières gouttes dʼurine de lʼurètre vers la 
vessie. 
    
Lʼhomme doit bien se recalotter et adapter éventuellement un étui pénien. 
    
Une fois le sondage terminé, jeter la sonde et éventuellement la poche de recueil de lʼurine 
après lʼavoir vidée ou non, ou vider lʼurinal ou la cupule et se rhabiller. 
 
A chaque sondage si possible, contrôler lʼaspect des urines  et si les urines sont troubles 
et/ou trop concentrées, augmenter les apports hydriques et le nombre des sondages 
quotidiens pour éviter lʼinfection urinaire. 
Ne contrôler lʼECBU quʼen cas de signe clinique dʼinfection urinaire vraie (température, 
fatigue, malaise général, fuites dʼurine, spasticité, urines troubles, malodorantes,…), et 
consulter le médecin traitant.  
Contrôler également le volume des urines qui doit être compris en moyenne entre 300 à 
400 ml  (si le volume est > à 500 ml, revoir la fréquence des autosondages, les apports 
hydriques et leur répartition).  
    
 L'autosondage ainsi réalisé n'excède pas cinq ou dix minutes. Il est en général 
plus rapide de s'auto sonder que d'uriner de longues minutes en poussant ou en se 
percutant.  
   
 
           2.2.2.2. Les difficultés et leur gestion 
    
- Manque de dextérité : en cas dʼatteinte neurologique, le niveau lésionnel, détermine les 
problèmes techniques notamment sur le plan de la préhension, des transferts et de 
lʼautonomie pour le déshabillage et à lʼhabillage 
    
Ainsi lʼautosondage chez les patients tétraplégiques peut être envisagé en général à partir 
dʼun niveau neurologique C6 A selon la classification ASIA souvent avec des aides 
techniques.  
    
Des pinces de préhension pour guider et faciliter lʼinsertion de la sonde peuvent être, par 
exemple, utilisées. 
     
Chez les patients tétraplégiques de niveau supérieur , une chirurgie de réanimation dʼun 
ou des deux membres supérieurs peut être envisagée, afin de leur donner des possibilités 
fonctionnelles compatibles avec la réalisation des autosondages.  
    
La réalisation chirurgicale dʼune cystostomie continente peut aussi être proposée aux 
patients ayant un accès difficile au périnée, pour permettre les autosondages au fauteuil 
par voie haute et éviter dans la mesure du possible le recours à lʼaide humaine pour les 
transferts.  



 
- Manque de visibilité : un miroir grossissant en cas de troubles de lʼacuité visuelle pour 
faciliter le repérage du méat chez la femme peut être fourni, avant que le sondage par 
repérage du méat au doigt ne soit possible.  
 
- Sondage douloureux : revoir la technique ; adapter la sonde ou le set ; rajouter du gel de 
Xylocaïne. Les douleurs peuvent ne pas être dʼorigine mécaniques mais aussi neurogènes 
voire secondaires a une urethrocystite. Une sonde trop longue peut déterminer une 
« boucle » avec difficultés et douleurs au retrait. 
 
- Sondage  difficile voire impossible : la sonde ne passe pas et bute sur un obstacle, 
organique ou le plus souvent fonctionnel (spasticité du muscle strié de lʼurètre) : 
     * Ne jamais forcer ; se détendre ; essayer de relâcher le sphincter en faisant une 
percussion sus-pubienne ou en pinçant le gland chez lʼhomme; sʼaider de la respiration 
abdominale ou diaphragmatique. Changer de position. 
     * Prendre une nouvelle sonde et refaire une tentative un peu plus tard, éventuellement 
après avoir injecté du gel anesthésiant et relaxant de Xylocaïne. 
     * Eventuellement changer de type et/ou de marque de sonde et/ou de charrière et de 
longueur de sonde. 
     * Chez la femme, vérifier quʼil nʼy ait pas un défaut de statique pelvienne pouvant gêner 
le passage de la sonde notamment en position assise.  
     * Si introduction de la sonde vraiment impossible : contacter le médecin traitant. 
 
- Lʼextrémité de la sonde est rougie après le sondage : la fréquence des sondages peut 
causer de petites lésions au niveau de lʼurètre. La plupart des lésions sont bénignes et 
cicatrisent seules ; néanmoins, si les saignements persistent ou deviennent plus 
abondants, prévenir le médecin traitant. En cas de vraie plaie de lʼurètre une cystoscopie 
peut être réalisée par lʼurologue pour confirmer le diagnostic et la mise en place dʼune 
sonde à demeure pour une quinzaine de jours peut être nécessaire pour permettre la 
cicatrisation de la plaie, avec reprise ultérieure des autosondages en douceur, de façon 
prudente et patiente. Le passage aux sondes pré lubrifiées hydrophiles semble alors 
indispensable si le patient ne les utilisait pas déjà. 
 
- Des infections urinaires récidivantes surviennent : vérifier que le sondage est réalisé 
correctement avec une sonde stérile ou adopter la technique « no touch » en changeant le 
type de sonde si nécessaire. 
 
- Limiter les transferts pour préserver les épaules et apprendre à réaliser le sondage au 
fauteuil le plus possible. 
 
-  Si la technique du sondage lui-même est assez facile une fois que le patient a la sonde 
à la main, une grande difficulté réside dans la préparation du matériel : allez chercher la 
sonde, pouvoir se déshabiller et sʼhabiller seul : il faut adapter la garde robe en choisissant 
les modèles les plus pratiques à ouvrir, fermer, enfiler et ôter (vêtements souples, scratch, 
velcro, boutons pression…).  
Il existe des gammes de vêtements spécialement conçues pour les personnes à mobilité 
et dextérité réduites, dont le coût et lʼesthétique deviennent à lʼheure actuelle attractifs 
pour les patients. 
 



- Une dernière difficulté majeure dans lʼacquisition de lʼautosondage est lʼacceptation par 
le patient lui-même de ce nouveau mode mictionnel et sa capacité de coping (« faire 
avec »).  La prise en charge de lʼéquipe éducatrice prend ici toute sa place, constituant un 
véritable soutien tant sur le plan pratique que psychologique: dédramatiser le geste, 
insister sur les bénéfices apportés par lʼautosondage, savoir renouveler les essais 
dʼapprentissage, rassurer le patient, lʼencourager, lʼinformer le mieux possible, le guider 
dans ses choix. 
    
          2.2.3. Les adaptations du geste 
               
2.2.3.1. Les adaptations environnementales : 
 
- Améliorer au domicile, au travail, dans lʼétablissement scolaire… lʼaccessibilité des 
toilettes, de la salle de bain, de la chambre, et installer des barres dʼappui pour faciliter les 
transferts. 
 
- Chaque étape de lʼautosondage doit être étudiée avec le patient et peut requérir lʼaide 
dʼun ergothérapeute pour la faciliter. 
 
              2.2.3.2. Les adaptations sociales :  
 
- Le rythme des cathétérismes peut être adapté de manière à maintenir un compromis 
acceptable entre les bénéfices attendus et les contraintes de la vie familiale et 
professionnelle. 
 
- Lʼentourage du patient doit être informé des modalités de réalisation de lʼautosondage, 
des contraintes mais aussi des bénéfices de cette technique.  
Le patient peut être aidé pour préparer son matériel, sʼinstaller correctement, se 
déshabiller puis se rhabiller ; cette aide cependant doit être limitée car risque de limiter 
lʼautonomie du sujet et de remettre en cause la notion « dʼautosondage ». 
 
- Information éducation nécessaire également des médecins traitants, des médecins 
scolaires et des médecins du travail. 
  
A la fin de lʼapprentissage, le médecin rédige la prescription des autosondages en 
précisant le nombre de sondages quotidiens, le type de matériel recommandé, la longueur 
et la charrière de la sonde.  
Cette prescription est sous responsabilité médicale. 
Il est indispensable de revoir le patient à distance de lʼapprentissage, avec un catalogue 
mictionnel, afin de vérifier la réalisation technique du geste, évaluer les éventuelles 
difficultés rencontrées lors du sondage ou les complications et modifier si besoin la 
prescription. 
Le catalogue mictionnel permet de préciser de manière objective les horaires de sondage, 
leur volume et lʼexistence éventuelle de fuites. 
 Il est primordial quʼun vrai dialogue sʼinstalle entre le patient et lʼéquipe éducative. 
Il faut savoir faire confiance au patient et en ses capacités dʼadaptation. 
Respecter le choix du patient est souvent le garant de la réalisation régulière au long cours 
des autosondages en ville. 
 



Enfin une demande spécifique de prise en charge en ALD dans le cadre du parcours de 
santé est indispensable en raison des modalités évolutives et de la surveillance à moyen 
et long terme. 
 
 
 
3. Le Diagnostic éducatif à lʼenseignement aux AS 
 
 Le diagnostic éducatif doit être la première étape de la démarche dʼETP-AS. Il 
est élaboré par le professionnel de santé chargé de lʼETP seul ou dans le cadre dʼune 
équipe multidisciplinaire, formé(e) spécifiquement à ce domaine de compétences.  
 
 Ce diagnostic éducatif permet dʼévaluer les capacités et les besoins 
dʼapprentissage du patient, en vérifiant sa compréhension, sa réflexion et ses capacités 
dʼanticipation.  
 
 Les facteurs liés à la personne mais aussi ceux liés à son environnement, sont 
indispensables à analyser. 
 
 Les objectifs du diagnostic éducatif sont : 
 
- dʼévaluer les connaissances du patient 
- dʼidentifier ses conditions de vie (environnement spatial et social) 
- dʼidentifier son état fonctionnel  
- dʼidentifier ses ressources cognitives  
- dʼidentifier ses ressources et freins psychiques 
- dʼidentifier ses difficultés dʼapprentissage 
- de hiérarchiser ses priorités dʼapprentissage 
 
 
 
  3.1. Evaluation des connaissances du patient 
 
Cette évaluation repose sur lʼentretien avec le patient au cours duquel lui est proposé un 
auto questionnaire dʼévaluation de ses connaissances basé sur un thésaurus (cf. annexe 
3) et présenté sous la forme de QCM (annexe 4 : grille dʼévaluation des connaissances du 
patient). 
 
Cette évaluation doit être reconduite après la phase proprement dite dʼenseignement 
théorique et pratique. 
 
Le support papier est aujourdʼhui le mode le plus approprié mais il sera possible dʼutiliser 
dʼautres supports en fonction de la structure et de la disponibilité du matériel (e-learning, 
support informatique). 
 
Se pose néanmoins le problème de la validation psychométrique dʼun tel outil en terme de 
compréhension des items et de reproductibilité des réponses en fonction du mode de 
gradation des réponses, qui devra faire lʼobjet dʼune étude spécifique. 
 



Outre cette grille, lʼentretien comportera des questions ouvertes pour initier la discussion 
avec le patient et compléter les données de la grille dʼévaluation. 
 
 
 
  3.2. Identification des conditions de vie (environnement spatial et social) 
 
Il est indispensable dʼanalyser le retentissement des autosondages sur les conditions de 
vie du patient tant sur le plan de lʼenvironnement spatial quʼen terme social (état des 
ressources notamment). 
 
Lʼenquête sur lʼenvironnement spatial doit comporter lʼanalyse : 
 

- de lʼaccessibilité des WC ou de la salle dʼeau si le patient a des difficultés motrices 
(cannes, appareillage, déambulateur, fauteuil roulant) ; 

- de la surface de ces espaces avec la possibilité ou non de se mouvoir en fauteuil 
roulant ou grâce à divers appareillage entre lavabo et WC et a contrario lʼabsence 
de distance trop importante entre ces deux éléments ; 

- de lʼexistence ou non dʼun point dʼeau (lavabo) accessible au patient ; 
- la possibilité de sʼasseoir (sur lunette WC, sur bidet) ; 
- la possibilité de disposer dʼun plan horizontal pour poser le matériel ou à défaut la 

possibilité dʼaccéder de manière aisée, confortable, ergonomique au matériel choisi 
ou à choisir. 

 
Il sera remis au patient une liste des objets utiles dans lʼenvironnement spatial dans lequel 
sera effectué lʼAS (poubelle, plan horizontal y compris tabouret par exemple, source de 
lumière, lavabo à bonne hauteur). 
 
Un complément dʼenquête et dʼanalyse peut nécessiter une personnalisation et un 
personnel spécifique rompu à ces techniques dʼévaluation à savoir une ergothérapeute qui 
sera la personne ressource chargée dʼévaluer la faisabilité environnementale 
(éventuellement avec aide technique) de lʼAS.  
 
Ce personnel pourra par ailleurs intervenir sur la faisabilité du geste lui même (cf 
paragraphe suivant), éventuellement au cours dʼune visite à domicile. 
 
 
  3.3. Identification de lʼétat fonctionnel du patient 
 
Il est indispensable dʼévaluer la possibilité fonctionnelle de réaliser lʼAS. 
 
Compte tenu du personnel habituellement impliqué dans cette prise en charge (personnel 
infirmier le plus souvent), cette évaluation ne doit pas faire appel à des compétences 
spécifiques dʼautres professionnels de santé (testing moteur analytique, testing des 
amplitudes articulaires, analyse de la coordination cérébelleuse, analyse de la vision et de 
la sensibilité, …). Ces évaluations spécialisées  sont cependant parfois nécessaires en 
raison de limitations soit évidentes soit dépistées par une première analyse et nécessiter 
alors le recours à un personnel médical (médecin de MPR) ou paramédical spécialisé 
(ergothérapeute). 
 



Il est proposé une série de tests simples (3 chez la femme et 2 chez lʼhomme), permettant 
de juger en quelques secondes de la faisabilité fonctionnelle de lʼAS sans recours à des 
évaluations spécifiques sophistiquées et consommatrices de temps. 
Ces tests (Test du crayon et du papier) figurent en annexe 5. 
 
Ce test simple permet de tester : 
- lʼaccessibilité au périnée et plus précisément au méat urétral (absence de limitation 
dʼabduction, absence de limitation pondérale par tablier abdominal important, absence de 
limitation des amplitudes articulaires des membres supérieurs, ..) 
- la possibilité de pince digitale pour saisir et manipuler la sonde ; lʼabsence 
dʼincoordination (cérébelleuse ou proprioceptive) pour guider précisément la sonde. 
- la possibilité chez lʼhomme de tenir la verge de sa main controlatérale et pour la femme 
dʼécarter les grandes lèvres pour faciliter lʼintroduction de la sonde. 
- la possibilité de manipuler lʼemballage, de déchirer lʼétui de la sonde. 
- de tester simplement la programmation motrice, les capacités mnésiques, les praxies, la 
compréhension. 
 
Ce test méritera dʼêtre validé par une étude multicentrique avec notamment analyse de sa 
sensibilité. 
 
Au delà de lʼaspect fonctionnel, un dysfonctionnement anorectal spécifique est à 
rechercher compte tenu de lʼimpact de ces troubles sur lʼéquilibre vésico-sphinctérien. 
 
 
  3.4. Identification des ressources cognitives du patient 
 
La réalisation des séquences de gestes successifs indispensables à la réalisation de 
lʼautosondage, nécessite une programmation motrice suffisante et des ressources 
attentionnelles permettant la pleine exécution du programme moteur. 
 
La recherche dʼun syndrome frontal complet nʼest pas possible dans le cadre dʼun ETP-
AS, mais un test simple de dépistage est proposé par lʼétude du schéma moteur et des 
praxies par deux tests simples : 

- épreuve « poing paume tranche » répétée 5 fois 
- épreuve de la frise   

 
Le patient doit pouvoir exécuter ces deux tests qui figurent en annexe 6. 
 
Le test du crayon et du papier permet aussi de tester les praxies et lʼorganisation du 
programme moteur ainsi que les capacités mnésiques du patient. Là encore, une étude 
prospective multicentrique pourra répondre à la question de sa sensibilité en le croisant 
avec les tests habituels de dépistage du syndrome frontal et dʼanalyse des apraxies 
idéomotrices. 
 
Dans une population spécifique de personnes âgées ou de patients atteints de lésions 
cérébrales (traumatisme crânien, accident vasculaire cérébral, encéphalomyélite, 
certaines formes de scléroses en plaques) une évaluation spécifique et rapide de lʼétat 
cognitif par un Mini mental test (annexe 6) est indispensable.  
 
  3.5. Identification des ressources et freins psychiques 



 
Le principal obstacle à la réalisation aux AS est lʼanxiété, la crainte du patient en terme de 
douleur supposée, dʼappréhension dans la possibilité de blessure et enfin lʼidée même de 
rupture de lʼintégrité personnelle, de lʼintimité périnéale. 
 
Outre lʼanxiété, les notions de motivation, dʼacceptation de la technique, de compliance au 
traitement, dʼobservance thérapeutique et en définitive de concordance du patient au 
traitement sont fondamentales. 
 
Cette adaptation psychique du patient à la technique est souvent difficile à évaluer, 
notamment en phase initiale de lʼapprentissage aux AS. 
 
On pourra sʼaider dʼéchelles de « difficulté » tel le score dʼOsgood (cf annexe). 
 
Dans les échecs initiaux ou secondaires de cet apprentissage, une évaluation spécifique 
de lʼanxiété, voire de la dépression, peut être utile. Cette évaluation peut nécessiter le 
recours à un professionnel de santé spécialisé dans ces évaluations (psychologue). 
 
Le niveau dʼanxiété peut être ainsi évaluée par une échelle spécifique. 
 
Lʼéchelle de Hamilton paraît une des plus pertinente (HAMILTON M. Diagnosis and rating of anxiety, in 
Studies of Anxiety, Lader M.H. (ed.). Brit. J. Psychiatry, 1969, Spec. Pub., 3, 76-79) mais mériterait dʼêtre 
testée, évaluée et comparée aux autres échelles dʼanxiété dans le cadre spécifique de 
lʼAS. 
 
La HAMA comprend 14 items qui couvrent la totalité des secteurs de l'anxiété psychique, 
somatique musculaire et viscérale, les troubles cognitifs et du sommeil, l'humeur 
dépressive enfin dont la présence peut sembler discutable au sein d'une échelle 
"spécifique".   Les items ne sont pas, à proprement parler, définis, mais à chacun d'entre 
eux correspond une liste de symptômes donnés à titre d'exemples et aboutissant à leur 
définition par extension. lls sont évalués à l'aide de cinq degrés de gravité, de l'absence 
jusqu'à l'intensité invalidante. La note globale va de 0 à 60. Il existe une note d'anxiété 
psychique (items 1 à 6 et 14) et une note d'anxiété somatique item 7 à 13). Le seuil admis 
en général pour une anxiété significative est de 20. 
 
Il est souhaitable dʼimaginer pour le futur une échelle plus réduite et plus spécialement 
dédiée à évaluer lʼanxiété liée à la pratique de lʼautosondage mais aussi les freins 
psychologiques en terme de tabou, de craintes traumatiques, dʼaltération de lʼimage 
corporelle, dʼatteinte ou de référence à la sexualité. 
 
Une étude prospective multicentrique permettrait après élaboration dʼune telle échelle, sa 
validation psychométrique. 
 
  3.6. Identification synthétique des difficultés dʼapprentissage 
 
Il est indispensable dʼapprécier globalement par lʼentretien dirigé certains éléments : 
existence de troubles cognitifs, syndrome dépressif, acceptation du handicap, 
retentissement des troubles urinaires sur le comportement,  réticence  vis à vis des 
sondages (blocage psychologique,…), aspect socioculturel (tabou vis à vis de lʼappareil 
génito-urinaire), analyse des difficultés potentielles de réalisation des autosondages (lieu 



de réalisation : à domicile, au travail, à lʼextérieur), lʼattitude vis à vis de maladie ou de 
traumatisme (attente de récupération, deuil du handicap, sentiment de révolte…), 
recherche de problèmes visuels. 
 
  3.7. Hiérarchisation des priorités dʼapprentissage 
 
A lʼissue de la première analyse, le professionnel de santé responsable de lʼETP-AS doit 
pouvoir synthétiquement hiérarchiser les priorités dʼapprentissage. 
 
Il est ainsi parfois indispensable dʼobtenir la réalisation rapide du geste sans que 
forcément toute lʼétape dʼassimilation des connaissances théoriques (indispensables à la 
pérennité de la technique) soit assurée. 
 
  3.8. Développement du coping 
 
Cʼest une tâche ultime mais importante du personnel de soin que dʼessayer de convaincre 
le patient du nécessaire « faire avec » en lui démontrant le caractère souvent inéluctable 
des AS et des multiples intérêts quʼa le patient à se résoudre à une telle technique. 
  
   
4. Les ressources éducatives de lʼETP-AS 
 
4.1. Recensement des outils 
 
Le recensement des outils concerne toutes techniques et tout outils qui facilitent et 
soutiennent les interactions avec le patient et ses proches pour lʼacquisition de 
compétences et leur évaluation.  Ces ressources sont nombreuses et nʼont pas toujours 
été validées ni fait lʼobjet dʼun consensus scientifique.  
 
Dans ce contexte dʼéducation thérapeutique, ces ressources doivent répondre aux 3 cibles 
suivantes : 

- apprentissage de compétences théoriques :objectifs des AS, anatomie, modalités, 
complication, bactériurie et infection urinaire symptomatique, surveillance, 
structures ou personnes ressources (chapitre 2.1) 

- apprentissage de compétences pratiques : préparation au geste, geste, adaptations 
du geste(chapitre 2.2). 

- évaluation préapprentissage (connaissances du patient, mode de vie, statuts 
fonctionnel, cognitif et psychologique)  et évaluation post-apprentissage 
(compétences théoriques et pratiques des AS  (de leurs modalités de réalisation, 
des possibilités dʼadaptation à la technique et à la gestion des complications), 
préférence, acceptation et vécu des AS,) (chapitre 3). 

 
Ce recensement a également concerné les outils dʼinformations sur lʼAS disponibles pour 
les médecins traitants référents. Ces derniers doivent avoir connaissance de cette 
technique de drainage,  ses indications,  ses limites et ses risques pour assurer un suivi et 
une prise en charge adéquats de ces patients. En effet, lʼéducation des patients et un suivi 
médical personnalisé attentif permettent de prendre en charge de façon optimale ce mode 
mictionnel et les facteurs de risque. 
 
 



4.1.1 Les techniques pédagogiques 
 
Le recensement des techniques pédagogiques de lʼETP-AS  permet de différencier 
plusieurs catégories  de ressources éducatives, naturellement de valeur fort inégale : 

- guidelines et fiches informatives réalisées par les sociétés savantes, les institutions 
à partir de recommandations dʼexperts, basées ou non sur une revue exhaustive de 
la littérature et lʼexpérience de chacun. 

- forums de discussion, rencontres autour de table ronde, journées, témoignages, 
organisés par les associations de patients ; 

- fiches diverses élaborées par les laboratoires chargés de fournir le matériel 
dʼautosondages et qui accompagnent lʼéducation du patient (support papier / 
informatique, forum question réponse, livret, CD vidéo) ; 

- intervention personnalisée auprès des patients  
- Information délivrée par les prestataires de service de livraison à domicile informant 

les patients sur les nouveaux produits de sondages et proposant, pour certain, une 
aide individualisée en fonction des difficultés rencontrées par les patients aux 
autosondages. 

 
Il nʼy a pas à lʼheure actuelle de véritables guidelines édictés par une société savante sur 
cette thérapeutique spécifique quʼest lʼAS. Ces différentes catégories sont répertoriées 
dans le tableau ci-dessous et illustrées par quelques exemples non limitatifs. 
 
 

 
 
 

 FRANCE ETRANGER 
Institutions AFU (http://www.urofrance.org) 

GENULF http://www.genulf.com/ 
SIFUD PP  http://www.sifud-pp.org 
HAS http://www.has-sante.fr 
Section française dʼurologie 
pédiatrique 

Spinalistips www.spinalistips.se 
European Association of urology 
http://www.uroweb.org 
American Urological association 
http://www.auanet.org 
 ICS  http://www.icsoffice.org 
 

Association de patients http://ww.Incontinence-asbh.com 
APF Para tétra  
http://www.paratetra.apf.asso.fr 
APF –SEP  http://www.sclerose-en-
plaques.apf.asso.fr 
Association de spina bifida  
http://www.spinabifida.fr (forum de 
discussion) 
Assossiaciation spina bifida et 
handicaps associés http :ww.spina-
bifida.org 
Assocation Tétraplégie 
http://www.tetraplegie.net 
Doctissimo http://forum.doctissimo.fr 
(forum de discussion) 
E-santé http://www.e-sante.fr (forum 
de discussion) 

Société suisse de la SEP  
http://www.multiplesklerose.ch 
(forum de discussion) 

Laboratoires COLOPLAST http://www.coloplast.fr 
ASTRATACH http://www.astratech.fr 
BRAUN http://www.bbraun.fr 
HOLLISTER http://www.hollister.com 
 

 

Prestataires de livraison à 
domiciles 

Contact direct ASTRATECH 
ULIMED, Diadom, etc .. 

 



 
4.1.2 Les  outils pédagogiques 
 
Ces outils doivent répondre à la deuxième étape de lʼapprentissage qui correspond à 
lʼacquisition des compétences pratiques (préparation au geste, geste, adaptation du 
geste).  Ils vont concerner principalement les aides techniques. 

a. Miroirs, de jambe, de poches, ave cou sans pieds. 
b. pinces de préhension, 
c. écarteur  
d. lingettes en lʼabsence de point dʼeau pour lʼhygiène des mains et du périnée  

 
4.1.3 Outils d'évaluation de l'ETP  
 
Ces outils correspondent à la phase post-apprentissage : évaluation et maintien des 
compétences au cours dʼun suivi. Ils sont essentiellement représentés par les calendriers 
mictionnels, les auto questionnaires de symptômes et de qualité de vie permettant 
dʼévaluer si la prescription des AS est bien suivie, voir bien comprise, sʼil persiste des 
symptômes urinaires et de mesurer le changement de qualité de vie  depuis la mise aux 
AS. Aucun document nʼa été répertorié pour lʼévaluation des compétences acquises et de 
lʼacceptation des AS par le patient. 

a. Evaluation des AS et des troubles urinaires :  
i. Calendrier mictionnel  

1. chaque service de neuro-urologie a son propre calendrier 
mictionnel 

2. de nombreux laboratoires industriels proposent également des 
calendriers mictionnels prêt à lʼemploi 

Calendrier Astratech : durée = 15 jours permettant dʼavoir une vue dʼensemble de la 
période dʼapprentissage, dʼaccompagnement et puis du retour à domicile;  

ii. Auto questionnaires de symptômes urinaires 
 
UPS 

- Développé récemment par lʼAssociation française dʼurologie (AFU).  Il comporte 13 
items couvrant tous les types de troubles urinaires, répartis en 3 dimensions : 
incontinence urinaire dʼeffort, hyperactivité vésicale et symptômes obstructifs. Il 
existe un score par dimensions, déterminé par la somme des scores obtenus à 
chaque item. Plus le score est élevé, plus les symptômes sont sévères. Sa fiabilité 
test-retest était bonne. Sa validité de construction discriminative reposait sur de 
fortes corrélations avec les items incontinence de lʼICIQ(Haab et al, 2008). Sa 
sensibilité aux changements nʼa pas encore été étudiée.  

- Avantages : Ce questionnaire est disponible en français et en anglais et explore 
tous les symptômes urinaires et modes mictionnels. 

- Inconvénients : sensibilité aux changements à démontrer 
 

iii. Auto questionnaires de qualité de vie 
 
SF-Qualiveen 

- Forme réduite du questionnaire Qualiveen-30 (30 items), développé pour évaluer le 
retentissement des troubles urinaires chez les patients neurologiques (Bonniaud et 
al, 2006). SF-Qualiveen est composé de 8 items, répartis en quatre domaines de 
qualité de vie: gêne, contraintes, craintes et vécu. Il a été validé pour ses versions 



française et anglaise chez les patients atteint de scléroses en plaques et chez les 
patients blessés médullaires. Il est adapté à lʼévaluation de la qualité de vie chez 
les patients aux autosondages. Sa validité de construction, sa fiabilité test-retest et 
sa sensibilité aux changements ont bien été démontrées(Bonniaud et al, 2008). 
Ses scores ont été interprétés avec lʼanalyse de la  Différence Minimale Importante 
(DIM) correspondant à une variation moyenne de ses scores de 0.40 (Bonniaud et 
al, 2008).  

- Avantage : version courte, sensible aux changements, facile à administrer avec 
une interprétation de ses scores à disposition. Version en anglais et italien 

- Inconvénients : population validée : patients avec des troubles urinaires dʼorigine 
neurologique ; validation chez des patients non neurologiques aux AS en cours 

 
b. Evaluation de l'éducation (compréhension, geste, respect de la 

prescription,acceptation...) : aucun support nʼa été retrouvé 
 
4.2. Analyse des outils et de leur utilisation en fonction du handicap 
 
4.2.1 Type dʼoutil 
 
4.2.1.1 Patients 
 
Il existe une grande variété de support, lʼarrivée dʼInternet ayant multiplié les sources 
dʼinformations et dʼéducation thérapeutiques mais peu de ces outils sont élaborés au cours 
dʼun travail dʼexperts. Ils ont comme objectif dʼapporter un support écrit à lʼinformation 
donnée oralement par lʼéquipe dʼETP-AS soit au cours des  phases dʼapprentissage  des 
compétences théoriques, et pratiques avec la préparation au geste, le geste en lui-même, 
les adaptations du geste). Aucun document nʼa été recensé comme support de la phase 
post apprentissage pour lʼévaluation des compétences acquises et de lʼacceptation des 
AS. Ces différents supports éducatifs sont résumés dans le tableau ci dessous. 
 
Outils Cible Date création Sponsor Validation 
Fiche dʼinformation : 
Le sondage vésical 

Adulte toute 
population 

2002 AFU Recommandation 
dʼexperts 

Fiche dʼinformation : 
Lʼautosondage  

Adulte toute 
population 

2008 AFU, GENULF,  
SIFFUD PP 

Recommandation 
dʼexperts 

Fiche information  
Lʼautosondage 

Enfant 2008 Section française 
urologie pédiatrique 

Recommandation 
dʼexperts 

Livret vessie 
neurologique 

Adulte  
SEP  
Blessé médullaire 

 
Non réédité 

HOLLISTER 
ASTRATECH  
COLOPLAST 

0 

Planches anatomie Toute population 
Femme 

 
2004 

ASTRATECH  
COLOPLAST 

0 

Livret 
dʼapprentissage AS 

Toute population 
 Homme / femme 

2007 
2008                           

COLOPLAST  
ASTRATECH 

0 

Bandes dessinées 
médicales 
apprentissage AS 

Enfant,  
Adolescent, 
Spina Bifida 

 
2007 

ASTRATECH,   
COLOPLAST,  
HOLLISTER 

0 

Poster geste AS Enfant  ASTRATECH 0 
CD Vidéo 
apprentissage AS 

Homme, femme, 
vessie neurologique 

2000 COLOPLAST, 0 

Forum de 
discussion 

Toute population  Société suisse de la 
SEP  Association 
de spina bifida  
Doctissimo,     E-
santé 

0 

 



 
 
4.2.1.2 Médecins généralistes 
 
Ce mode mictionnel doit être connu des médecins généralistes qui assurent le 
suivi à domicile de ces patients et un relais dʼinformation sʼimpose entre le 
médecin spécialiste et le médecin traitant. Cette démarche appartient aux problèmes 
de santé publique créés  par lʼaugmentation de lʼincidence des infections urinaires à 
bactéries multi résistantes (BMR), de fréquence non négligeable, et qui risque de 
sʼaccroître chez  ces patients sous ASIP.   
 Quelques documents sur lʼAS conçus à lʼintention du médecin généraliste ont été 
recensés et sont présentés dans le tableau ci-dessous. 
 
Outils Revue Date  Sponsor Validation 
Article médical Le concours 

médical 
2002 _ Recommandation 

dʼexperts 
Article médical La presse 

médicale 
2008 - Recommandation 

dʼexperts 
Fiche 
information  
Lʼautosondage 

Revue du 
praticien 
Médecine 
générale 

2008 - Recommandation 
dʼexperts 

Fiche 
information   
Prescription de 
lʼ AS 

Dépliant 
distribué par 
lʼindustrie 

2008 ASTRATECH CHU Besançon 

Fiche 
information   
Surveillance 
de  AS 

Dépliant 
distribué par 
lʼindustrie 

2008 ASTRATECH CHU Besançon 

 
 
 
4.2.2 Description 
 
Ces outils sont classés en fonction de la phase de lʼETP où ils seront utilisés, soit comme 
outils pédagogiques théoriques, soit comme outils pédagogiques pratiques. Leur analyse a 
été effectuée en fonction des critères suivants : origine du document, destination (adulte, 
enfant, sexe), type dʼinformation et handicap du patient (marchant / non marchant). 
 
Les outils pédagogiques théoriques 
 
Ces outils doivent répondre à la première étape de lʼapprentissage afin dʼapporter un 
support aux compétences théoriques (objectifs des AS, anatomie, modalités, complication, 
surveillance, structures ou personnes ressources) que doivent acquérir les patient avant la 
phase dʼapprentissage pratique des AS. 
 
A. Information « sondage » 

a. fiche sondage vésical   
- rédigée par lʼAFU en 2002 



- destinée aux patients adultes 
- information : définition, anatomie (2 schémas),objectifs, déroulement du geste et 

type de sondage, suite habituelle et risque 
- handicap : marchant et non marchant 

b. fiche autosondages 
- rédigée par lʼAFU, la SIFUD PP et le GENULF en 2008 
- destinée aux patients adultes et à ses proches 
- information : définition, objectifs, modalité de lʼapprentissage, douleur, risque 

infectieux 
- handicap : marchant et non marchant 

c. fiche sondages urinaires intermittents chez lʼenfant 
- rédigée par la Section Française dʼUrologie Pédiatrique (SFUP) en 2008 
- destinée aux parents  
- information : définition dʼun AS, objectifs, pathologies concernées, modalités et 

mise en place pratique des AS (consultation médicale si possible en présence de 
lʼinfirmière (sondage propre, sondes auto lubrifiées, hétéro S, auto S, projet 
dʼaccueil individualisé avec le médecin scolaire et lʼéquipe soignante), consultation 
infirmière (évaluation capacité de compréhension, état émotionnel, motivation de 
lʼenfant et des parents, capacité physique, mode familial ; outils pédagogique, 
présentation du matériel existant, de la technique, hygiène ), résultats, vécu des 
AS, schéma AS chez le garçon marchant 

- handicap : marchant et non marchant (mais 1 schéma dʼun enfant marchant) 
d. Poster enfant  mémo technique de lʼAS intermittent propre 

- édité par les laboratoires Astratech  
- destiné aux garçons et filles venant dʼapprendre lʼAS 
- information : déroulement du geste de lʼAS propre 
- handicap : marchant et non marchant 
 

B. information prescription et surveillance des AS 
a. dépliants « prescription » et « surveillance » des AS 

- édités par les laboratoires Astratech 
- information nécessaire au patient et au professionnel de santé en charge de lʼETP 

AS  
- handicap : marchant non marchant 

 
C. Information « anatomie » 

a. homme, femme : Classeur « les voies urinaires » 
- édités par les laboratoires Astratech  
- anatomie des voies urinaires, centres mictionnels, périnée homme et femme 

b. femme : Bloc fiches patiente « anatomie de lʼappareil urinaire féminin » 
- édités par les laboratoires Coloplast 
- anatomie (vu de profil du bas appareil urinaire) au recto 
- mode dʼemploi du sondage  

c. enfant : non retrouvé 
 

D. Information « fonctionnement vésico-sphinctérien et apprentissage AS » par les 
laboratoires industriels 

a. Homme, femme 
- CD vidéo «  de la consultation à lʼapprentissage »  version homme, version femme 
- édité par les laboratoires Coloplast  



- CD utilisateur  
- édité par les laboratoires Astratech  
- information : témoignage de patients concernant le mode dʼemploi et les différentes 
possibilités de libération dʼeau 
- handicap : marchant (et non marchant) 

b. homme, femme, et  parents  
i. Livret le sondage urinaire intermittent « les réponses à vos 

questions » 
- édités par les laboratoires Coloplast  
- information : fonctionnement de lʼappareil urinaire et anatomie, pathologies, prévention 
des infections urinaires, présentation du matériel de sondage Coloplast (sondes simples et 
sets de sondage) et mode dʼemploi, questions/réponses sur les AS et incidents 
- handicap : marchant et non marchant 

c. homme et femme 
i. Livret le sondage urinaire intermittent et blessés médullaires 

- édité par les laboratoires Coloplast  
- information : adaptée aux troubles urinaires des patients blessés médullaires 
- handicap : non marchant 

ii. Guide de lʼautosondage dans la sclérose en plaques 
- édité par les laboratoires Astratech  
- information : adaptée aux troubles urinaires des patients SEP 
- handicap : marchant et non marchant 

d. homme 
i. Guide de lʼautosondage Homme 

- édité par les laboratoires Astratech  
- information : anatomie, troubles urinaires, buts et avantages de lʼAS, présentation du 
matériel de sondage (sondes simples et kits de sondage) et mode dʼemploi, aides 
techniques, questions/réponses, préventions des infections urinaires 
- handicap : marchant et non marchant 

e. femme 
i. Guide de lʼautosondage Femme 

- édités par les laboratoires Astratech  
- information : anatomie, troubles urinaires, buts et avantages de lʼAS, présentation du 
matériel de sondage (sondes simples et kits de sondage) et mode dʼemploi, aides 
techniques, questions/réponses, prévention des infections urinaires 
- handicap : marchant et non marchant 

f. enfant  
i. BD Félix et Julia 

- éditée par les laboratoires Astratech  
- destinés aux enfants, garçon et fille 
- information : anatomie, déroulement du geste de lʼAS adapté au garçon et à la fille 
(sonde Lofric Primo), questions/réponses, jeux 
- handicap : marchant et non marchant 
 

ii. BD ISEO et lʼincontinence urinaire 
- éditée par les laboratoires Coloplast  
- destinés aux adolescents et jeunes adultes (sexe masculin) 
- fonctionnement de lʼappareil urinaire et anatomie, troubles urinaires dont les types 
dʼincontinence urinaire, matériel de protection masculin, autosondage intermittent i, 
calendrier mictionnel, thérapeutique médicale, rééducative, chirurgicale 



- handicap : marchant et non marchant 
iii. BD spina bifida 

- éditée par les laboratoires Hollister  
- destinée aux Garçons et filles et aux parents dʼenfants atteints de spina-bifida 
- Livret garçon : « Lucas part en vacances » 
- Livret fille : « Julie part en vacances » 
- information :conseils pour gérer lʼincontinence urinaire et les AS 
- handicap : marchant et non marchant 
 
E. Information « pathologie » 

o comprendre les vessies neurologiques 
- édité par le laboratoire Hollister 

 
 
G. Site Internet : les associations de patients ou les laboratoires proposent par 

lʼintermédiaire de leur site Internet des centres dʼinformations et 
questions/réponses. Ils sont listés dans le tableau du chapitre « techniques 
pédagogiques ».  

 
 
4.3. Choix des outils pédagogiques 
 
Les critères de choix dʼune technique ou dʼun outil devra prendre en compte : 
 
- le niveau de compétence : en fonction de lʼâge, niveau de lecture et de compréhension, 
difficultés dʼapprentissage, facteurs limitant lʼapprentissage (handicap sensoriel, troubles 
cognitifs) 
- la motivation et le respect des principes dʼapprentissage : lavage des mains, choix dʼun 
type de sonde, intérêts du sondage 
- la technique et lʼexpérience personnelle du patient 
- le mode de réalisation : station assise au fauteuil ou sur les toilettes, couchée,  
 
Compte tenu de la variété des supports dʼéducation thérapeutique, le choix de lʼoutil devra 
considérer différents paramètres : 
 
- le sexe  
 
- le handicap  
 

a. moteur (marchant ou non marchant) peut amener à quelques différences 
dans lʼinformation et lʼapprentissage des AS plus que lʼorigine du handicap 
urinaire en lui-même (neurologique, urologique ou gynécologique) 

b. urinaire : : la base de lʼETP-AS peut-être la même quelque soit lʼorigine de la 
rétention (pathologie neurologique, urologique ou gynécologique). Mais il est 
bien évident que tous les documents destinés à un patient ayant une vessie 
neurologique ne seront pas forcément adaptés à un patient ayant une 
pathologie uro-gynécologique, à fortiori non sensibilisé au handicap moteur 
(éviter de montrer à une femme en post partum le CD vidéo dʼun 
paraplégique en fauteuil roulant !!) 



c. cognitif : ce handicap, à évaluer naturellement avant de proposer des AS, 
peut être compatible à cet apprentissage en utilisant des supports simples 
pour lʼaccompagnement de lʼapprentissage et pour son évaluation (BD par 
exemple) 

 
- lʼâge  

d. enfant : BD, vidéo, informatique 
e. adolescent : BD, vidéo, informatique 
f. adulte : tout types de support 
g. personne âgée : préférentiellement support papier et vidéo,  

 
 
 
4.4. Elaboration, proposition dʼoutils spécifiques 
 
 
Certains supports éducatifs paraissent indispensables pour la réalisation des trois cibles 
de lʼETP-AS : phase dʼévaluation pré apprentissage, phase dʼacquisition des compétences 
théoriques et pratiques et la phase post apprentissage avec lʼévaluation des résultats,du 
vécu des AS, puis du maintien des compétences.  
 
 
 

Supports Type Objectifs Sources 
existantes  

A 
créer 

Indispensables Support papier 
Information 
éclairée 
 
 
Préapprentissage 
 
 
 
 
 
 
 
Apprentissage 
 
 
Fiches mémo et 
conseils  
 
 
 
Post-apprentissage 
et suivi 
 
 
 
Fiche prescription 
et suivi des AS 
 

Information des AS (définition, objectifs, prescription) 
et des risques 
Modalités et déroulement pratique de lʼETP-AS :-
consultations médicale, infirmière, HJ, HC,…       
 
Evaluation préapprentissage des connaissances et 
des capacités dʼapprentissage : compréhension, état 
émotionnel, motivation du patient (adulte/enfant et ses 
parents), capacité physique, mode de vie familial ; 
présentation des outils pédagogiques utilisés, 
présentation matériel existant, de la technique, 
hygiène,  … 
 
Compétences théoriques et pratiques 
Planches anatomiques 
 
Rappel synthétique du geste de lʼAS propre et 
conseils pour prévention des infections urinaire, 
premières mesures si suspicion dʼinfections urinaires 
et N° de tel de personne ressource  
                                                                  
Evaluation des compétences théoriques et pratique, 
de lʼacceptation et du vécu des AS avec inclusion de   
calendrier mictionnel, questionnaires symptômes et 
qualité de vie 
 
Rappel synthétique de la bonne pratique de lʼAS et de 
la surveillance à remettre au patient et à son médecin 
généraliste 
 

Sociétés 
savantes 
AFU, SIFUD-
PP et 
GENUFLE 
 
 
 
A développer 
 
 
 
 
Laboratoire 
 
 
Proposition 
en annexe 
 
 
 
A développer 
 
 Annexe 
 
 
Laboratoire 
Astratech 

_ 
 
+ 
 
 
 
+ 
 
 
 
_ 
 
_ 
 
 
_ 
 
+ 
 
 
 
 
_ 
 
 
 

Recommandés CD Vidéo ; BD 
(enfant) 

Apprentissage et évaluation chez lʼenfant Laboratoire _ 
 

Optionnels Internet, forum de 
discussion 

Apprentissage et évaluation A développer + 



 
Des outils spécifiques peuvent être proposés localement selon les difficultés rencontrées 
(adaptation dʼune aide technique par ergothérapeute si difficultés de préhension).  
 
Proposition dʼoutil : Fiche pratique mémo technique « geste de lʼAS en 8 points » cf 
annexe 
- destinée au patient venant dʼapprendre lʼAS en HOSPITALISATION DE JOUR 
- 2 fiches : 1 pour les hommes, 1 pour les femmes 
- information : rappel technique de lʼAS intermittent propre en 8 points au recto, consignes 
pour la prévention des infections urinaires au verso, N° tel personne ressource 
- handicap : marchant (et non marchant) 
 
Les méthodes dʼévaluation : 
 
Compte tenu de lʼabsence de document existant pour lʼévaluation de lʼETP-AS, son 
développement nécessite de cibler ses objectifs en tenant compte des spécificités liées à 
lʼAS : évaluer les compétences pratiques et théoriques du patient, évaluer les symptômes 
urinaires et le vécu des AS depuis la mise aux autosondages. Ceci peut-être réalisé au 
cours de consultations infirmière, puis médicale : 
  
Une consultation infirmière 3 semaines après lʼapprentissage puis réitérée en fonction des 
objectifs atteints pour vérifier la bonne intégration de la connaissance dans les activités de 
la vie quotidienne. 
 
Les objectifs d'évaluations concernent  : 

- la technique : du geste en lui-même, la régularité des ASIP sur le calendrier 
mictionnel rapporté par la ou le patient(e) 

- lʼadhésion à lʼautosondage 
- la compréhension de son intérêt 
- les difficultés éventuelles 
- le remplissage des questionnaires  

o questionnaire de symptômes urinaires UPS par le patient 
o questionnaires de qualité de vie SF-Qualiveen par le patient 
o fiche de transmission infirmière si difficulté ou question soulevée 

 
La consultation médicale est nécessaire également quelques semaines après lʼéducation, 
avec les objectifs suivants : 

- analyse du calendrier mictionnel rempli par le patient et des questionnaires UPS 
+ SF Qualiveen, et fiche de transmission infirmière si difficulté ou question 
soulevée 

- évaluation de la technique de lʼASIP à lʼinterrogatoire et sur les calendrier 
mictionnel, de lʼadhésion du patient,  

- évaluation des symptômes urinaires restants et de la qualité de vie 
(interrogatoire et questionnaires) 

- renouveler lʼinformation concernant  
o la prévention des infections urinaires et des complications sur le haut 

appareil urinaire ainsi que des informations sur 

o la colonisation et  infections urinaires symptomatiques 
o le suivi des vessies sous autosondage + suivi des vessie neuro selon les 

recommandations actuelles du GENUF 



o remise des fiches « prescription » et fiche « surveillance » des AS 
 
 
 
Les critères de choix dʼune technique ou dʼun outil devra prendre en compte : 
 
- le niveau de compétence : en fonction de lʼâge, niveau de lecture et de compréhension, 
difficultés dʼapprentissage, facteurs limitant lʼapprentissage (handicaps sensoriel, troubles 
cognitifs) 
- la motivation et le respect des principes dʼapprentissage : lavage des mains, choix dʼun 
type de sonde, intérêt du sondage 
- la technique et lʼexpérience personnelle du patient 
- le mode de réalisation : station assise au fauteuil ou sur les toilettes, couchée,  
 
Compte tenu de la variété des supports dʼéducation thérapeutique, le choix de lʼoutil va 
nécessiter de prendre en compte différents paramètres : 
 
- sexe homme ou femme  
- handicap  

h. marchant ou non marchant : livret ou vidéo 
i. pathologie neurologique, urologique ou gynécologique : la base de lʼETP-AS 

peut-être la même quelque soir lʼorigine de la rétention. Mais il est bien 
évident que tous les documents destinés à un patient ayant une vessie 
neurologique ne seront pas forcément adapté à un patient ayant une 
pathologie uro-gynécologique, à fortiori non sensibilisé au handicap moteur 
(éviter de montrer à une femme en post partum le CD vidéo dʼun 
paraplégique en fauteuil roulant !!) 

- âge  
j. enfant ou adolescent : BD, vidéo 
k. personne âgée : support papier, vidéo 

 
 
4.5. Les méthodes pédagogiques à utiliser lors de lʼETP-AS 
 
Différentes modalités pédagogiques de lʼautosondage ont été développées chez lʼadulte et 
lʼenfant. Plusieurs études ont montré que la combinaison de plusieurs méthodes et 
techniques dʼapprentissage limitaient les différences entre patients et limitaient les risques 
dʼéchec (Robinson 2007). Ces méthodes ont en commun une finalité dʼapprentissage et 
non dʼenseignement : 
 

- Méthodes de simulation appliquées au patient (Reimers, Vance et al. 1995; 
McComas, Lalli et al. 1999) selon des principes appliqués à lʼenseignement des 
professionnels de santé (Ward-Smith 2008). Le recours à des modèles de 
simulation sur poupée chez lʼenfant est rapporté afin dʼaméliorer la précision du 
geste et sa rapidité (Hannigan 1979; McComas, Lalli et al. 1999) , permet de 
détailler les différentes étapes du geste (Neef, Parrish et al. 1989) ou à lʼaide de 
reproductions de vessie remplies avec de lʼeau (Cobussen-Boekhorst, Van Der 
Weide et al. 2000). Lʼintérêt réside dans lʼaspect ludique du geste, dans le 
repérage des erreurs en réduisant les sources dʼabandon ou de rejet  , de 



démystifier le geste et de réduire la charge émotionnelle et anxieuse tant pour 
lʼenfant que le parent. 

 
- Méthodes fondées sur la démonstration par des outils pédagogiques de 

communication centrés sur le patient (Mangnall 2006). 
o  Des jeux de rôle à lʼaide de supports (Mansson and Dykes 2004) ont été 

ainsi développés pour  lʼenfant . 
o Des supports illustrés sont distribués par les laboratoires , dont certains 

avec un contenu interactif pour une approche individualisée du message 
pédagogique ( www.Astratech.com). 

 
- Supports  chez lʼenfant : leur délivrance doit être adaptée au niveau de 

développement et de compréhension du contenu (Altshuler, Meyer et al. 1977; 
Brown 1990)  

o Leur administration est commentée et ne sert que de support à lʼinformation 
verbale (Neef, Parrish et al. 1989).Ils doivent être accompagnés de grilles 
de lecture permettant de vérifier la compréhension et que lʼinformation a été 
correctement encodée (Hannigan 1979) 

o Le matériel décrit et représenté graphiquement doit correspondre au matériel 
qui est utilisé par lʼenfant, dʼoù nécessité dʼune bibliothèque de documents.  

o Représentation graphique par dessin du corps (Altshuler, Meyer et al. 1977; 
Brown 1990; Edwards, Borzyskowski et al. 2004) 

o Parcours fléché des différentes étapes , de type jeu de lʼoie dans les aspects 
de décomposition de la technique (Gorski, Slifer et al. 2005) 

o Vidéo lorsque le contenu est adapté au niveau de développement psycho 
affectif, sa visualisation est également accompagnée par le thérapeute et 
sert de supports aux questions (Brown 1990; Brown and Randle 2005; 
Robinson 2006) 

o Différents programmes informatiques interactifs dans le domaine du soin ou 
de la préparation à des interventions chirurgicales ont été élaborés chez 
lʼenfant (Rassin, Gutman et al. 2004; Li and Lopez 2008) . Le bénéfice des 
supports informatiques par jeux interactifs a été démontré chez lʼenfant de 
10 à 16 ans dans le nombre dʼitems retenus avant adénoïdectomie, comparé 
aux brochures dʼinformations classiques. Ce bénéfice nʼest pas retrouvé 
dans dʼautres programmes informatiques interactifs (Redsell, Collier et al. 
2003) et nʼa pas jusquʼà présent fait lʼobjet de développements dans le cadre 
de ETP-AS. 

 
- Méthodes cognitivo comportementales ont été proposées lorsque étaient 

repérés  des troubles attentionnels et des apprentissages :  
 

o Des approches individualisées dʼéducation thérapeutique aux AS ont été 
proposées chez des enfants et adolescents avec retard mental (Trpisovsky 
and Cullinan 1986; Rickert, Ashcraft et al. 1990) utilisant des méthodes 
différentes méthodes de renforcement  par actions programmées sur agenda 
. 

o  Chez des enfants en échec de lʼacquisition des autosondages , fondées sur 
un accompagnement individualisé dʼun programme de maitrise des 
autosondages à partir dʼune liste fermée dʼobjectifs de difficulté croissante 
(Rickert, Ashcraft et al. 1990) 



o Les techniques de communication fondées sur le contrôle immédiat de la 
bonne compréhension du message éducatif  en vérifiant la qualité de 
lʼencodage en sʼinspirant de la forme question/réponse/question(Haidet, Kroll 
et al. 2006) 

 
 
4.5.1 : Les méthodes théoriques 
 
Lʼenseignement théorique aura pour objectif dʼapporter des informations sur "ce que  
doit connaître le patient" (chapitre 2.1) et dʼappréhender la motivation, le mode de vie, le 
niveau de compétence de chaque personne par lʼintermédiaire de questions-réponses. 
 
Cet apprentissage théorique peut se faire sous différentes formes, pouvant être associé, 
permettant alors de répéter lʻenseignement : 
 
- Soit sous forme de formation isolée : au cours dʼune consultation, dʼune hospitalisation 
de jour, dʼun hospitalisation conventionnelle, ou sur Internet avec lʼe-learning. 
- Soit sous forme de séances collectives avec lʼutilisation de différents supports :  
- audio : micro 
- visuel :transparents ou diaporama power point 
- papier : des livrets dʼapprentissage 
 
4.5.2 : Les méthodes pratiques : 
  
La démonstration pratique de lʼautosondage est lʼélément  obligatoire pour la bonne 
réussite dʼune éducation thérapeutique. 
Elle aura les objectifs suivants :  
- apprendre la manipulation du matériel 
- connaître les règles dʼhygiène (lavage des mains) 
-orienter dans le choix de la sonde urinaire et les adaptations éventuelles du geste 
 
4.5.3 : Les méthodes dʼévaluation : 
 
Lʼobjectif sera dʼévaluer les compétences pratiques et théoriques du patients, dʼévaluer les 
symptômes urinaires depuis la mise aux autosondages et le vécu des AS. Ceci peut-être 
réalisé au cours dʼune consultation infirmière et médicale : 
 
Une consultation doit être réalisée  3 semaines après lʼapprentissage puis réitérée en 
fonction des objectifs atteints pour vérifier la bonne intégration de la connaissance dans 
les activités de la vie quotidienne. 
 
Les objectifs d'évaluations concernent  : 

- la technique : du geste en lui-même, la régularité des ASIP sur le calendrier 
mictionnel rapporté par la ou le patient(e) 

- lʼadhésion à lʼautosondage 
- la compréhension de son intérêt 
- les difficultés éventuelles 
- le remplissage des questionnaires  

o questionnaire de symptômes urinaires UPS par le patient 
o questionnaires de qualité de vie SF-Qualiveen par le patient 



o fiche de transmission infirmière si difficulté ou question soulevée 
 

La consultation médicale est nécessaire en règle quelques semaines après lʼéducation, 
pour : 
 

- analyse du calendrier mictionnel rempli par le patient et des questionnaires UPS 
+ SF Qualiveen, et fiche de transmission infirmière si difficulté ou question 
soulevée 

- évaluation de la technique de lʼASIP à lʼinterrogatoire et sur les calendrier 
mictionnel, de lʼadhésion du patient,  

- évaluation des symptômes urinaires restants et de la qualité de vie 
(interrogatoire et questionnaires) 

- renouveler lʼinformation concernant  
o la prévention des infections urinaires et des complications sur le haut 

appareil urinaire ainsi que des informations sur 

o la colonisation et  infections urinaires symptomatiques 

o le suivi des vessies sous autosondage + suivi des vessies neurologiques 
selon les recommandations actuelles du GENUF  

o remise des fiches « prescription » et fiche « surveillance » des AS 
 
 
 
5 Mise en œuvre de lʼETP aux autosondages 
 
En lʼabsence de données dʼévidence dans la littérature (comme analysées ci-dessous), le 
groupe émet les recommandations suivantes :  
 
• les structures impliquées nécessaires et suffisantes pour lʼETP-AS concernent : 
 

- toute structure publique ou privée MCO ou SSR  
- dans le cadre dʼune hospitalisation de jour, de semaine ou conventionnelle  
- dans le cadre éventuel dʼun réseau de soins (par exemple HAD) 
- structure disposant des compétences et des ressources professionnelles et 
logistiques dédiées à lʼETP et à lʼévaluation des troubles vésico-sphinctériens. 
 

• type de personnel impliqué (nécessaire et suffisant) : 
 

- La personne ressource essentielle est lʼIDE spécifiquement formé(e) à lʼETP-AS et 
à la prise en charge des troubles vésico-sphinctériens notamment de la personne 
handicapée. 
 

- Ce personnel spécifique peut être aidé dans lʼévaluation et la modulation du 
programme par dʼautres professionnels de santé : ergothérapeute, psychologue… 
 

- Le médecin spécialisé dans la prise en  charge  des troubles vésico-sphinctériens 
(urologues, médecins MPR..) peut, selon les cas et les structures, assurer lui-même 
cette éducation thérapeutique spécifique. 

 
 
 



• Les modalités dʼexplication : 
 
Lʼexplication à lʼAS se réalise habituellement par un entretien face à  face étayé par 
différents outils : 
- documents graphiques, visuels, vidéo, support Internet,  
- différentes méthodes pédagogiques telles que brainstorming, jeux de rôle…  
 
Dans certaines circonstances cet enseignement individuel peut être complété par des 
séances collectives ciblées sur lʼacquisition des compétences théoriques (échanges 
patients, animation par un médecin) 
 
• Les modes dʼincitation à la réalisation des AS 
 
Lʼincitation à lʼAS passe par une information claire du patient sur les avantages de cette 
technique en terme de pronostic uro-néphrologique et de qualité de vie. 
 
• Analyse de la faisabilité de lʼautosondage et de lʼacceptation  
 
Le diagnostic et lʼévaluation des problématiques fonctionnelles, cognitives et psycho-
sociales sont fondés sur un diagnostic éducatif (cf chap 3.3), nuancé par la pathologie, 
lʼâge, le sexe, la continence sous autosondage, les complications intercurrentes 
dépendantes directement ou non de lʼautosondage et lʼautonomie à la réalisation du geste. 
 
• La planification des séances dʼETP-AS 
 

- analyse au préalable de lʼétat vésico-sphinctérien, uro-néphrologique et du 
handicap neurologique, fondée sur un examen clinique et para clinIque ; 

- validation des connaissances théoriques nécessaires à la compréhension et à la 
réalisation du geste par le patient ; 

- information sur le déroulement des séances ; 
- éducation spécifique à la réalisation du geste lui-même ainsi quʼà lʼappréhension 

de lʼenvironnement et du contexte où il va être réalisé ; 
- sʼassurer de la compétence dʼauto soin acquise par le patient, avec notamment la 

capacité dʼassurer de manière sécuritaire et de lʼadapter éventuellement aux contraintes ; 
- et vérifier la connaissance du patient quant au diagnostic et à la gestion des 

complications éventuelles. 
 
• Les modalités dʼapplication des séances  
 
Les séances dʼETP-AS peuvent être effectuées selon la pathologie et le degré du 
handicap cognitif et physique dans le cadre dʼune consultation dʼhospitalisation de jour,de 
semaine ou dʼhospitalisation conventionnelle.  
Pour exemple, les patients neurologiques relèvent à lʼévidence dʼune hospitalisation plus 
ou moins complète du fait de la nécessité dʼune évaluation parfois pluridisciplinaire 
(ergothérapeute, psychologue). A lʼinverse, certaines pathologies non neurologiques 
peuvent parfois se suffire dʼune éducation ciblée de courte durée compte tenu de 
lʼabsence de chronicité ou dʼenjeux médicaux à long terme 
 
 
 



• Le dimensionnement des séances (temps horaire, installation) 
 
Ce dimensionnement est évidemment modulé en terme de durée et de nombre des 
séances, en fonction des compétences et des objectifs à obtenir. Le diagnostic éducatif 
sera adapté en fonction des enjeux. 
En règle la durée minimale de la séance initiale est de 60 minutes.  
Le nombre et la fréquence des séances vont dépendre du type de pathologie et du 
caractère chronique de la rétention. 
Chez les patients neurologiques, le diagnostic éducatif et les séances dʼenseignement, de 
suivi et de renforcement sont nécessaires tout au long de lʼhistoire uro-néphrologique du 
patient. 

 
• La typologie des séances (individuelle, collective) 
 
Lʼacquisition des compétences théoriques peut se faire au cours de séances individuelles 
ou collectives (anatomie, physiologie) mais lʼacquisition des compétences pratiques doit 
se faire en séance individuelle. 
 
• Modalités de corrections et dʼautocorrections 
 
Le patient doit être enseigné des modalités de corrections et dʼautocorrections quant à la 
fréquence des AS basées sur les données du catalogue mictionnel. 

 
• Le suivi et le contrôle immédiat 
 
La séance initiale dʼETP-AS est validée par un contrôle de la compréhension du geste et 
des compétences dʼauto soins. 
 
Parmi ces dernières, le patient est plus spécialement alerté sur les risques infectieux et 
traumatiques, ainsi que sur les modalités de la fréquence et du volume recueilli au 
sondage. 
Lʼévaluation de lʼimpact des autosondages sur la satisfaction et la qualité de vie des 
patients doivent être évaluées au cours des différentes séances dʼETP-AS par des outils 
validés (EVA et SF-Qualiveen… ).  
 
• Les contraintes économiques et leurs modes de résolution 
 
Sʼil a bien été démontré que lʼAS lui-même avait un impact positif sur le bénéfice socio-
économique des patients neurologiques, il reste à démontrer par des études prospectives 
lʼimpact de lʼETP lui même sur lʼaspect économique. 
 
En effet la réalisation des AS versus autres techniques de drainage vésical permet de 
diminuer la morbidité et les coûts inhérents à ces complications uro-néphrologiques et 
infectieuses. 
 
Il est encore à souligner lʼimportance de lʼETP dans la prévention des infections uro-
néphrologiques dont on connaît lʼimpact médico-économique (1ère cause de ré 
hospitalisation chez les blessés médullaires).  
 



Sʼil nʼy a pas de données dʼévidence démontrant la supériorité de lʼusage unique, il 
convient de constater lʼextraordinaire diminution  de morbi-mortalité des patients 
neurologiques depuis lʼintroduction de lʼAS (diminution de 50 % de la mortalité à chaque 
décennie depuis les années 1970), avec de fait lʼutilisation en pratique de sondes à usage 
unique désormais hydrophiles. 
 
 
 
5.1. Les structures impliquées nécessaires et suffisantes 
 
A lʼhôpital  
 
Les principales expérimentations ou rapports de la littérature émanent de lʼactivité 
hospitalière et des services attachés aux soins de suite. Les services ou compétences 
dédiés à la mise en œuvre de lʼETP-AS au sein de lʼhôpital  ne sont pas toujours 
clairement explicités, les exemples rapportés dans la littérature correspondant souvent à 
des projets pilotes sur des périodes courtes. 
Lorsque se pose lors dʼune hospitalisation une indication aux sondages intermittents, 
lʼETP-AS nʼest souvent engagé que lors de son admission dans un service de SSR, c'est-
à-dire au terme du bilan étio pathogénique du processus causal  chez un patient stabilisé 
et lorsque son état le permet. Lʼalternative au drainage à demeure est une priorité ,le 
principal facteur de développement dʼune bactériurie est la durée du drainage à demeure ( 
Niveau de preuve Iia ) (Stohrer, Blok et al. 2009). La durée du cathétérisme à demeure 
doit être la plus courte possible ( Grade A) , et nécessite dʼengager les alternatives au 
sondage à demeure, dont les sondages intermittents,  lorsque lʼétat du patient le permet 
(B)(Tenke, Kovacs et al. 2008). Lʼexemple le plus documenté est fourni par le traumatisme 
médullaire ou lʼindication à débuter lʼETP-AS chez le patient avant la fin de la phase active 
de prise en charge dans lʼunité de MPR ( NP III, Grade de recommandation C)(2006). Les 
sondages intermittents peuvent être instaurés après la période dʼhyperdiurèse des 
premiers jours ( Grade de recommandation C) et lʼETP-AS instaurée lorsque la fonction 
gestuelle le permet. Dans une étude comparant un groupe de patients paraplégiques ( 23 
hommes et deux femmes ) ayant acquis les autosondages avec un délai de 35 jours par 
rapport à la lésion initiale , à un groupe de patients paraplégiques sous hétéro sondages  
par infirmières selon une technique « non touch » , Wyndaele et al (Wyndaele and De 
Taeye 1990) nʼobservent pas de différence significative en terme de complications 
infectieuses ou de traumatisme urétral, et lʼéquilibre vésico sphinctérien final ne différait 
pas entre les deux groupes. 
 
Unités de court séjour 
 
Tous les patients relevant dʼune ETP-AS nʼintègrent pas des services de SSR. Quelques 
études ont évalué, pour des patients au sein des unités de court séjour en médecine et 
chirurgie, lʼintérêt dʼun service centralisé hospitalier de prise en charge de lʼETP-AS, soit 
spécifiquement dédiée (Oh, Ku et al. 2006), soit dans le cadre dʼune unité centralisée de 
prise en charge de lʼincontinence (Logan and Proctor 2003)  
Dans une étude prospective, Oh et al (Oh, Ku et al. 2006) ont comparé lʼefficacité dʼune 
ETP-AS dans une unité centralisée de prise en charge comparée à une prise en charge 
dans le service ou unité de soins dʼorigine chez 132 patients hospitalisés nécessitant le 
recours aux autosondages secondaires à des pathologies diverses (neurologiques et non 
neurologique). 



 
Dans le premier groupe,lʼapprentissage traditionnel était conduit par le médecin de chaque 
service ou lʼinfirmière, au sein des différentes unités selon des étapes propres à chaque 
service. Seule une notice dʼinformation sur les autosondages était commune aux différents 
services. 
 
Dans le deuxième groupe,lʼapprentissage centralisé était conduit au sein dʼun service 
unique dans lequel les patients étaient transférés pour les séances et assistés des 
thérapeutes amenés à accompagner la prise en charge individuelle à la sortie , ceci dans 
lʼhypothèse ou le patient ne serait pas en mesure dʼeffectuer ses sondages 
Les résultats faisaient état dʼune meilleure acceptation des autosondages , une meilleure 
compréhension des consignes et de moindres visites de suivi. 
 
 
 
Structures de soins en SSR : 
 
 
Parallèlement aux soins, à la rééducation et la réadaptation, à lʼaccompagnement à la 
réinsertion, la prévention et lʼéducation thérapeutique font partie des missions des services 
de MPR dans le cadre de leurs différentes offres de soins (N°DHOS/O1/2008/305) 
 
Lʼindication à instaurer un ETP-AS est systématiquement abordée dans le bilan et la 
rééducation des déficiences vésico sphinctériennes, quelque soit lʼétiologie du processus 
causal. 
 

• La déficience vésico sphinctérienne peut constituer lʼunique motif dʼinscrire un 
patient dans une filière de prise en charge en MPR, compte tenu de lʼimplication 
majeure des conséquences dʼun déséquilibre vésico sphinctérien sur la morbidité, 
la qualité de vie et lʼimpact économique.  

 
Lʼunité de MPR semble souvent le lieu le plus adapté pour lʼETP AS en raison : 
 

• Diversité des ressources  techniques et des compétences pluri disciplinaires pour 
finaliser le programme dʼETP-AS 

• Mise en œuvre hiérarchisée de lʼETP-AS au terme dʼun bilan des déficiences chez 
un patient stabilisé.  

• Lʼautonomie du patient à la réalisation des AS constitue souvent un préalable à la 
construction du programme de rééducation dans ses différentes dimensions 
(constitution dʼun planning, allègement des soins à la personne, organisation des 
retours en WE thérapeutique) 

• Préparation et mise en situation  
 
Des unités spécifiques dʼurologie (adulte et enfants) peuvent aussi constituer une solution 
adaptée. 
 
Domicile  
 
 Lorsque les conditions dʼautonomie le permettent, les enquêtes par entretien dirigé 
révèlent que les patients optent pour le domicile comme lieu de préférence pour lʼETP-AS, 



lʼhôpital étant souvent considéré comme un lieu ne garantissant pas les conditions 
dʼintimité, ou source de complications , telles que lʼinfection  
nosocomiale(Logan, Shaw et al. 2008) .  
 
Il existe aussi un intérêt relatif à la mise en situation écologique, prenant en compte les 
aspects dʼaccessibilité , les particularités sociales et culturelles  attachées à la personne. 
La limite opposée est le coût et la qualité. Aucune étude ne rapporte le coût/bénéfice 
dʼéquipes mobiles dʼintervention à domicile sur les aspects de suivi et de contrôle des AS 
en situation écologique (Conférence consensus ANAES/SOFMER, 2005, Sortie du monde 
hospitalier et retour au domicile). 
 
 
5.2. Le type de personnel impliqué (nécessaire et suffisant) 
 
Les personnes ressources impliquées dans la mise en œuvre de lʼETP-AS sont 
déterminées au terme du bilan éducatif selon différents critères et principes: 
 

- Lʼétiologie du processus pathologique(Roberts and Naik 2006; Smith, Ferlise et al. 
2006) 

- La coordination des différents professionnels est préférable à la juxtaposition 
dʼinterventions isolées. 

- Lʼâge (Pilloni, Krhut et al. 2005) 
 

o Chez lʼenfant 
 Lʼinfirmière est toujours impliquée à un moment du processus dʼETP-

AS (Logan, Shaw et al. 2008) 
 Dʼautres thérapeutes de lʼéquipe rééducative intervenant dans 

lʼévaluation des aptitudes psycho motrices , dans la définition des 
programmes dʼapprentissage et des supports appropriés.( 
Psychologues, Educateurs spécialisés et thérapeutes par le jeu 
(Sutherland 2003). Cette approche par le jeu a montré son intérêt à 
deux niveaux : offrir une gamme de supports préparant lʼenfant à 
acquérir des habiletés motrices , créer un espace de verbalisation des 
inquiétudes  

 Lʼadulte référent est souvent le parent dans lʼaccompagnement , dans 
la définition des besoins de lʼenfant,. 

 Quelque soit la personne impliquée à un moment du programme 
lʼenfant doit pouvoir indiquer et choisir qui est présent lors du 
programme, toute personne non désirée de lʼéquipe de soins ou de 
lʼentourage familial vécue comme intrusive et génératrice dʼéchec 
(Bennett 2002) 

 
o Chez lʼadulte  

 ʼinfirmière est toujours impliquée à un moment du programme dʼETP-
AS , que celui-ci soit instauré en relais des hétéro sondages , en 
alternative au drainage en continu. La réalisation des sondages 
urinaires fait partie intégrante du cursus de formation des infirmières. 
La dimension technique du geste est mal appréhendée par dʼautres 
thérapeutes et dans le cursus des études médicales(Bigot, Roupret et 
al. 2008).  



 
- La nature des  déficiences associées , cognitives (Vahter, Zopp et al. 2009)thymiques 
(Bakke and Malt 1993) psycho comportementales (Borzyskowski, Cox et al. 2004) 
 
 
 
Les patients et témoignages patients, les associations de famille relayées par dʼautres 
patients effectuant des autosondages. Des programmes dʼéducation thérapeutique dans 
dʼautres cadres pathologiques ont confirmé le rôle aidant des témoignages patients dans 
le relais du message éducatif  (Murray, Lewis et al. 1984; Robinson, Cockram et al. 1985; 
Gifford, Laurent et al. 1998; Robinson 2007) 
 
Ergothérapeutes  
 
Ces professionnels de santé permettent des préconisations relatives aux aides techniques 
relatives  

- A optimiser la préhension 
- A lʼassise au fauteuil 
- Aux aides techniques relatives aux transferts, à lʼhabillage et 

déshabillage 
 
Les équipes mobiles de soins au domicile 
 
LʼETP-AS dans le cadre du suivi nʼa pas fait lʼobjet dʼétudes construites au sein des 
structures de relais à lʼhospitalisation La réussite du projet de sortie repose 
essentiellement sur la continuité de la coordination débutée en phase dʼhospitalisation 
complète ( Conf Consensus 2005 SOFMER/ANAES) 
À domicile, elle peut si besoin disposer de lʼintervention :  
- de professionnels de santé libéraux (isolés ou organisés) ;  
- dʼéquipes mobiles dʼorigine hospitalière (travaillant avec les libéraux) ;  
- dʼun service dʼHAD avec une dimension réadaptation réinsertion ;  
- dʼun réseau de santé ;  
- dʼun centre de soins infirmiers ;  
- dʼun service de soins infirmiers à domicile (SSIAD) ;  
- de services de soutien à domicile (auxiliaires de vie sociale, travailleuses familiales, etc.) 
;  
- des assistantes sociales (de secteur, de lʼassurance maladie, dʼentreprise, etc.) ;  
- des services accompagnement à la vie sociale (SAVS) et des service 
dʼaccompagnement médico-social pour adultes handicapés (SAMSAH) ;  
- des centres communaux dʼaction sociale (CCAS).  
 
Psychologues  
 
Lʼévaluation exhaustive des aptitudes cognitives par un psychologue peut être requise,soit 
dans le cadre de certaines étiologies identifiées (Segal, Deatrick et al. 1995; van 
Achterberg, Holleman et al. 2008; Vahter, Zopp et al. 2009) soit en complément des 
batteries rapides dʼefficience cognitive du bilan éducatif, en évaluant plus spécifiquement 
les déficits dʼapprentissage(Lowe, Allen et al. 2007) 
Lʼaccompagnement psychothérapique est également cité, sous forme de séances de 
relaxation dʼune composante de stress et dʼanxiété avec diminution de lʼestime de soi chez 



un enfant porteur de myeloméningocèles en échec de réalisation des AS(Rickert, Ashcraft 
et al. 1990) . 
 
 
5.3. Les modalités dʼexplication de lʼAS  
 
 
 
Population concernée 
 
Avec le patient, lʼETP-AS peut  être parfois dispensée à la personne aidante, au parent , à 
lʼauxiliaire de soins ou de vie.Un programme dʼévaluation des compétences à la réalisation 
des sondages intermittents a ainsi été conduit auprès dʼun groupe de personnes aidantes 
de blessés médullaires en situation de vie quotidienne. Un groupe était retenu pour 
programme individualisé dʼETP à la réalisation des sondages intermittents , lʼensemble 
des sujets ( dont une proportion de sujets illettrés) développaient les compétences  pour la 
procédure (Parmar, Baltej et al. 1993). 
La dimension éducative des consignes et la qualité de lʼinformation 
 
Les différentes consignes de surveillance , de réalisation , dʼadaptation sont assorties , 
lorsquʼelles existent, à des preuves et à des justifications conduisant à leur mise en 
œuvre. Dans une étude comparant deux populations de femmes présentant des infections 
urinaires récidivantes, le groupe bénéficiant dʼune information sur les facteurs de risque 
infectieux et des modifications des habitudes de vie en mesure de les réduire présentait 
une réduction significative des infections en comparaison avec le groupe de patientes 
ayant reçu une information sur les mesures pour réduire les infections (Lumsden and 
Hyner 1985) 
 
Les attitudes et techniques de communication.La qualité de lʼécoute , empathie, les 
attitudes encourageantes du personnel sont positivement corrélées à lʼacceptation initiale 
(Logan, Shaw et al. 2008; Shaw, Logan et al. 2008) 
Les messages positifs : A lʼissue de cette session , vous allez être mesure de réaliser 
vous-même un sondage intermittent(Alpert, Cheng et al. 2005) 
Impliquer le patient dans le processus décisionnel et de choix . 
Identifier les attentes en demandant la tenue dʼun journal par lʼadolescent (Bray 2007) ou 
par lʼenfant (Margolis, Ginsberg et al. 1998) 
 
 
5.4. Les modes dʼincitation à la réalisation des AS 
 
 
Lʼun des éléments du succès est la prise de mesures dʼévaluation et dʼincitation pour 
favoriser lʼobservance thérapeutique et de mesures nécessaires en cas de mauvaise 
observance. Ces mesures doivent être adaptées au cas par cas et être mutuellement 
acceptables pour le patient et le prestataire de soins. 
 
Les bénéfices des AS sont repérés : 
 



• Une plus grande autonomie . La précocité dʼacquisition des autosondages 
était  associée à un retour en WE plus précoce chez des blessés médullaires 
en phase de réadaptation (Wyndaele and De Taeye 1990) 

• Un meilleur équilibre vésico sphinctérien ( fréquence mictionnelle, urgenturie, 
fuites) entre les sondages (Pilloni, Krhut et al. 2005) 

• Une réduction des complications assorties au maintien dʼun drainage urinaire 
à demeure  

• Une réduction de la dépendance aux aides techniques ou matérielles ( 
poches, sacs, protections…) 

• Une plus grande liberté dans lʼexpression de sa sexualité 
• Une amélioration du pronostic uro néphrologique 
• Une réduction de la fréquence de survenue des lithiases rénales ou 

vésicales 
• Une réduction de la fréquence de survenue des épisodes dʼhyper reflexie 

autonome chez le blessé médullaire présentant une lésion au dessus de D6 ( 
NP III) (2006) 

 
Ainsi, lʼincitation aux autosondages passe par lʼexposé des bénéfices attendus. 
 
5.5. Analyse de la faisabilité, de lʼacceptation immédiate et de lʼobservance espérée 
 
Lʼobservance thérapeutique était définie par le niveau de changement des conduites 
individuelles pour se conformer aux recommandations des professionnels de santé ( 
Sabaté E, WHO 2003). Le taux dʼobservance est fonction des outils de mesure adoptés et 
spécifique à chaque programme thérapeutique.(Bissonnette 2008). Le taux dʼabandon des 
autosondages est le critère le plus fréquemment rapporté dans les études de  suivi , et 
lʼacceptation spécifique à lʼAS a été repérée comme un critère majeur de lʼobservance 
immédiate et différée.  
 
Dans le champ dʼapplication de lʼETP-AS, les outils doivent par ailleurs permettre une 
évaluation de lʼobservance et de la maîtrise de la technique à court et à long terme, les 
études déjà conduites semblant identifier des déterminants bien distincts (van Achterberg, 
Holleman et al. 2008). Lʼanalyse de lʼacceptation immédiate dans certains groupes de 
patients pourrait de plus être un indicateur de lʼacceptation à long terme.  
 
Ainsi, Perrouin-Verbe et al(Perrouin-Verbe, Labat et al. 1995) ont trouvé dans la 
population de 159 blessés médullaires que seulement 8 patients ayant pratiqué les 
sondages intermittents, lʼinterrompaient au bout de deux ans , témoin que le choix définitif 
du mode mictionnel est effectué avant. 
 
Les déterminants de lʼobservance peuvent par ailleurs relever : 
-Des caractéristiques de la population étudiée, 
-De lʼautosondage lui-même et de ses contraintes 
-Du programme dʼéducation thérapeutique 
 
Lʼobservance aux autosondages est rapportée selon des taux extrêmement variables 
suivant les études et les pathologies. Ainsi , les taux dʼabandon des autosondages pour la 
sonde à demeure variaient de 6%(Gallien, Nicolas et al. 1998) jusquʼà des taux de 52% 
(Yavuzer, Gok et al. 2000) chez le blessé médullaire. 
 



Les déterminants en lien avec la population de lʼETP 
 
Selon la pathologie (Perkash and Giroux 1993) 
 
Les difficultés gestuelles 
La préservation dʼune sensibilité génitale (Boemers, de Jong et al. 1996) 
La dépendance générale dans les activités de vie quotidienne.  
Le mauvais équilibre vésico sphinctérien.  
Lʼévolutivité du processus causal 
 
Chez le patient blessé médullaire 
 
Le premier critère dʼacceptation de lʼautosondage chez le blessé médullaire est lʼobtention 
dʼune continence(Timoney and Shaw 1990; Sutton, Shah et al. 1991; Perrouin-Verbe, 
Labat et al. 1995; Wyndaele 2002), 
 Le deuxième est lʼautonomie à la réalisation du sondage (Perrouin-Verbe, Labat et al. 
1995). Perkash et Giroux (Perkash and Giroux 1993) rapportent que 4 de leurs 7 patients 
tétraplégiques avaient arrêté le sondage intermittent car ils avaient besoin dʼêtre sondés 
par dʼautres. Bakke et Malt (Bakke and Malt 1993) observent que parmi les patients qui 
effectuent les AS ,25,8% étaient parfois et 6% étaient toujours opposés à la réalisation du 
geste. Cette opposition était corrélée et prédite par des traits anxieux lors de lʼinstauration 
de ce mode mictionnel dans les deux sexes. 
La survenue dʼune infection urinaire initiale chez lʼhomme est prédictive dʼun abandon des 
autosondages  (Bakke and Malt 1993) 
Les causes associées (Yavuzer, Gok et al. 2000) : 
 La spasticité  
 Les vessies hypocompliantes de petite capacité 
 Lʼétat psychologique défavorable 
 Les escarres 
 
Chez lʼenfant et lʼadolescent spina bifida 
 
Lʼobservance aux sondages intermittents est un enjeu majeur de la prise en charge des 
neurovessies chez lʼenfant porteur de malformations médullo vertébrales basses, celle-ci 
ayant modifié les complications uro néphrologiques et infectieuses constituant jusquʼalors 
chez ces patients la première cause de mortalité. Cette observance est une condition 
essentielle pour lʼaccès aux traitements chirurgicaux visant à restaurer une continence ou 
à titre de protection du haut appareil. Les sondages intermittents deviennent alors le mode 
mictionnel définitif, dʼoù lʼexigence dʼune analyse rigoureuse des déterminants de 
lʼacceptation. 
Les facteurs dʼacceptation , outre les bénéfices sur la réduction de lʼincontinence et les 
infections urinaires (Diokno, Sonda et al. 1983; Cass, Luxenberg et al. 1984; Lindehall, 
Moller et al. 1994),  concernent lʼintégrité cutanée , lʼinteraction sociale, lʼestime de soi 
(Hannigan 1979; Uehling, Smith et al. 1985; Brown 1990). 
Les implications pronostique et thérapeutiques majeures ont amené à étudier les différents 
déterminants du succès dʼun programme dʼapprentissage des autosondages(Segal, 
Deatrick et al. 1995) .Ceux ci sont classés en  
 

• Facteurs liés à la typologie urodynamique et au niveau lésionnel.Le principal facteur 
prédictif de succès des autosondages concernant la capacité vésicale et le trouble 



de compliance  , tous deux facteurs dʼincontinence (Lapides, Diokno et al. 1972), 
ainsi que lʼexistence dʼune incontinence fécale non contrôlée (Altshuler, Meyer et al. 
1977). La présence dʼinfections urinaires, avec lʼincontinence , sont reportés dans 
50% des cas dʼabandon(Borzyskowski, Cox et al. 2004). Certaines études 
retrouvent un meilleur succès du programme chez les enfants porteurs de niveaux 
lésionnels bas(Sullivan-Bolyai, Swanson et al. 1984), ce qui nʼest pas retrouvé dans 
dʼautres études (Robinson, Cockram et al. 1985). De même, la présence dʼun QI 
inférieur à 53 nʼétait pas significativement associé à un taux dʼéchec ou dʼabandon.  

 
• Les facteurs liés au stade de développement psycho moteur pour engager un 

programme de sondage réalisé par lʼenfant , souvent en relais des sondages 
effectués par le parent , parfois dès les premiers mois (Henderson and Synhorst 
1977). Les facteurs sont diversement retenus et correspondent à des acquis 
présents entre lʼâge de trois à cinq ans, tels que les compétences praxiques (Brown 
1990), la notion du temps et de lʼheure(Altshuler, Meyer et al. 1977), les capacités 
dʼapprentissage, dʼimitation de schèmes et dʼattention (Hannigan 1979; Sullivan-
Bolyai, Swanson et al. 1984). Un test dʼévaluation gestuelle ( positionner en 
aveugle un pion sur une plaquette présentant trois orifices) est en mesure de 
discriminer les enfants accessibles aux autosondages de ceux qui ne lʼétaient pas 
(Brown and Reichenbach 1989).  

 
• Les facteurs motivationnels comportent le souhait dʼaccéder à la continence 

(Hannigan 1979) et supposent lʼobtention préalable dʼune continence fécale, la 
suppression des protections, lʼintégration scolaire (Sullivan-Bolyai, Swanson et al. 
1984), lʼadhésion des parents (Clarkson 1982). Un renforcement positif dans le 
désir dʼautonomie est observé auprès des autres enfants institutionnalisés 
effectuant les AS (Robinson, Cockram et al. 1985; Borzyskowski, Cox et al. 2004) 

 
• Lʼévaluation des modifications comportementales et émotionnelles par échelles 

spécifiques (Rutter 1981) ne retrouve pas de différences significatives entre les 
enfants sous AS, sous cathétérisme effectué par les parents, ainsi que chez les 
adolescents effectuant ou nʼeffectuant pas les AS .(Borzyskowski, Cox et al. 2004) 

 
Sclérose en plaques 
 
Une étude a examiné le lien entre troubles cognitifs et autosondages chez des patients 
présentant une sclérose en plaques sur leurs facultés dʼapprentissage (Vahter, Zopp et al. 
2009) . Le nombre de séances nécessaires pour maitriser la technique différait 
significativement avec le score EDSS, mais le score cognitif global nʼétait corrélé ni au 
nombre de séances pour acquérir la technique, ni aux abandons relevés à trois mois. 
 
Selon le sexe 
 
Des difficultés techniques dans la réalisation du geste peuvent être observées dans les 
deux sexes ( passage de lʼangle péno scrotal et spasme du sphincter chez lʼhomme, 
rétraction péno scrotale chez le patient neurologique, repérage du méat urinaire et 
positionnement des membres inférieurs chez la  femme) 
Lʼabandon des autosondages pour la sonde à demeure est plus fréquemment observée 
chez la patiente blessée médullaire en raison des limitations fonctionnelles au sondage à 
niveau neuro moteur identique  (Brown and Reichenbach 1989), ainsi que de lʼabsence de 



collecteurs dʼurines(Yavuzer, Gok et al. 2000). La difficulté dʼaccès à des toilettes 
publiques sont aussi une raison invoquée. Un déterminant spécifique à la femme âgée de 
plus de 65 ans est reportée dans une étude, concernant la mauvaise connaissance de son 
anatomie (van Achterberg, Holleman et al. 2008) 
 
Selon lʼâge 
 
Un facteur de mauvaise acceptation chez lʼenfant est la présence dʼune sensibilité de 
passage urétral (Boemers, de Jong et al. 1996), dʼautant que lʼâge dʼinstauration des AS 
diffère des enfants sans sensibilité sous sondage depuis le jeune âge (Boemers, Beek et 
al. 1999) . Les taux de succès peuvent être observés jusquʼà 70% chez des enfants sans 
signe neurologique pour des âges moyens allant de 7 à 9 ans.  (Van Savage, Sackett et 
al. 1997; Pohl, Bauer et al. 2002; Alpert, Cheng et al. 2005) 
 
Dans une étude rétrospective de patients dʼâge moyen de 76,5 ( 71-83) pour une rétention 
chronique dʼétiologies diverses sous sondages intermittents, la technique était maîtrisée 
dans 57 % des patients et améliorait leur qualité de vie dans 86%, bénéfice perçu sur 
lʼamélioration de la fréquence mictionnelle, de la nycturie,de lʼurgenturie et des infections 
urinaires(Pilloni, Krhut et al. 2005).  
 
Les facteurs associés au succès de lʼAS chez la personne âgée sont ici : la mobilité, la 
dextérité, lʼintégrité cognitive, la motivation(Bennett and Diokno 1984; Bakke, Brun et al. 
1992; Pilloni, Krhut et al. 2005), la déficience visuelle ne semblant pas constituer un 
facteur péjoratif(Pilloni, Krhut et al. 2005) 
 
Les facteurs liés aux sondages intermittents  
 
Lʼacceptation des autosondages dans la majorité des études a été analysée sur 
lʼamélioration rapportée par les patients sur leur qualité de vie(Jorgensen, Juhl et al. 1993; 
Haynes 1994; Hunt, Oakeshott et al. 1996; Doherty 1998; Cravens and Zweig 2000; 
Alpert, Cheng et al. 2005; Pilloni, Krhut et al. 2005; Bjerklund Johansen, Hultling et al. 
2007; de Jong, Chrzan et al. 2008; Kessler, Ryu et al. 2009).  
 
Cependant dʼautres études relatent un effet négatif sur certains aspects contribuant à la 
qualité de vie, tels quʼun sentiment dʼembarras , de perte dʼestime de soi, ou source de 
tensions dans les relations familiales(De Castro, Fouda Neel et al. 2000; Borzyskowski, 
Cox et al. 2004; McConville (2002)) . Peu de données sont disponibles sur lʼanalyse 
détaillée des déterminants contribuant à lʼacceptation des autosondages .  
 
Lʼévaluation du retentissement des autosondages sʼest faite à partir dʼoutils génériques de 
qualité de vie(Bakke and Malt 1993; Oh, Ku et al. 2006) ou des sondages à partir de 
questionnaires ouverts (McConville (2002)) . Les groupes étudiés sont composés 
dʼétiologies souvent non homogènes, source dʼimportantes différences à lʼétat basal de 
leur qualité de vie. 
 
Dans une étude analytique de lʼimpact des autosondages sur la qualité de vie (Shaw, 
Logan et al. 2008), les impacts positifs étaient reliés à lʼamélioration des symptômes 
urinaires , les impacts négatifs étaient relatés aux difficultés liées à la réalisation du geste 
en situation ordinaire de vie, aux aspects psychologiques et culturels stigmatisants. Les 
facteurs de modification de la qualité de vie associés aux autosondages étaient le sexe, 



les habitudes de vie , la fréquence et la durée du régime de sondages, le type de sonde 
utilisée. 
 
Dʼautres déterminants de lʼacceptation initiale sont reportés : 
 

- La crainte dʼavoir mal  
- La douleur.Dans une étude rétrospective de patients effectuant des autosondages ( 

recul moyen de 5 ans ) pour des troubles mictionnels dʼétiologie diverse, la douleur 
sévère à la réalisation du geste était le seul facteur déterminant une réduction de la 
qualité de vie sous AS (Kessler, Ryu et al. 2009) 

- Lʼexistence dʼune sensibilité de passage urétral (Van Savage, Sackett et al. 1997) 
- La crainte de mal faire (Bennett 2002; Edwards, Borzyskowski et al. 2004) 
- La survenue de complications immédiates (Wyndaele 2002) 

 
Les facteurs liés au programme dʼETP 
 
Plusieurs études relèvent que la rapidité dʼacquisition et le niveau de maîtrise  de 
lʼautosondage, le support à la  motivation personnelle tendaient à améliorer lʼacceptation 
initiale (Haynes 1994; Bennett 2002) .  
 
Ainsi, les difficultés liées à la réalisation du geste nʼétaient pas reliées à une déficience 
physique dans un tiers des cas dʼune population sous autosondages , et le maintien des 
autosondages à un an était corrélé au niveau dʼanxiété lors de la phase 
dʼapprentissage(Bakke and Malt 1993)  
 
Une évaluation de lʼobservance et de la maîtrise initiale après programme dʼETP-AS a été 
conduite dans une étude portant sur un petit groupe de patients  par interview au décours 
immédiat de la séance dʼETP et à quinze jours de lʼinstauration dʼAS (van Achterberg, 
Holleman et al. 2008). Seize déterminants de lʼobservance à court terme étaient identifiés 
comme indépendants de lʼâge , lʼessentiel de ceux ci de ceci en rapport avec le  niveau 
des connaissances transmises lors de la séance ( anatomie, physiologie, connaissance de 
la maladie) , à la complexité de la procédure de sondage, à la crainte des infections ou de 
la douleur.  
 
Pour les patients plus jeunes , des déterminants étaient lʼétat fonctionnel ( motricité , 
sensibilité, mobilité) ainsi que lʼexistence dʼautres déficiences générant déjà des règles 
dʼobservance. 
 
Lʼinformation médicale  
 
Les enquêtes de satisfaction sur la qualité des programmes dʼETP-AS révèlent que les 
patients demandent plus dʼinformation du médecin prescripteur , une information éclairée 
sur les choix thérapeutiques et leur justification (Logan, Shaw et al. 2008) 
 
Lʼidentification claire dʼun thérapeute référent de lʼéquipe éducative par le patient ( 
ou le parent). 
 
Une meilleure acceptation est ainsi observée chez lʼenfant lorsquʼun contact entre le 
parent et le thérapeute référent de lʼETP a été préalablement établi(Alpert, Cheng et al. 
2005) 



 
Le suivi téléphonique (Holst, Willenheimer et al. 2007) peut être un recours indispensable 
pour certains patients. 
 
5.6. La planification des séances dʼETP-AS 
 
La préparation de la séance dʼETP-AS 
 

- Dans la majorité des cas, lʼETP-AS est mise en œuvre au décours dʼun bilan 
vésico-sphinctérien et uro néphrologique ayant décliné les causes identifiables et 
accessibles à un traitement de la rétention vésicale. Cependant , les principales 
causes intercurrentes de majorer la rétention doivent être renseignées ( transit 
intestinal, modifications du traitement médicamenteux, la survenue de tout 
événement médical depuis la dernière visite) 

- Un bilan récent morphologique urinaire comprenant une échographie vésico rénale 
et dans tous les cas un ECBU récent. 

- Un catalogue mictionnel effectué sur trois jours. 
- Une notice dʼinformation sur le déroulement de la séance dʼETP-AS préalablement 

remise au patient , cette dernière faisant figurer lʼidentité du ou des éducateurs qui 
assureront le programme. 

-     Une fiche de consentement aux patients.   
   
Le contenu éducatif 
 
La réalisation du geste 
Le lavage des mains et la toilette périnéale 
Définition de la position adoptée : debout, assis, en fauteuil, couché, sur les WC 
Les aides techniques : 
Le miroir 
Les aides au positionnement  
Les aides au maniement de la sonde  
Lʼintroduction de la sonde chez lʼhomme/femme 
Les précautions au retrait ( Valsalva, plicature de la sonde) 
Les instructions relatives à lʼutilisation des sondes hydrophiles ( temps de trempage, 
temps de vidange vésicale) 
La surveillance des urines 
 
Planification prédéterminée en fonction du bilan éducatif de départ 
 
Deux situations sont schématiquement à distinguer : 
 

- Les AS sont institués comme mode mictionnel conservateur de la rétention 
chez un patient stabilisé 

- Les AS sont institués comme mode de rééducation vésicale dʼune rétention 
vésicale supposée réversible. 

-  
Dans tous les cas, le plus précocement possible comme alternative au drainage en 
continu lorsque lʼétat du patient le permet. 
 
 



 
 
De façon programmée : 
 

- Avant intervention chirurgicale dysuriante ou avec un risque identifié de 
rétention  ( cystectomie avec cystoplastie dʼagrandissement, chirurgie 
dʼincontinence à lʼeffort ) 

- En préparation dʼun programme visant à lʼautonomie du patient à lʼégard des 
sondages. Cʼest le cas du patient tétraplégique dans le cadre avant chirurgie 
de réanimation fonctionnelle de la préhension ou  cystostomie continente. Un 
questionnaire dʼauto évaluation des performances gestuelles chez le patient 
tétraplégique a ainsi été élaboré (Akhavan, Baker et al. 2007) ( Notice 1) en 
incorporant cinq nouveaux items évaluant la perception par le patient de son 
aptitude à réaliser un sondage par une stomie continente. La valeur 
prédictive de cet outil en bilan pré chirurgical est en cours de validation 

- En étape préalable du traitement de lʼhyperactivité vésicale ( Injection intra 
détrusorienne de toxine botulinique, drogues vanilloides) 

- Calibration sur sténoses urétrales.  
- Dans le cadre dʼune ré évaluation de la bonne adéquation du programme 

dʼautosondages ( infections urinaires à répétition, traumatismes urétraux, 
difficultés au sondage). Dans une série de patients blessés médullaires 
présentant des infections à répétition, la mise en place dʼun programme 
dʼETP-AS sur plusieurs séances ( reprise des règles dʼhygiène et de la 
technique) réduisait la fréquence des infections urinaires dans 65% des cas 
(Barber, Woodard et al. 1999) 

 
 
Planification modulable en fonction des  bilans dʼétapes 
 
Une programmation séquentielle peut être nécessaire dans des situations particulières : 
 

- Valider des préconisations spécifiques relatives à la bonne réalisation de lʼAS ( 
aides à la préhension, adaptation du fauteuil roulant) ou aux conditions de 
réalisation sur le lieu de domicile ou de travail. 

- Ajustements thérapeutiques relatifs à la réalisation du geste lui-même ( Toxine 
Botulinique intra sphinctérienne, médicaments, voire incision du col) 

- Modification du contenu éducatif dʼun programme de sondages intermittents 
propres non stériles vers un programme de sondage aseptique en cas dʼinfection 
urinaires et au terme dʼun nouveau bilan neuro urologique. 

- Reprise du programme après mesures dʼaccès à la continence (anticholinergiques, 
injections  intra détrusorienne de toxine botulinique, ajustement des administrations 
de thérapie intra thécale de Baclofene) 

- Correction dʼun événement médical intercurrent gênant la bonne réalisation de 
lʼETP 

- Difficultés dʼordre psychologique ou thymique nécessitant des actions ciblées. 
 
 
 
 
 



Programmes standardisés : 
 

- Le programme standardisé mis en place au sein dʼun service central hospitalier 
(Oh, Ku et al. 2006) est composé de quatre grandes étapes : 

 Etape 1 ( Premier jour, durée moyenne de 50 mn) 
Une revue générale des notions anatomiques en sʼaidant de schémas anatomiques 
dispensée par une infirmière spécialisée en Urologie 
 Une revue des mécanismes à lʼorigine du trouble mictionnel. 
 Les principes théoriques du sondage propre non stérile intermittent 
 Une présentation des principales sondes commercialisées 
 Une présentation vidéo de la réalisation du geste 
 Une première réalisation du geste sous contrôle de lʼinfirmière spécialisée 
 Etape 2 ( Deuxième jour) 
Mise en œuvre de lʼAS dans le service dʼorigine sous contrôle de lʼinfirmière de lʼinfirmière 
du service dʼorigine. 
 Etape 3 ( Troisième ou cinquième jour) 
Réalisation de lʼAS sans supervision. Si des difficultés étaient rencontrées, les patients 
étaient invités à appeler lʼinfirmière du service pour une aide ou des instructions précises. 
Au cours de cette étape, une visite régulière de lʼinfirmière référente était assurée auprès 
du patient et de lʼéquipe de soins au sein de chaque service pour contrôle immédiat de la 
bonne mise en œuvre des AS. Si nécessaire , le patient  était ré adressé  pour nouvelle 
éducation au sein de lʼunité centralisée dʼapprentissage. 
 Etape 4 
A la sortie, les patients étaient convoqués pour une nouvelle visite au sein du service 
centralisé. 
 
 

- Programme standardisé dʼapprentissage proposé chez lʼenfant en présence du 
parent (Alpert, Cheng et al. 2005) 

Etape 1 : Revue orale de la technique par lʼéducateur en sʼaidant dʼexemples ou de 
schémas simples. Echange question/réponse relative à la technique, aux complications 
possibles. 
Etape 2 ; Réalisation du sondage commenté par lʼéducateur en présence du parent. 
Etape 3 : Réalisation du sondage par le parent ou lʼenfant. 
Etape 4 : Une fois la maîtrise du geste acquise , fourniture du matériel, délivrance des 
coordonnées dʼappel ( téléphone, adresse électronique) et rendez vous pour contact 
téléphonique à 48 heures. 
 
 
 
Notions maîtrisées par le patient à lʼissue de lʼETP-AS 
 Anatomie et physiologie du fonctionnement vésico sphinctérien 
 Hygiène et conseils pour éviter les infections 
 La connaissance des  complications possibles  
 La maîtrise du catalogue mictionnel  
 Lʼadaptation de la fréquence et de la régularité des sondages 
 La détermination du type de sonde retenu 
 La ou les positions possibles pour réaliser lʼautosondage 
 
 



5.7. Les modalités dʼapplication des séances  
 

• Lors de lʼhospitalisation complète, la réalisation effective des sondages intermittents 
constitue souvent la condition pour un relais en hospitalisation partielle ou un retour 
au domicile ; 

 
• En consultation externe. Dans la série prospective de Alpert (Alpert, Cheng et al. 

2005) chez des enfants dʼâge moyen 6,9 ans , la technique de lʼAS était acquise ( 
par le parent ou par lʼenfant) en une heure au décours dʼune consultation externe 
auprès dʼune infirmière expérimentée. Cʼest également le cas dans un groupe de 
patients adultes , dʼâges différents, présentant des étiologies neurologiques ( 
Sclérose en plaques, blessés médullaires) comme non neurologiques (van 
Achterberg, Holleman et al. 2008) 

 
 
5.8. Le dimensionnement des séances (temps horaire, installation) 
 
Pendant combien de temps 
 
Aucune donnée nʼest publiée quant au temps nécessaire pour acquérir la technique . Ce 
temps est à distinguer du délais dʼacceptation par le patient de ce nouveau mode 
mictionnel en situation de vie quotidienne  (Roe 1987). De même, le temps respectif dédié 
aux différentes étapes de lʼETP est mal connu et dépendant de plusieurs facteurs liés au 
patient, à sa pathologie, à son environnement.  
Le temps dédié à lʼintégration des connaissances théoriques peut être extrêmement 
variable dʼun patient à lʼautre (Robinson 2007) 
Chez lʼenfant , le geste technique est rapporté comme acquis en une à deux séances 
(Hannigan 1979) ou nécessite plusieurs semaines (Hunt, Oakeshott et al. 1996)  
Des sessions dʼune heure sont rapportées dans le cadre dʼune consultation externe 
auprès dʼune infirmière spécialisée comprenant : les notions dʼanatomie et de physiologie, 
lʼexplication de la procédure dʼautosondage, la démonstration, la réalisation par le patient 
sous supervision. Le patient ne quitte pas la consultation sans avoir effectué un sondage 
avec succès.(van Achterberg, Holleman et al. 2008) 
 
A quelle fréquence 
 
Lʼapprentissage du geste peut être conduit en une séance unique , y compris chez lʼenfant 
(Alpert, Cheng et al. 2005) .Un apprentissage séquentiel est aussi préconisé chez le jeune 
enfant pour consolider les acquis , par séances de une à deux heures sur des périodes de 
8 à 10 jours (Neef, Parrish et al. 1989) 
 
Installation 
 
Les séances doivent pouvoir être conduites dans un lieu permettant dʼoffrir lʼintégralité des 
ressources éducatives , si possible identifié comme tel ( Salle dʼéducation thérapeutique). 
Ce lieu doit comprendre : 

- Des conditions dʼaccessibilité pour patient au fauteuil ou en lit 
- Des aides techniques à la réalisation des transferts ( lit/fauteuil) 
- Un lieu calme permettant de conduire lʼintégralité de la séance sans interruption, 

offrant un espace dʼisolement accessible. 



- Les conditions dʼaccessibilité aux WC et lʼaccessibilité à un point dʼeau 
- Offrir lʼaccès aux outils éducatifs dʼenseignement ( Vidéo, bibliothèque, outils de 

simulation, programmes informatiques interactifs) 
- Offrir la gamme des différents modèles de sonde (type, calibre), et des différents 

modèles de poches. 
- Disposer, si possible, dʼun appareil dʼéchographie mobile de mesure du volume 

vésical(Baumann, Welsh et al. 2008) 
-  

5.9. La typologie des séances (individuelle, collective) 
 
Programmes de groupe développés dans le champ de lʼincontinence urinaire chez des 
patientes ayant une sclérose en plaques (Koch and Kralik 2001) 
Bénéfice des séances individuelles (Suhonen, Valimaki et al. 2005) 
Les études qualitatives conduites auprès des patients ayant bénéficié dʼun apprentissage 
révèlent la préférence aux séances individuelles (Alpert, Cheng et al. 2005; Logan, Shaw 
et al. 2008)  
Chez lʼenfant, la présence dʼun parent est constante et considérée comme une condition 
de lʼacceptation (Alpert, Cheng et al. 2005) 
 
5.10 Modalités de corrections et dʼautocorrections 
 

• La fréquence des sondages, réévaluée sur les données du catalogue sur trois jours, 
particulièrement lorsque les autosondages sont instaurés dans un objectif de 
monitorage de reprise des mictions ou de reprogrammation mictionnelle. Aucune 
recommandation validée nʼexiste sur le volume résiduel tolérable pour interrompre 
ou espacer le rythme des sondages. 

• La répartition des apports hydriques et la recherche dʼune inversion de diurèse par 
catalogue des mictions et des apports hydriques. Lʼobjectif est dʼéviter des volumes 
excédant 400ml pour des diurèses dʼau moins 1,5 l , une fréquence des sondages 
au moins quatre fois par 24 heures (Ruffion, de Seze et al. 2007) 

• La modification éventuelle des prises médicamenteuses sur le nycthémère  
 
 
5.11. Le suivi et le contrôle immédiat 
 
 
Contrôle immédiat  
 
A lʼissue de lʼETP, les règles de bonne pratique (www.mhra.gov) relatives à la délivrance 
des dispositifs médicaux doivent pouvoir être vérifiées : 

- Les particularités cliniques et socio environnementales du patient.ont elles été bien 
identifiées ? 

- Le dispositif médical retenu ( sonde et aides techniques ) répond il aux besoins du 
patient ? 

- Les risques associés au dispositif retenu sont ils réduits au maximum ? 
- Les aptitudes physiques du patient à lʼutilisation du dispositif ont-elles été 

vérifiées ?  
- Le patient a-t-il compris et retenu les règles de bonne pratique relatives à 

lʼutilisation du dispositif ? 
- Quelles sont les attentes du patient relatives au dispositif ? 



- Les conditions dʼutilisation du dispositif ont-elles été toutes envisagées ( lieu de 
travail, domicile, lieu de vie et de loisirs) 

- Quel est le niveau dʼimplication du patient dans la surveillance, lʼutilisation et le bon 
approvisionnement du dispositif ? 

- Le dispositif prescrit est il disponible ? 
 
 
Le suivi 
 
Suivi du risque infectieux : 
Aucun consensus nʼest établi sur les indications , les modalités et la durée de surveillance 
du risque infectieux après instauration des AS chez un patient de retour dans son milieu 
ordinaire de vie. Les complications urinaires restent cependant la première cause de ré 
hospitalisation des blessés médullaires (Cardenas, Hoffman et al. 2004) 
 
 
Le suivi téléphonique est indiqué dans plusieurs études(Vaidyanathan, Soni et al. 2001; 
Alpert, Cheng et al. 2005). La mise en place dʼun suivi téléphonique mensuel étudiée sur 
une période de six mois réduit significativement la bactériurie, le nombre de bactériuries 
symptomatiques et de traitements antibiotiques dans une étude randomisée contrôlée sur 
une population de blessés médullaires (Cardenas, Hoffman et al. 2004) 
 
Information à lʼensemble des acteurs de soins ( médecin traitant, équipe de soins 
au domicile) 
 
Permanence téléphonique ( No vert) 
 
La consultation médicale rapprochée 
 
Doit permettre de vérifier la bonne tolérance immédiate, ainsi que le bon équilibre vésico 
sphinctérien. La persistance de fuites est une cause dʼabandon précoce chez le blessé 
médullaire (Wyndaele, Grima et al. 2007).  
 

o Le catalogue mictionnel 
et lʼadéquation des ressources au domicile (Vaidyanathan, Soni et al. 2001) doivent être 
vérifiés. 
 

o Evaluation de lʼacceptation initiale  
Aucun outil nʼest actuellement validé pour mesurer le degré de satisfaction des patients 
sous autosondages. Les seuls outils validés sont dʼune part lʼéchelle visuelle analogique 
de gêne et lʼéchelle SF-Qualiveen spécifique aux patients porteurs dʼune sclérose en 
plaques et blessés médullaires (Bonniaud, Jackowski et al. 2005). Un outil composite a 
été proposé évaluant différentes dimensions de la satisfaction perçue des patients sous 
forme dʼéchelles visuelles analogiques sous AS (Kessler, Ryu et al. 2009) (annexe 4). Des 
échelles ont été élaborées pour évaluer la perception et la satisfaction des patients à la 
réalisation de lʼautosondage (Dahlberg, Perttila et al. 2004; Bjerklund Johansen, Hultling et 
al. 2007) ( appendix 2) Les indicateurs de lʼacceptation initiale sont par ailleurs 
représentés par les taux dʼabandon à lʼAS lors des consultations de suivi, les enquêtes par 
questionnaires en ouvert  



- Les échelles visuelles analogiques décrivant la difficulté perçue par le patient dans 
la réalisation du geste ( de 0 : très facile à 10 : extrêmement difficile)(Kessler, Ryu 
et al. 2009) 

- Lʼinconfort lors du passage de la sonde (Litherland, Aas et al. 2006) sous forme 
dʼune échelle visuelle analogique 

- Les échelles dʼévaluation du retentissement sur lʼactivité professionnelle. 
- Dʼautres questionnaires ont été spécifiquement élaborés pour évaluer le 

retentissement subjectif du dysfonctionnement vésico sphinctérien en fonction du 
niveau de lʼatteinte et du mode mictionnel (Dahlberg, Perttila et al. 2004) chez le 
blessé médullaire ( appendix 3) 

- Evaluation de lʼamélioration de la qualité de vie (Shaw, Logan et al. 2008) 
- Echelle dʼévaluation de lʼacceptation chez lʼenfant (Borzyskowski, Cox et al. 2004) 

 
 
5.12. Les contraintes économiques et leurs modes de résolution 
 
Impact économique de lʼETP-AS 
Lʼobjectif principal de lʼéducation thérapeutique est lʼamélioration de la prise en charge de 
la pathologie avec comme indicateur une diminution de la morbidité ou un ralentissement 
à la survenue de certaines complications ou incidents. Cette diminution du recours aux 
soins, à court, moyen et long terme, peut, par voie de conséquences, entraîner une 
diminution des dépenses de santé ou des dépenses indirectes.  
Cette évaluation médico-économique peut sʼappuyer sur plusieurs variables clés : 
• la qualité même des programmes proposés, initiaux et complémentaires ; 
• les pathologies concernées, certaines étant plus accessibles que dʼautres à lʼéducation 
thérapeutique.Ainsi, certaines pathologies générant des poly déficiences avec des 
facteurs de risque uro néphrologiques connus seront plus facilement engagés dans des 
filières de soins dédiées au sein dʼunités de MPR ( blessés médullaires, lésions 
congénitales de la moelle, sclérose en plaques). Dʼautres pathologies ou complications 
sporadiques relevant dʼune ETP-AS seront moins accessibles   
• les indicateurs retenus : lʼamélioration de la vie quotidienne, plus subjective et plus 
difficile à mettre en évidence, la stabilisation de lʼétat physique et biologique, plus 
objective mais dont lʼanalyse doit être faite sur le court, le moyen et le long terme. 
• le mode de sélection des patients retenus dans les programme.  
• le patient lui-même et sa motivation. 
Par ailleurs, il faut noter que la construction des programmes et leurs coûts doivent être 
pris en compte dans une analyse coût résultats. Ce qui implique de densifier au mieux les 
programmes, de les adapter au plus grand nombre de patients et de comparer leurs « 
performances » et leurs coûts respectifs. 
 
 
Des études supplémentaires sont nécessaires pour préciser  lʼefficacité et la tolérance des 
sondes ré utilisables et des sondes hydrophiles/non hydrophiles(Moore, Fader et al. 
2007). Lʼenjeu économique est majeur lorsquʼon considère le coût des sondes réutilisables 
non hydrophiles aux sondes hydrophiles a usage unique (coût de 1 à 45). Les études 
conduites sur la tolérance clinique ne montrent pas de différences significatives sur 
lʼévolution clinique , et des études complémentaires sont nécessaires pour comparer des 
groupes ou le risque infectieux est également contrôlé (Kovindha, Mai et al. 2004). Ces 
mesures vont souligner la place de lʼETP-AS dans la prophylaxie des infections urinaires , 



dans la mesure ou le bénéfice sʼobservera dʼabord dans les situations de couverture 
sanitaire limitée (Parmar, Baltej et al. 1993; Sultan, Hussain et al. 2008)  
 
 
 
5.13. Les réseaux dans lʼETP-AS 
 
Ils sont indispensables. (cf chap 5.2) 
 
 
 
6. Evaluation du programme dʼéducation thérapeutique du patient aux  
autosondages 
 
 
 Cette évaluation vise à améliorer le processus dʼéducation (sa conception, son 
organisation, sa réalisation, son évaluation). Elle est conçue pour permettre des 
réajustements des activités dʼéducation du patient et des pratiques professionnelles des 
équipes. Elle vise le processus dʼéducation et non lʼimpact ou les effets du programme. 
 
 En lʼabsence de littérature spécifique sur lʼéducation aux autosondages, la méthode 
retenue est celle de lʼavis dʼexperts qui se sont inspirés du guide méthodologique : 
« structuration dʼun programme dʼéducation thérapeutique du patient dans le champ des 
maladies chroniques » publié par lʼHAS en juin 2007.  
 
 Concernant la méthodologie employée, trois experts se répartissaient en sous 
groupes (pilote, copilote et contrôleur). Le rédacteur était celui qui élaborait le plan, 
analysait les données de la littérature et après concertation avec le co-rédacteur assurait 
lʼécriture du  chapitre considéré. 
 
 Le co-rédacteur aidait le rédacteur-pilote du groupe à analyser la bibliographie et 
fournissait des remarques et des notes écrites afin dʼalimenter la réflexion et faciliter 
lʼécriture du chapitre. 
 
 Le contrôleur vérifiait le travail du pilote rédacteur et de son co-rédacteur en 
sʼefforçant de vérifier lʼabsence de donnée manquante ou dʼinexactitude ou en nuançant 
les propos en se fondant sur lʼEBM (« evidence based medicine »). 
 
 A chaque trinôme était associé un groupe constitué de personnel paramédical 
compétant dans le handicap urinaire, assurant ainsi la transversalité du travail. 
 
 Dʼautres professionnels non experts dans la thématique ont été consultés. 
 
 Des usagers ont participé aux validations techniques afin de vérifier la 
compréhension des items et la validité des propositions.  
 
 Plusieurs réunions permettaient à chaque expert de débattre les sous questions et 
de rapporter au groupe. 
 
 



6.1. Lʼévaluation du contenu du programme 
 
 6.1.1. Objectif 1 : apprécier le niveau de compréhension des finalités et des 
objectifs de lʼautosondage par le patient, ses proches ou les professionnels. 
• raisons de la nécessaire gestion du résidu (induit ou non) et de ses complications 
(pollakiurie, incontinence et infection) ; 
• raisons de la nécessaire gestion de la dyssynergie et du reflux urétéral ; 
• raisons de la nécessaire prévention par lʼAS des troubles de la statique pelvienne ; 
• compréhension du traitement des troubles vésicaux (rétention) en raison de lʼépine 
irritative quʼils constituent pour la maladie neurologique ; 
 
Cet objectif est réalisé dans le guide ETP-AS : cf chapitre 3.1.  
 
Ces items : 

- sont-ils connus et clairs ? 
- qui éprouvent le plus de difficultés à les acquérir ? 
- quels moyens sont mis en place pour permettre cette acquisition (supports, 

téléphone, temps consacré) ? 
 
Cet objectif est réalisé dans le guide ETP-AS : cf chapitre 4.5. 
 
6.1.2. Objectif 2 : apprécier lʼintégration du programme dans la stratégie de prise en 
charge du patient. 
 

- A quelles recommandations scientifiques se réfère t-on au sujet des 
autosondages ? 

- les autosondages sont-ils cohérents avec la stratégie thérapeutique ? gestion de 
lʼincontinence, de la dysurie ou de lʼinfection. 

- la formation est-elle cohérente avec lʼensemble des informations médicales 
données au patient par les différents professionnels ? neurologue, urologue, 
gynécologue, infectiologue, réeducateur ou paramédicaux. 

- jusquʼà quel point la formation aux autosondages contribue à lʼajustement 
thérapeutique ? incidence sur la prise dʼanticholinergiques ou dʼantibiotiques. 

 
Cet objectif est réalisé dans le guide ETP-AS : cf chapitre 2.1.  
 
 
6.1.3. Objectif 3 : apprécier les apprentissages dʼautosondages et dʼadaptation développer 
par les patients. 
 

- les compétences dʼadaptation sont-elles précisées ? manuelles, sensorielles ou 
psychiques. 

- quʼest-il prévu en cas de difficultés dʼapprentissage ou dʼadaptation ? ergothérapie, 
ophtalmologie ou psychologue. 

- Comment est assuré le contrôle des connaissances du patient ? 
 
Cet objectif est réalisé dans le guide ETP-AS : cf chapitres 2.1.7. / 2.2.3 / 3.1. 
 
6.1.4. Objectif 4 : apprécier la prise en compte de la qualité de la vie du patient 
 



- quels outils de mesure de la qualité de la vie ont été retenus ? généraux ou 
spécifiques au handicap urinaire. 

- comment les patients ou leurs proches sont-ils sollicités ? systématiquement ou 
aprè dialogue. 

- comment permet-on au patient de faire le lien entre apprentissage aux 
autosondages et qualité de vie ? et quels liens établit-il entre autosondages et 
qualité de la vie ? 

 
Cet objectif est réalisé dans le guide ETP-AS : cf chapitre 5.11. / 6.3.  
 
 
6.2. Evaluation du processus lui même 
 
6.2.1. Objectif 5 : apprécier les références utilisées pour concevoir le programme. 
 

- jusquʼà quel point le programme est-il fondé sur les bonnes pratiques ? rythme des 
autosondages, calendrier mictionnel… 

- le programme sʼappuie t-il sur des principes éthiques (respect de 
lʼautodétermination, responsabilisation de tous les acteurs, équité, non- nuisance) ? 

- comment fait on pour comprendre les réactions du patients ou de ses proches ? 
- comment choisit-on les méthodes pédagogiques ?  

 
Cet objectif est réalisé dans le guide ETP-AS : cf chapitres 2.1. /  3.5./ 3.6. / 3.7./ 4.3. / et 
Annexe 1 
 
6.2.2. Objectif 6 : apprécier la manière dont sʼarticulent les critères objectifs et subjectifs 
 

- comment sont utilisés les critères objectifs (technique de lʼautosondage, calendrier 
mictionnel) et subjectifs (ressenti du patient ou des professionnels) pour construire 
le programme ? Quel niveau de valeur leurs sont attribués par chacun ? 

- Jusquʼoù le patient à sa part dans lʼévaluation de son intérêt à lʼautosondage ? 
EVA, échelles de qualité de vie, dialogue. 

 
Cet objectif est réalisé dans le guide ETP-AS : cf chapitres 3.5. / 3.7. / 6.3. / 
 
6.2.3. Objectif 7 : apprécier la vision partagée du programme (patients, proches, tous 
professionnels) 
 

- comment est favorisé le dialogue interdisciplinaire (neuro, uro, gynéco, MPR, 
paramédicaux) ? qui pose lʼindication, qui propose lʼéducation, qui évalue ? 

- Quʼest-ce qui est source de différences, de tension ? comment est-ce mis en 
évidence ? 

 
Cet objectif est réalisé dans le guide ETP-AS : cf chapitre 2.1.7. / 5.1. / 5.2. / 5.13. 
 
6.2.4.Objectif 8 : apprécier les principes de conception et de mise en œuvre du 
programme. 
 

- les différentes étapes sont-elles explicites ? 
- quelle place est accordée au diagnostic éducatif ? 



- comment les caractéristiques dʼapprentissage, les éléments du diagnostic éducatif 
sont-ils utilisés pour réaliser une séance ? 

- le programme aborde t-il les notions clés (indication du sondage, hygiène locale, 
calendrier mictionnel) les situations problèmes (sondage en dehors du domicile, 
gestion du matériel en voyage) ? 

 
Cet objectif est réalisé dans le guide ETP-AS : cf chapitres 2.1. / 2.2. / 3 / 5.3. / 5.4. 
 
 
6.2.5. Objectif 9 : apprécier la prise en compte de la singularité du patient. 
 

- comment prend t-on en compte les possibilités dʼapprentissage, le libre arbitre ou 
lʼévolution de la maladie du patient (SEP) ? 

- comment sont pris en compte les processus cognitifs, émotionnels ou adaptatifs du 
patient ?  

- comment est prise en compte la non observance (pas de sondage ou pas assez de 
sondage) ? 

- Que proposer au patient qui ne veut ou ne peux pas suivre ou poursuivre le 
programme ? 

- Jusquʼoù le programme suscite des autoévaluations du patient et des 
professionnels ? 

- A qui est proposé le programme (diagnostic médical, possibilités cognitives ou 
dʼadaptation) ? 

 
Cet objectif est réalisé dans le guide ETP-AS : cf chapitres 3.1. / 3.2. / 3.3. / 3.4. / 3.5. / 
3.6. / 3.7. / 2.1.2. / 6.1. / 6.2. / 
 
6.2.6. Objectif 10 : apprécier les besoins et les modalités dʼinformation du patient et de ses 
proches sur le programme. 
 

- Quels moyens sont mis en place pour repérer les besoins dʼinformation ? 
- Quels sont les modalités dʼinformation et leur niveau de validité sur le programme ? 
- comment informe t-on les personnes souffrant dʼun handicap sensoriel, cognitif ou 

qui ne parle pas le français ? 
- comment lʼavis de lʼusager est pris en compte pour modifier lʼinformation sur le 

programme ? 
- comment sʼassurer que toute personne ciblée a été informée et quʼelle a compris ? 

 
Cet objectif est réalisé dans le guide ETP-AS : cf chapitre 3.1. / 3.5. / 5.4. / 5.10 /  
A noter toutefois, que nʼa pas été abordé le problème de la barrière de la langue pour 
lʼETP-AS. Des usagers ont fait partie du groupe de relecture. 
 
6.2.7. Objectif 11 : apprécier la participation du patient ou de ses proches à la prise de 
décision 
 

- comment concilier souhait du patient et nécessité de participer au programme ? 
- comment tenir compte des souhaits du patient pour réajuster le programme ? 

 
Cet objectif est réalisé dans le guide ETP-AS : cf chapitre 3.6. / 5.4. / 5.5. / 5.10. 
 



 
6.2.8. Objectif 12 : apprécier les conditions préalables à la mise en œuvre du programme 
 

- quels sont les enjeux à lʼorigine de la mise en place du programme ? en terme 
dʼinfection, de reflux ou de statique pelvienne. 

- comment les répercussions institutionnelles ont-elles été anticipées ? en terme de 
coût, de temps ou de locaux 

- en cas de limitation du programme, quʼest-il prévu ? 
- comment sont informés les autres professionnels, les associations de patients ? 

 
Cet objectif est réalisé dans le guide ETP-AS : cf chapitres 3.2. / 3.3. / 3.4. /3.5. / 3.6./ 
5.12./  
 
6.2.9. Objectif 13 : apprécier les changements et les régulations au cours du programme 
 
      -    quels types dʼincidents sont repérés ? 

- de quelle nature sont les régulations ? étaient-elles prévisibles ou non ? 
- existe-t-il un système de pilotage qui permet de planifier ces régulations ? 

 
Cet objectif est réalisé dans le guide ETP-AS : cf chapitres 2.1.4. / 2.2.2.2. / 5.10. 
 
6.2.10. Objectif 14 : apprécier les éléments de pérennisation 
 

- quelles sont les ressources financières allouées au programme ? 
- quel dispositif dʼévaluation de la qualité du programme ? 
- existe-t-il une stratégie pour inscrire durablement le programme dans lʼoffre de soin 

local ? 
 
Cet objectif est réalisé dans le guide ETP-AS : cf. chapitre 1.5. / 6.1. / 6.2. / 5.12. 
 
6.2.11. Objectif 15 : apprécier la qualité des activités dʼéducation 
 

- quel est lʼécart entre les activités prévues et les activités réalisées ? 
- Quʼest-ce qui explique la survenue de lʼimprévu ? 
- Quelles sont les activités toujours priorisées ? 
- quʼest-ce qui relève de lʼéducation ou nʼen relève plus ? 
- la structure dʼune séance est-elle écrite ? 
- comment sont consignées les informations éducatives dans le dossier du patient ? 
- la confidentialité est-elle respectée ? 
- lʼenvironnement est-il adéquat (confort, sécurité, état du malade) ?   

 
Cet objectif est réalisé dans le guide ETP-AS : cf chapitres 5.6./ 5.11./ 5.1 
 
6.2.12. Objectif 16 :  apprécier les compétences des équipes 
 

- quel est le niveau de compétence, de polyvalence des professionnels ? Quelles 
sont les limites individuelles ou collectives ? 

- dans quelles circonstances se sollicitent t-ils entre eux ? Quelles sont les forces 
collectives ? 

- quelle place est accordée à lʼauto-évaluation des professionnels ? 



- quels moyens pour maintenir les compétences ? 
- quelle motivation pour lʼéducation thérapeutique ? 

 
Cet objectif est réalisé dans le guide ETP-AS : cf chapitres 2.1.7. / 5.1. / 5.2.  
 
 
6.2.13. Objectif 17 : apprécier la qualité de la coordination 
 

- comment les différentes compétences entre professionnels sont-elles articulées ? 
- comment lʼéquipe est-elle constituée ? comment remplace t-on les départs ? 
- existe-t-il un document formalisant lʼorganisation de la coordination ? 
- le document formalisant le programme est-il accessible à tous les intervenants ? 
- quelles sont les informations utiles à la continuité du programme ? 
- comment est envisagée la synthèse de ces informations ? 
- quel temps est dévolu à cette coordination ? 
- comment le patient est informé de cette coordination ? 
- comment juge t-on du fonctionnement de cette coordination ? 
- comment le programme est-il mis en lien avec dʼautres structures de soins ? 
- quʼapporte la coordination pour renforcer les compétences, pour aider les 

professionnels ? 
- quʼapporte la coordination pour faire participer le patient ? 

  
Cet objectif est réalisé dans le guide ETP-AS : cf chapitres 5.1. / 5.2. / 5.11. / 5.13. 
 
6.3. Evaluation de lʼefficacité de lʼETP-AS sur la qualité de vie 
 
 
 Outre le bénéfice strictement médical de lʼAS (disparition des facteurs de risques 
infectieux et plus généralement uro-néphrologiques), lʼappréciation de lʼamélioration de la 
qualité de vie (ou son altération) est indispensable avant et après le programme dʼETP-
AS.  
 
 Pour cela, des échelles et des scores spécifiques doivent être mis en place. 
 
 Il est recommandé dʼutiliser un outil simple (échelle visuelle analogique) 
concernant : 
 
 • lʼimpact des AS sur lʼamélioration de lʼhumeur et de lʼétat psychologique ;  
 
 • sur lʼimpact des AS sur lʼamélioration des activités de  la vie quotidienne ;  
 
 • sur la pénibilité de la réalisation des AS dans la vie quotidienne. 
 
 Il est aussi recommandé dʼutiliser dans la population spécifique neurologique un 
outil spécifiquement dédié à lʼappréciation de la qualité de vie secondaire à la vessie 
neurologique (échelle Qualiveen). 
 
 Ces outils figurent en annexe. 
 
 



7. Le dossier dʼéducation thérapeutique à lʼautosondage et ses principales rubriques 
 
 
Les finalités de lʼETP sont lʼacquisition et le maintien de compétences dʼauto-soins et la 
mobilisation de compétences dʼadaptation en sʼappuyant sur le vécu et lʼexpérience 
antérieure du patient.  
 
Dans le contexte de lʼautosondage, l ʻETP ne doit pas se réduire à lʼapprentissage de la 
technique et  au fait de délivrer des informations. Le dossier éducatif doit permettre : 
 
-de suivre lʼévolution du patient au cours de son éducation et après celle-ci, 
-de faciliter la transmission des informations entre les soignants et dʼaméliorer leur 
coordination pédagogique, 
-dʼévaluer les activités dʼéducation de lʼéquipe par lʼanalyse cumulative des différents 
dossiers et, au-delà de favoriser la recherche en éducation. ( document Ipcem, receuil 
dʼoutils et de support éducatif pour lʼéducation thérapeutique 
 
Le dossier dʼéducation doit être de lecture rapide et simple, pratique dʼemploi 
 

7.1. : la constitution médico-administrative du dossier :  
 
 

7.1.1. cette rubrique doit comporter les données administratives habituelles du 
patient : Nom , prénom , date de naissance, numéro de dossier. 

 
 

7.1.2.  Les noms et coordonnées des référents médicaux et paramédicaux : 
médecin traitant, médecin coordonnateur et paramédical référent de lʼETP-AS. 
Le contexte de lʼET : domicile, HAD, hospitalisation de jour ou conventionnelle, 
consultation. 

 
 

7.1.3.  Les données du  diagnostic médical et le contexte étiologique de 
lʼautosondage 

 
 

7.1.3.1.  Neurovessie (lésion médullaire acquise, spina bifida, sclérose en 
plaques, autres pathologies neurologiques), le type de dysfonctionnement 
vésico-sphinctérien, lʼindication de lʼautosondage ( résidu post-mictionnel, 
protection du haut appareil, traitement de lʼincontinence), les facteurs 
limitant somatiques (atteinte membres supérieurs, troubles cognitifs et 
problèmes anatomiques). Enfin les traitements associés 
(anticholinergiques et toxine botulique) 

 
 

7.1.3.2.  les étiologies non neurologiques : Mégavessie congénitale, 
problèmes urologiques , gynécologiques. 

7.1.4.  La dernière rubrique concerne le recueil des modalités envisagées ou 
acquises de la technique dʼ autosondage (type de sonde, fréquence 



préconisée), technique propre ( avec ou sans réutilisation) ou stérile ( no 
touch), la voie dʼautosondage (périnéale ou cystostomie continente). 

 
 

7.2.  Les rubriques du dossier 
 
 

7.2.1. Le diagnostic éducatif est la première étape de la démarche dʼéducation qui 
permet dʼappréhender les différents aspects de la vie et de la personnalité du 
patient, dʼidentifier ses besoins, dʼévaluer ses potentialités, de prendre en 
compte ses demandes et son projet, dans le but de proposer un programme 
dʼéducation personnalisé. 

 
 

7.2.1.1.  Dimension socio-professionnelle : cette rubrique inclue les données 
professionnelles, le projet de vie du patient, son environnement familial,  
ses  ressources, son mode et hygiène de vie ( addictions) 

 
 

7.2.1.2.  Dimension biomédicale  
 
 
Cette dimension appréhende ce que le patient sait de sa pathologie, comment il lʼexplique, 
quelles en sont les grandes étapes, les symptômes, déficiences et complications 
associées autres quʼurinaires notamment en cas de pathologie neurologique. Il doit 
préciser les symptômes responsables des troubles vésico-sphinctériens, anorectaux ou 
génito-sexuels. 
Le nombre dʼhospitalisations, de consultations, de jours dʼarrêt de travail dans lʼannée qui 
précède en rapport avec la pathologie urinaire 
Le nombre dʼinfections urinaires cliniques et/ou traitées par antibiothérapie/an 
Les symptômes et complications dans le mois qui précède. 
Les bilans et examens récents en rapport avec la pathologie urinaire 
 
 

7.2.2 Vécu de la maladie :  
cette étape est fondamentale car elle permet dʼapprécier la gène fonctionnelle 
occasionnée par les troubles urinaires. Lʼutilisation dʼéchelles de scores de symptômes et 
de qualité de vie va permettre dʼapprécier le stade dʼacceptation de lʼautosondage, son 
vécu au quotidien et les difficultés rencontrées. 
 
 
 7.2.3 Dimension cognitive 
Cette étape permet dʼévaluer les connaissances acquises par le patient au cours de son 
éducation. 
Cette évaluation portera : 
-sur les connaissances anatomiques acquises : appareil urinaire, fonctionnement vésico-
sphinctérien. 
-Sur la connaissance de la pathologie : handicap moteur, urinaire, anrorectal,… 
- Sur lʼintérêt de lʼautosondage : Pourquoi fait-on des sondages ? 



- Sur le geste technique : modalités dʼasepsie, modalités du sondage (au lit, fauteuil sur 
les toilettes), type de sonde utilisées, nombre de sondages quotidiens) 
- Sur les difficultés rencontrées : difficultés psychologiques par rapport au vécu du 
sondage, difficultés physiques par rapport au geste technique, … 
Lʼutilisation de tableau recensant les différentes étapes de lʼéducation permettant de faire 
une gradation du niveau de connaissances ( acquis, en cours dʼacquisition, non acquis) 
 
 
 7.2.4 Synthèse et contrat éducatif 
 
Cette étape permet de faire un bilan de lʼéducation thérapeutique, et dʼétablir un contrat 
thérapeutique avec le patient : 
-quelles sont les problématiques que lʼon peut améliorer ? 
-Comment se fera le suivi éducatif ultérieur ? à quel rythme ? par qui ? 
- Les traitements médicamenteux associés 
 
 
8 – Conclusion et perspectives 
 
Lʼautosondage est la méthode de référence nationale et internationale de vidange de la 
vessie que celle-ci soit paralytique ou rendue rétentionniste par une dyssynergie vésico-
sphinctérienne.  
 
Cette technique thérapeutique est utilisée préférentiellement sur le très long terme par des 
patients souffrant de pathologies neurologiques mais aussi sur des périodes plus courtes 
dans dʼautres cadres pathologiques en alternative au drainage continu des urines.  
 
Ce travail, coordonné par la SOFMER,  a permis de proposer un guide méthodologique 
permettant de guider lʼapprentissage, le suivi et lʼadaptation de lʼautosondage par le 
patient. Ce guide a été basé sur lʼanalyse de la littérature et sur un consensus dʼexperts 
selon la méthodologie de lʼHAS.   
 
Ce projet dʼéducation thérapeutique à lʼautosondage répond à un besoin majeur de ces 
patients car en effet les complications urinaires restent encore aujourdʼhui une source de 
morbidité et de mortalité des patients porteurs dʼune atteinte médullaire ainsi quʼune cause 
majeure dʼaltération de leur qualité de vie.  
 
Lʼamélioration des compétences dʼauto-soins mises en jeu au cours de la pratique de 
lʼautosondage poursuit plusieurs objectifs : amélioration de lʼadhésion du patient à la 
technique ; prévention et gestion plus efficace des complications liées aux troubles 
urinaires graves quʼils rencontreront au cours de leur vie ; et enfin, par une meilleure 
compréhension des objectifs et des adaptations, optimisation des résultats fonctionnels et 
de qualité de vie.  
 
La réalisation de ce guide a été lʼoccasion dʼun travail approfondi de réflexion sur les outils 
dʼévaluation nécessaires qui devront faire lʼobjet de protocoles de recherche spécifiques 
de validation dans un très proche avenir.  
 
Par ailleurs la standardisation dʼune méthode dʼETP AS, même si une adaptation 
spécifique est souvent nécessaire en raison du status fonctionnel et cognitif,  est 



lʼopportunité, facilitée par lʼélaboration dʼun dossier informatisé partagé, dʼun suivi 
prospectif dʼune cohorte de patients sur le long terme ce qui fait actuellement cruellement 
défaut à lʼéchelon international.  
 
Enfin la diffusion de cette information spécifique par les moyens modernes de 
communication (site Internet) est indispensable.  
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ANNEXE 1 
 

EDUCATION THERAPEUTIQUE AUX AUTOSONDAGES : CE QUE DOIT SAVOIR LE 
PATIENT 

 
 
I DEFINITION 
 
 L'autosondage (ou auto-cathétérisme intermittent) est une méthode thérapeutique 
permettant d'assurer la vidange vésicale en cas de rétention urinaire complète ou 
incomplète quelle qu'en soit sa cause. Le principe en est simple : c'est l'introduction par le 
patient lui-même d'une sonde dans la vessie à travers l'urètre, pour la vider.  
 
 
II HISTORIQUE 
 
 L'autosondage est une technique déjà ancienne, puisqu'elle a été développée par 
Gutmann et Lapides dans les années 1970. Initialement, elle était utilisée par des patients 
paraplégiques à la phase aiguë de leur accident et dont la vessie ne se contractait pas. 
Progressivement les indications se sont élargies, et  désormais cette technique est utilisée 
comme mode de drainage à long terme dans de nombreuses maladies touchant l'appareil 
urinaire : maladies urologiques, affections neurologiques, enfants, personnes âgées. 
  Sa facilité de réalisation, le recul important et les nombreuses études qui ont été 
pratiquées ont pu démontrer tout son intérêt dans  la préservation de la fonction rénale et 
la prévention des infections urinaires . 
  
 
III L'ANATOMIE DE L'APPAREIL URINAIRE 
 
 
a) les différents organes  
 
 La vessie, de forme sphérique, est un réservoir musculaire situé dans le petit 
bassin, en arrière du pubis, en avant du rectum, ayant pour but de stocker les urines dans 
l'intervalle des mictions, et de les expulser pendant celles-ci. Ces urines sont amenées 
dans la vessie depuis les reins par l'intermédiaire de deux conduits : les uretères. Les 
urines sont le résultat d'un filtrage du sang par les reins, permettant d'en épurer les 
substances toxiques qui sont ainsi éliminées. Elles sont évacuées de la vessie jusqu'à la 
peau par l'intermédiaire d'un conduit appelé urètre. A la partie basse de la vessie (col 
vésical) et un peu en dessous, un double système sphinctérien, tel un "robinet",  en assure 



l'étanchéité : un sphincter dit lisse, indépendant de la volonté, dont l'ouverture et la 
fermeture sont contrôlées par le système nerveux; un sphincter dit strié, que l'on peut 
volontairement contracter pour stopper le jet ("stop-pipi"). 
 
 Le conduit urétral est de longueur et de forme variables selon le sexe. 
 
 Chez la femme, il est court (3 cm environ), quasiment rectiligne. Il se situe juste en 
avant du vagin.  
 
 Chez l'homme, il est coudé avec 3 portions (2 postérieures prostatique et 
membraneuse, 1 antérieure spongieuse). Dans sa partie proximale à la sortie de la vessie, 
il traverse la prostate où il peut être comprimé en cas d'adénome. 
 
 C'est dans tous les cas un conduit souple, très extensible se terminant à la peau 
par un orifice appelé méat urétral, situé sur le gland chez l'homme, et en avant de l'orifice 
vaginal  chez la femme.  
 
 
b) le fonctionnement vésical 
 
 Le déroulement de la  miction (évacuation des urines contenues dans la vessie), est 
chez l'individu sain totalement automatique :  le réservoir vésical se contracte, alors que 
les sphincters s'ouvrent largement pour laisser s'écouler les urines.  
 
 Au contraire, pendant la phase de continence, la vessie est parfaitement relâchée, 
se laissant remplir d'urines, alors que les sphincters sont contractés.  
 
 Cette coordination entre vessie et sphincters au cours de la miction est totalement 
automatique. Cet acte réflexe est libéré volontairement  par le cerveau qui envoie l'ordre 
de miction aux centres de contrôle de la moelle épinière gouvernant  l'appareil vésico-
sphinctérien par l'intermédiaire des nerfs vésicaux. En cas de lésion des voies de 
conduction de la moelle épinière, il est encore possible de déclencher la miction par des 
manoeuvres réflexes (percussions sus-pubiennes par exemple). 
 
 
IV LES DIFFERENTS TYPES DE DYSFONCTIONNEMENTS VESICAUX ET LEURS 
COMPLICATIONS 
 
 Dans certaines conditions pathologiques, le fonctionnement vésical est défaillant 
avec une miction soit impossible, soit incomplète. 



 
a) les différents types de dysfonctionnements vésicaux 
 
 Deux types de dysfonctionnements vésicaux peuvent schématiquement se 
rencontrer au cours des rétentions urinaires. 
 
 
1°) La vessie hypo ou acontractile rétentioniste 
 
 - C'est une vessie qui ne se contracte pas ou peu en raison : 
 
  • d'une paralysie du muscle vésical  secondaire à une lésion neurologique 
soit des centres nerveux (cerveau, moelle) soit des voies de conduction de l'influx nerveux 
(faisceaux médullaires, racines nerveuses, nerfs). Il s'agit alors d'une vessie neurologique 
le plus souvent par atteinte du système nerveux « périphérique » : lésions de la partie 
basse de la moelle épinière (traumatisme, tumeur, accident vasculaire); compression des  
racines de la « queue de cheval » (hernie discale, traumatisme); atteinte des nerfs 
vésicaux (diabète). 
 
  • d'une altération de sa structure musculaire. Ceci peut s'observer au cours 
des vessies forcées ("vessie claquée") secondaires à une distension excessive prolongée 
dépassant 1 litre et aboutissant à une véritable dilacération des fibres musculaires 
vésicales et à une lésion des récepteurs du besoin d'uriner. Une altération de la vessie 
peut aussi s'observer chez la personne âgée avec modification progressive de la structure 
mécanique de cet organe au cours de l'age. Enfin, certain gestes chirurgicaux sont 
réalisés pour modifier sciemment le réservoir vésical en l'agrandissant par du tube digestif 
(entérocystoplastie). 
 
  • d'une acontractilité induite volontairement par des médicaments 
(anticholinergiques, injection intra vésicale de toxine botulinique) . En effet, dans certains 
cas d'incontinence urinaire par « hyperactivité vésicale » (c'est à dire que le réservoir 
vésical se contracte trop précocement et trop fort aboutissant à l'expulsion involontaire des 
urines), on est souvent amené à prescrire des médicaments (anticholinergiques) qui 
diminuent l'activité vésicale empêchant ainsi les fuites d'urine et en cas dʼéchec de ces 
médicaments par voie orale, dʼinjecter de  la toxine botulique dans la vessie. Ces 
médicaments outre le confort qu'ils amènent, sont parfois indispensables afin de calmer 
les contractions anarchiques trop puissantes de la vessie qui menacent à terme cette 
dernière (risque de diverticules) ainsi que les reins (risque de dilatation, d'insuffisance 
rénale). Ces médicaments sont parfois trop efficaces et "paralysent" la vessie aboutissant 
à une rétention d'urine. L'ajustement des doses n'est pas toujours possible ou suffisant, et 



c'est alors que leur association aux autosondages s'impose pour répondre à ce double 
impératif : d'une part vidange correcte de la vessie, et d'autre part stabilisation de 
l'hyperactivité vésicale avec suppression des fuites et des risques évolutifs. 
 
2°) La vessie reste contractile mais est rétentionniste 
 
 La contraction du muscle vésical reste possible mais la vessie ne se vide pas en 
raison : 
 
  • d'une non ouverture des sphincters pendant cette contraction ("dyssynergie 
vésico-sphinctérienne",  le plus souvent secondaire à une lésion de la moelle épinière). 
Parfois une  hypertonie sphinctérienne rebelle peut s'observer au cours de certains 
traumatismes psychologiques. 
 
  • d'un obstacle à l'écoulement des urines le long du trajet de l'urètre depuis le 
col vésical, jusqu'au méat urétral . Cet obstacle peut être le fait soit d'une compression 
extérieure (adénome de la prostate, ...),  soit d'une lésion à l'intérieur du conduit 
(rétrécissement post traumatique, post infectieux, tumeurs, diverticule, ...). 
 
 Dans tous les cas, la  mauvaise vidange vésicale peut être soit totale (c'est alors la 
rétention urinaire complète), soit partielle (rétention incomplète), c'est à dire que la vessie 
se vide mais incomplètement laissant subsister un résidu post-mictionnel. 
 
 
b) les complications 
 
 La mauvaise vidange vésicale et/ou les poussées abdominales pour tenter de la 
vider, peuvent déterminer des complications plus ou moins graves et plus ou moins 
immédiates : 
 
  - infections urinaires basses à répétition,  la stase vésicale favorisant la 
prolifération microbienne; 
 
  - infections ascendantes du rein (pyélonéphrite); 
 
  - risque de lithiase (calculs vésicaux, urétéraux ou rénaux) favorisés par 
l'infection chronique; 
 
  - dilatation de la vessie avec risque d'anomalie de sa structure (hernie de sa 
paroi réalisant des diverticules); 



 
  - reflux des urines depuis la vessie jusqu'aux reins menaçant de les détruire 
avec apparition d'une insuffisance rénale pouvant dans les cas évolués justifier d'une 
dialyse rénale voire d'une greffe; 
 
  - dégradation et chute progressive du périnée, induites par les efforts de 
poussée abdominale pouvant être responsables de complications locales (hémorroïdes, 
prolapsus rectal, gynécologique, bascule de la vessie, ...) 
 
 
c) les alternatives aux autosondages 
 
 Certains médicaments peuvent être employés : médications entrainant la 
contraction du muscle vésical  ; médications favorisant le relâchement des sphincters tels 
les alpha bloquants ou les myorelaxants ; produits injectés directement dans les 
sphincters pour les relâcher (infiltration de Xylocaïne, de toxine botulinique). 
 
 Ces médicaments sont en fait le plus souvent inefficaces et qui plus est mal validés 
en terme dʼefficacité. 
 
 Des interventions chirurgicales  sont parfois possibles, voire indispensables selon 
les cas :  levée d'obstacle anatomique (résection d'un adénome prostatique, cure d'une 
sténose urétrale, endoprothèse urétrale, dilatations urétrales);  levée d'obstacle fonctionnel 
(sphinctérotomie) ; interventions directes sur le nerf vésical (neurostimulateur). 
 
 Enfin, en derniers recours, sondes à demeure (par voie urétrale ou cathéter sus-
pubien) et interventions chirurgicales palliatives (dérivation de type Bricker), peuvent être 
proposées.  
 
 
 
V LES INDICATIONS ET CONTRE-INDICATION DE L'AUTOSONDAGE 
 
a) rappel des indications 
 
 L'indication de l'autosondage doit être posée par un médecin qui est habitué au 
traitement des maladies touchant l'appareil urinaire (médecin de médecine physique et de 
réadaptation, urologue , gynécologue, gériatre, pédiatre, … ). L'indication principale est la 
rétention chronique d'urine quelle qu'en soit la cause. Il s'agit d'obtenir une vidange 
régulière, complète, pluriquotidienne de la vessie. L'acceptabilité totale et la 



compréhension de la technique ainsi qu'une hygiène personnelle rigoureuse sont un 
préalable indispensable avant de poser l'indication des autosondages. 
 
 Les différents types de dysfonctionnements vésicaux accessibles aux 
autosondages sont détaillés dans le chapitre précèdent. 
 
 
b) Les contre-indications des autosondages 
 
 Les contre-indications aux autosondages sont essentiellement urétrales : sténoses 
urétrales serrées, anomalies urétrales acquises ou congénitales. Quand le patient a un 
sphincter artificiel,  l'avis du chirurgien qui a implanté la prothèse est nécessaire pour la 
pratique de l'autosondage. Enfin, une infection aiguë de l'appareil uro-génital  masculin 
(urétrite, orchite, épididymite, prostatite) est une contre indication temporaire. 
 
 
VI TECHNIQUE DE L'AUTOSONDAGE 
 
 Les principes en sont la réalisation par le patient lui-même  d'un sondage vésical 
transurétral, habituellement à un rythme de 6 à 7 par jour (toutes les quatres heures),  
avec une diurèse de deux litres régulièrement répartie sur les 24 heures, pour obtenir des 
volumes de sondages d'environ 400 à 600 ml.  
 
 Plusieurs  techniques peuvent être utilisées : l'autosondage propre et l'autosondage 
stérile, mais actuellement lʼautosondage stérile avec des sondes à usage unique est 
pratiqué dans lʼimmense majorité des cas. 
 
a) L'autosondage stérile  
 
 Le matériel utilisé est constitué par des sondes urinaires droites semi-rigides, en 
général de Charriére (calibre) 10 à 14.  Après lavage des mains à l'eau et au savon, une 
toilette locale est réalisée soit à l'eau savonneuse soit par des lingettes. La sonde est 
introduite par le méat. Depuis la large utilisation des sondes « auto lubrifiée » hydrophiles 
à basse friction, le vaselinage de la sonde chez l'homme nʼest plus utile puisque la sonde 
est automatiquement lubrifiée par le contact avec de lʼeau soit directement dans son étui, 
soit après remplissage de lʼétui). La sonde est progressivement poussée jusque dans la 
vessie. Si le repérage du méat est facile chez l'homme, chez les femmes l'utilisation d'un 
miroir est parfois nécessaire au cours de la phase d'apprentissage pour repérer l'orifice 
urètral.  La vidange de l'urine est assurée puis complétée par une pression manuelle au 



dessus du pubis pour finir de bien vider la vessie. La sonde est retirée progressivement 
pour assurer une toilette de l'urètre surtout chez l'homme. 
 
 L'autosondage ainsi réalisé n'excède pas cinq ou dix minutes. Il peut être réalisé  
assis, au fauteuil ou debout, et ne requiert aucun local spécifique (toilettes, voiture, W-C 
public, etc....) 
 
b) L'autosondage technique « no-touch » 
 
 La technique varie de la précédente par lʼabsence de tout contact manuel avec le 
matériel (pouvant nécesiter alors du matériel adapté ou des compresses stériles pour 
mieux saisir la sonde et la faire pénétrer dans lʼorifice urétral). Cette technique est parfois 
un recours en cas dʼinfections urinaires à répétitions. 
 
 
c) Matériel 
 
 Les sondes droites sont habituellement utilisées, les sondes béquillées étant 
réservées pour certaines indications très particulières. 
 
 Les sondes hydrophiles « auto lubrifiées » sont quasiment constamment utilisées 
chez lʼhomme. Chez la femme, certaines préfèrent lʼutilisation de sondes « sèches ». 
 
VII COMPLICATIONS 
 
a) L'infection  
 
 Au cours d'un traitement par autosondage, les infections urinaires sont peu 
fréquentes  quand les conditions de réalisation correcte  sont respectées :  diurèse 
suffisante,  nombre de sondages optimaux, hygiène correcte. 
 
 La constatation d'un examen cytobactériologique des urines "positif" isolé,  sans 
signe de gravité (fièvre, fuites d'urines, aggravation de l'état clinique ) doit  faire consulter 
son médecin traitant mais cède la plupart du temps à la simple augmentation du volume 
des boissons et du nombre de sondages. Point n'est besoin dans la majorité des cas de 
stériliser  les urines par des antibiotiques qui souvent ne ferait que sélectionner des 
germes plus virulents. A l'inverse, la constatation de signe associé quel qu'il soit, et  tout 
particulièrement d'une  fièvre, doit  impérativement faire consulter pour rechercher une 
infection de la prostate, des testicules ou des reins, conduisant à la prescription 
d'antibiotiques. 
 



B) Les lésions urétrales  
 
 Elles sont observées entre 3% et 5% des hommes, et sont exceptionnelles chez la 
femme. Il s'agit le plus souvent de sténoses de l'urètre ou de plaies de la paroi. 
L'urétrocèle (poche dilatée de la paroi urétrale) est très rare.  
 
 Elles se révèlent par des difficultés au sondage, une sensation de butée, de 
passage difficile ou encore par une urétrorragie (sang autour de la sonde) devant  faire 
consulter dans les plus brefs délais (dans les 24 heures). Une technique douce, non 
traumatique, une introduction progressive et sans violence du cathéter, permet d'éviter ce 
type de complication.  
 
 
VIII SURVEILLANCE 
 
 La surveillance de l'autosondage s'intègre dans le suivi habituel des patients 
souffrant d'une maladie urogynécologique ou neuro-urologique . Cette surveillance doit 
être systématique  même en l'absence de complications ou de modifications de l'équilibre 
vésico-sphinctérien. 
 
 Il est important,  tout particulièrement chez le blessé médullaire, de rechercher les 
facteurs pronostics de dégradation de l'appareil urinaire par des bilans réguliers qu'ils 
soient morphologiques ou fonctionnels (urographie, exploration urodynamique, 
échographie, évaluation biologique de la fonction rénale). 
 
  La surveillance plus spécifique de l'autosondage est centrée tant sur le contrôle 
régulier de la bonne réalisation de la technique,  que sur le respect d'une diurèse 
suffisante et du  rythme adéquat des sondages guidé sur les données du catalogue 
mictionnel (effectué sur trois jours). Ce dernier permet en effet, d'apprécier au mieux  les 
différents paramètres mictionnels (volume de la miction, volume du résidu post mictionnel, 
mode de déclenchement éventuel, horaire, diurèse,...) et leur évolution. 
 
 
IX QUELQUES PROBLEMES PRATIQUES 

 
Urines sales ou urine malodorantes 
 La simple constatation d'urine sale ou malodorante sans signes associées doit faire 
en premier lieu augmenter le volume des boissons et la fréquence des sondages. En cas 
de persistance des troubles, un ECBU et une consultation médicale sont nécessaires. 
 



 
Combien de temps ? 
 La technique des autosondages constitue souvent une véritable rééducation 
vésicale. C'est dire que cette technique peut être effectuée de manière transitoire, comme 
par exemple au cours de la phase initiale des paraplégies. Elle peut aussi permettre de 
passer un cap aigu lors d'une décompensation passagère de l'équilibre vésico-
sphinctérien quelque en soit la cause. Cependant,  ce traitement doit être poursuivi à long 
terme dans certaines indications. 
 
Périodicité 
 Le rythme des sondages  varie en fonction des indications, de 6 à 7 quand il s'agit 
d'un mode de drainage exclusif, à 2 à 3 par jour quand l'autosondage n'est utilisé qu'en 
complément de la rééducation vésicale, ou en cas de rétention incomplète.  
 
 Sa surveillance repose sur la tenue d'un catalogue mictionnel qui permet de chiffrer 
quantitativement le résidu en fonction du volume uriné.  
 
Autosondage et infection : quelques adages  
 - la surveillance systématique de l'E.C.B.U. ne présente aucun intérêt 
 - l'autosondage ne crée pas d'infection (au contraire ...) 
 - l'autosondage traite l'infection chronique 
 
Contraintes sociales 
 Les contraintes sociales induites par les autosondages sont limitées. Il est en 
général plus rapide de s'auto sonder que d'uriner de longues minutes en poussant. Le 
matériel à transporter est très simple, peu encombrant ce d'autant que se sont développé 
des sets à usage unique comportant la sonde de drainage baignant dans un étui 
protecteur contenant une solution lubrifiante et désinfectante. Il devient ainsi simple de se 
sonder aussi bien chez soi qu'à l'extérieur.  
 
Les adaptations pour l'autosondage 
 En cas de problème de repérage visuel (mal voyant,  neuropathie optique, vision 
double, trouble du champ visuel), de difficulté motrice (mains paralysées, incoordination 
des mouvements, troubles de la sensibilité manuelle entravant le bon guidage de la 
sonde), des solutions adaptées peuvent être spécifiquement proposées, guidées par les 
conseils d'une équipe multidisciplinaire ( médecin de rééducation, urologue, 
ergothérapeute, infirmière, appareilleurs, etc..). 
 
 
 



 
CONCLUSION 
 
 L'autosondage est une bonne technique de drainage vésical et de réalisation aisée. 
La réussite de la technique repose beaucoup sur l'éducation du patient et un suivi régulier. 
En effet, même si elle les prévient,  la pratique des autosondages ne doit pas dispenser de 
surveiller l'apparition de complications et de dépister au plus tôt, les facteurs de risques de 
dégradation de l'appareil urinaire. 
 
 
 
 



 
GLOSSAIRE 
 
 
adénome de la prostate : hypertrophie de la glande prostatique pouvant être responsable 
de troubles mictionnels (dysurie, rétention, incontinence, pollakiurie) 
 
dysurie : difficulté à émettre les urines 
 
pollakiurie : augmentation de la fréquence mictionnelle diurne et/ou nocturne 
 
incontinence  urinaire : fuites involontaires des urines 
 
E.C.B.U. Examen Cyto Bactériologique des Urines : analyse microscopique des urines à 
la recherche de bactéries et de pus. 
 
anticholinergique : . Medicaments dont l'action est de bloquer la survenue des 
contractions du détrusor ou d'en diminuer l'amplitude. Ces médicaments entraînent  une 
sécheresse de la bouche  
 
 Charrière:  unité de mesure des diamètres des sondes . Les diamètres les plus 
couramment utilisés sont les sondes de charrière 10 à 14 
 
Cystoscopie :  exploration de la vessie à lʼaide dʼune caméra intgroduite par les voies 
naturelles. 
 
Crédé :  mlode mictionnel consistant à pousser pour évacuer les urines. Cette technique 
nʼest plus actuellement recommandée en raison de ces risques. 
 
Hématurie: présence de sang dans l'urine 
 
Lithiases:  présence de calculs dans les voies urinaires  
 
Méat urétral: Orifice distal du canal de l'urètre situé à la terminaison de la verge chez 
l'homme et en avant de l'orifice vaginal chez la femme 
 
Plancher périnéal ou périnée :Ensembles de muscles et de tissus qui ferment en bas la 
cavité abdominale 
 
Résidu post-mictionnel.. Il s'agit du reste d'urines qui subsiste dans la vessie après une 
miction pathologique . Le résidu post-mictionnel peut être mesuré par autosondage ou par 
échographie 
 
Urètre : canal qui conduit l'urine de la vessie jusqu'à l'extérieur dont l'extrémité est le 
méat. 
 
Urétrorragie : Écoulement urétral en dehors de la miction  ou de l'éjaculation. 
 
Uretère: Long conduit qui véhicule les urines des reins à la vessie  



 
Paraplégie :  paralysie des membres inférieurs 
 
Prostate : glande située au pourtour de l'urètre, ayant pour fonction d'assurer une partie 
du liquide spermatique 
 
entérocystoplastie : agrandissement du réservoir vésical avec du tube digestif 
 
Pyélonéphrite : infection du rein 
 
Orchite : infection du testicule 
 
Sphinctérotomie : section chirurgicale partielle ou totale du sphincter strié de l'urètre 
 
Endoprothèse : matériel synthétique positionné dans le conduit urètral pour en élargir son 
calibre 
 
Reflux : passage à contre courant des urines depuis la vessie jusqu'aux  reins. 
 
 
 



 
ANNEXE 2 

 
 

ENSEIGNEMENT THERAPEUTIQUE AUX AUTOSONDAGES :  
CE QUE DOIT SAVOIR LE THERAPEUTE 

 
 
 
 
La pratique de lʼautosondage a totalement modifié la prise en charge thérapeutique des 
neuro-vessies. Permettant de suppléer la rétention chronique complète ou incomplète 
inaccessible au traitement médical (alphabloquants, toxine botulique intrasphinctérienne, 
myorelaxants, parasympathicomimétiques) ou chirurgical (sphinctérotomie, prothèse 
endourèthrale), elle améliore grandement la qualité de vie des patients et permet dʼéviter 
des solutions délétères (sonde à demeure) ou problématiques (dérivations). Elle permet 
en outre dʼenrichir les possibilités thérapeutiques et dʼaméliorer le pronostic des 
hyperactivités détrusoriennes en suppléant la désactivation pharmacologique vésicale  
volontairement induite (toxine botulique intra-détrusorienne, anticholinergiques) pour 
privilégier la continence et la diminution des facteurs de risque. 
 
1. LA TECHNIQUE DES AUTOSONDAGES 
 
 Lʼautosondage est actuellement la méthode de référence de drainage des urines 
notamment chez le patient blessé médullaire. Sa facilité de réalisation ainsi que son 
efficacité pour la maîtrise du risque infectieux élargissent ses indications aux patients en 

rétention dʼautres origines. Son succès repose sur des principes simples mais qui 
nécessitent une phase dʼapprentissage rigoureuse. Il peut être aussi bien préconisé aux 
patients durant la phase dʼhospitalisation, quʼà domicile, comme lʼont montré plusieurs 
études sur les conditions techniques du sondage intermittent en hospitalisation (1,2). 
Différents types de sondes ainsi que de méthodes peuvent être choisies.  
 
 
 
 



1.1. Matériel 
 
 Le choix et la  prescription  du type de matériel  doivent comprendre le type de 
sondes, la longueur, la charrière et le nombre de sondages quotidiens. Cette prescription 
est sous responsabilité médicale. Ce choix fait partie de la phase dʼapprentissage et est 

spécifique pour chaque patient selon différents critères dont fait partie le mode de vie. 
 

• Le type de sondes 
 
 Il existe deux types de sondes, les sondes droites et les sondes béquillées ; ces 
dernières peuvent  être utilisées en cas de difficultés au sondage chez lʼhomme. Leur 
utilisation nécessite un apprentissage spécifique. Certaines sondes, avec un dispositif 
dʼintroduction, permettraient dʼéviter le contact avec les germes présents dans le premier 
centimètre de lʼurètre masculin.  
 
 Il existe également des kits de sondage comprenant une sonde autolubrifiée, une 
poche de recueil des urines et éventuellement un réservoir dʼeau pour la lubrification de la 
sonde. Ces kits peuvent être prescrits aux patients, en plus de leurs sondes habituelles, 
afin de réaliser leurs autosondages en tous lieux, lors des activités de loisir, 
professionnelles ou lors de déplacements. Toutes les sondes sont légalement à usage 
unique. 
  

• La lubrification 
 
 Elle nʼest plus nécessaire chez lʼhomme depuis la généralisation des sondes 

hydrophiles « auto lubrifiée » à faible friction. Chez la jeune femme même en cas 
dʼutilisation de sondes « sèches » la lubrification nʼest pas nécessaire car naturellement 
assurée sur toute la longueur de lʼurètre, par les sécrétions locales. Lʼutilisation 
systématique de sondes hydrophiles  peut être nécessaire chez la femme en cas de 
difficultés ou de douleurs lors des sondages. 
 
 Différents types de lubrification de sonde existent : il peut sʼagir dʼun hydrogel 
appliqué sur la sonde, dʼune pré lubrification avec un corps gras ou de sondes 
autolubrifiées. Ce sont ces dernières qui sont aujourdʼhui les plus utilisées chez lʼhomme 



en France, car elles ont une forte osmolarité et un taux de friction inférieur aux sondes 
ordinaires lubrifiées avec un gel. Une étude comparative de 2 types de sondes hydrophiles 
en terme de friction lors de lʼablation de la sonde après vidange vésicale a montré que les 
sondes à plus forte osmolarité adhéraient moins à lʼépithélium urétral et avaient une force 
de friction plus basse (3).  

 
 Une étude a comparé le taux dʼinfections urinaires symptomatiques et de micro 
hématuries, chez 62 patients utilisant des sondes standard (réutilisées 5 fois) ou des 
sondes autolubrifiées, sur 1 an. Il nʼy avait pas de différence significative entre les deux 
groupes concernant le nombre moyen dʼinfections urinaires symptomatiques, en revanche 
la diminution du taux dʼinfections par rapport à lʼétat de base était significativement plus 
importante dans le groupe utilisant les sondes hydrophiles. Le taux dʼhématuries 
microscopiques était également inférieur (4). Ces résultats sont en faveur de lʼutilisation de 
sondes hydrophiles chez lʼhomme, notamment lorsquʼil existe un taux élevé dʼinfections 
urinaires. 
 
 A noter que lors de lʼemploi de sondes sèches ré utilisées, lʼincidence des infections 
urinaires ne semble pas être supérieure par rapport au matériel à usage unique (5). La 
réutilisation des sondes sèches prend en fait tout son intérêt dans les pays ou le coût du 
sondage nʼest pas remboursé. 
 

• Le diamètre de la sonde  
 
 Il doit être adapté à la morphologie de lʼurètre. Les diamètres couramment utilisés 
sont de charrière 12 ou 14. Un diamètre plus important peut être nécessaire en cas 

dʼentérocystoplastie dʼagrandissement vésical afin de permettre lʼélimination des 
sécrétions muqueuses ou en cas de sténose uréthrale, après dilatation, afin de maintenir 
un calibrage urétral satisfaisant. 
 
1.2. le geste  
 

• La position du patient  
 



 Le sondage doit  pouvoir être réalisé par le patient en position debout, allongé ou 
assis . Les femmes peuvent utiliser un petit miroir pour le repérage du méat, quʼelles 
abandonnent en général rapidement pour un repérage au doigt, lorsquʼelles acquièrent un 
peu dʼexpérience. Cʼest dire quʼil est absolument nécessaire que lʼautosondage soit appris 
dans ces différentes positions pour le rendre possible au domicile, au travail, en voiture et 

dans toutes les circonstances de la vie.  
 

• Les mesures dʼhygiène 
 
 Lʼautosondage débute par un lavage des mains à lʼeau et au savon. La désinfection 
du méat avec un antiseptique, avant chaque sondage, ne semble pas réduire lʼincidence 
des infections urinaires (6) cʼest pourquoi il nʼest pas nécessaire de réaliser une toilette 
périnéale aux antiseptiques. Une toilette locale à lʼaide de lingettes non alcoolisée peut 
être préconisée avant chaque sondage, ainsi quʼune toilette périnéale à lʼeau et au savon 
quotidienne.  
 

• La lubrification 
 
 Elle se fait à lʼeau du robinet pour les sondes hydrophiles durant 30 secondes 
dʼimmersion ou avec un gel lubrifiant, si nécessaire, pour les sondes sèches. Certaines 
sondes hydrophiles sont également vendues prélubrifiées dans un conditionnement prêt à 
lʼusage, ne nécessitant pas dʼajout dʼeau. 
 

• Le drainage 
 

 La sonde doit être tenue à une main par le connecteur, les hommes peuvent sʼaider 
dʼune compresse pour maintenir la sonde et faciliter son introduction. Elle doit être 
introduite dans lʼurètre jusquʼà ce que lʼurine coule. Le drainage des urines peut se faire 
dans les toilettes, un urinal ou dans une poche de recueil présente dans les kits. Lorsque 
le jet dʼurine sʼinterrompt, la sonde doit être retirée doucement, tout en réalisant une 
manœuvre de Valsalva ou une pression sur la vessie, permettant dʼaméliorer la qualité de 
la vidange vésicale. 



Lʼautosondage peut également être réalisé chez les patients porteurs dʼun sphincter 
artificiel en position péri cervicale chez lʼhomme. Dans ce cas, celui-ci doit obligatoirement 
être ouvert au préalable, pour permettre le passage de la sonde. 
 

• Lʼéducation du patient 

 
 Elle est fondamentale. Elle consiste tout dʼabord en lʼacquisition du geste technique, 
durant une hospitalisation ou lors de consultations successives. Elle doit permettre 
dʼobtenir une technique fiable, réalisée en toute sécurité par le patient. Le patient doit être 
informé des différents types de matériaux disponibles, il doit être guidé dans le choix de 
ceux-ci, en fonction de ses possibilités fonctionnelles et des éventuelles contraintes liées à 
ses activités professionnelles ou de loisir.  
 
 Dans les premiers temps, il est nécessaire de faire remplir par le patient un 
catalogue mictionnel, avec les horaires de sondage, leur volume et lʼexistence éventuelle 
de fuites. Celui-ci permettra au médecin et au patient dʼadapter les horaires de sondage 
aux volumes de  boissons et éventuellement de modifier leur fréquence.  
 
 Le nombre dʼautosondages quotidiens prescrits doit être adapté à la diurèse, à la 
capacité vésicale du patient et éventuellement à lʼassociation à des mictions spontanées, 
mais doit être toujours supérieur ou égal à quatre par jour, afin dʼobtenir un volume 
urinaire par sondage nʼexcédent pas 400 ml et éviter ainsi la distension vésicale, qui 
favoriserait lʼapparition dʼinfections urinaires (7). Il est souvent nécessaire de revoir le 
patient à distance de lʼapprentissage, afin de vérifier la réalisation technique du geste, 
évaluer les éventuelles difficultés rencontrées lors du sondage ou les complications et 

modifier si besoin la prescription (fréquence des sondages, matériel utilisé, diamètre de la 
sonde…). 
 

• Les traitements adjuvants 
 
 Lʼautosondage est un mode de miction. Lʼobtention de la continence peut 
nécessiter des traitements adjuvants comme les parasympathicolytiques en cas 
dʼhyperactivité du détrusor ou la pose dʼun sphincter artificiel en cas dʼinsuffisance 
sphinctérienne. 



 
• Tétraplégie et autosondage 

 
 Lʼautosondage chez les patients tétraplégiques peut être envisagé en général à 
partir dʼun niveau neurologique selon la classification ASIA, C6 A, éventuellement avec 

des aides techniques (8). Un recours à la chirurgie de réanimation dʼun ou des deux 
membres supérieurs peut être proposé chez les patients tétraplégiques de niveau 
supérieur, afin de leur donner des possibilités fonctionnelles compatibles avec la 
réalisation des autosondages. La réalisation chirurgicale dʼune cystostomie continente 
peut être proposée aux femmes tétraplégiques, ayant un accès difficile au périnée, pour 
permettre les autosondages au fauteuil et éviter dans la mesure du possible le recours à 
lʼaide humaine pour soit les transferts soit les hétérosondages (9).  
 
2. INSTAURATION, RYTHME ET SEVRAGE DE LʼAUTOSONDAGE 
 
  Lʼautosondage est le mode mictionnel de référence dans le cadre de la prise en 
charge des vessies neurologiques. Sa mise en place est simple sur le plan technique et sa 
tolérance a été nettement améliorée par lʼarrivée des sondes auto lubrifiées (11). 
Lʼinstauration de ce traitement nʼest pour autant pas anodin. Quʼil soit mis en place en 
urgence ou dans le cadre dʼune pathologie évolutive, lʼautosondage est synonyme dʼune 
perte fonctionnelle, et souvent vécu comme une atteinte à lʼintégrité de la personne. Les 
modalités de la mise en place de ce traitement doivent donc tenir compte du contexte 
médical et du retentissement psychologique. 
De même si la reprise des mictions physiologiques conduit naturellement à lʼarrêt de 
lʼautosondage, lʼarrêt de cette technique en cas de non récupération sera discuté en 

fonction des techniques alternatives et du risque de complications sur le haut appareil en 
cas de reprise de mictions spontanées sur une vessie neurologique. 
 
2.1. Instauration 
 Lʼinstauration de lʼautosondage comme mode mictionnel chez un patient répond à 
deux préoccupations : 
- protéger le haut appareil et éviter les complications infectieuses vitales 



- améliorer la qualité de vie des patients, perturbée par la symptomatologie urinaire 
consécutive à la perte de contrôle de la vessie ou à la rétention chronique : dysurie, 
impériosités, pollakiurie et fuites .  

 
 Les modalités dʼinstauration seront différentes selon le contexte : rétentions aigues, 

le plus souvent dans un contexte neurologique (lésions aiguës médullaires ou de la queue 
de cheval), ou rétention chronique plus ou moins bien tolérée mais avec des mictions 
conservées dans le cadre de pathologies chroniques dʼévolution lente et aléatoire, comme 
on le voit dans la sclérose en plaques par exemple (12,13). 
 
 Les rétentions aigues (lésions médullaires ou de la queue de cheval aigues),  
nécessitent un drainage dʼurgence qui le plus souvent sera une sonde urétrale à demeure 
ou un cathéter sus pubien. La mise en place précoce dʼun hétérosondage permettra de 
limiter les complications liées au maintien dʼun cathéter à demeure : complications 
infectieuses, ou lithiasiques, tout en préservant le haut appareil (14). Les sondages seront 
réalisés par les infirmières à une fréquence régulière toutes les 3 à 4 heures.  Lʼévolution 
va ensuite être fonction de la reprise des mictions et de la récupération ou de la non 
récupération en cas dʼatteinte neurologique. Si elle se fait vers une récupération rapide 
avec une reprise des mictions la mise en place des autosondages  ne se justifie alors pas. 
Par contre la non reprise de mictions normales va amener à mettre en place leur 
apprentissage. Les modalités de cet apprentissage sont détaillées dans un autre chapitre 
de cet ouvrage. Le niveau lésionnel, en cas dʼatteinte neurologique, déterminera en fait les 
problèmes techniques notamment sur le plan de la préhension, des transferts et de 
lʼautonomie à lʼhabillage .  
 

 La mise en place des autosondages peut être délicate sur le plan du vécu 
psychologique et nécessite un accompagnement spécifique. En dehors du geste lui même 
et de toute la symbolique qui lʼentoure, le passage à lʼautosondage peut effectivement être 
vécu par le patient comme la reconnaissance implicite dʼun handicap définitif par lʼéquipe 
soignante. 
 Il est alors important de bien expliquer les choix thérapeutiques dictés par la recherche 
dʼune acquisition dʼautonomie le plus rapidement possible qui ne remettent absolument 
pas en cause le devenir évolutif post lésionnel, mais permettent de gérer au mieux les 
éventuelles complications urinaires et rénales.  



 
 Les rétentions chroniques posent un autre problème. Un  tableau classique est celui 
de la Sclérose en plaques, mais sont également concernés dʼautres pathologies 
neurologiques comme les hérédo dégénérescence ou les syringomyélies. 
Le tableau le plus fréquent est celui de mictions conservées avec un résidu post mictionnel 

plus ou moins important et le plus souvent consécutifs à une dyssynergie vésico-
sphinctérienne. 
 
 Le tableau urodynamique est souvent celui dʼune vessie à pression peu élevé avec 
une tolérance assez bonne notamment sur le plan rénal. Les complications sur le haut 
appareil rénal sont ainsi moins fréquentes dans la sclérose en plaques  que dans les 
lésions médullaires traumatiques et surtout corrélées au niveau de handicap. Un résidu 
post mictionnel important dans ce contexte apparaît également comme facteur de risque 
dʼinfections urinaires fébriles, notamment chez lʼhomme (15).  En pratique un résidu sans 
complications infectieuses est généralement toléré. Lʼindication de lʼautosondage sera 
discutée essentiellement sur deux critères : la survenue de complications infectieuses ou 
sur le haut appareil urinaire,  ou un retentissement clinique  important sur la qualité de vie 
consécutif aux  troubles urinaires ne pouvant être équilibré par les traitements 
médicamenteux classiques.  
Là encore il est important de bien expliquer les motivations médicales de la prescription 
des autosondages au patient : prévention de complications, amélioration de la qualité de 
vie. Lʼintervention dʼune équipe pluri disciplinaire faisant intervenir notamment un 
psychologue paraît important. Comme pour le passage au fauteuil, la mise en place des 
sondages est vécue comme une progression du handicap et une étape supplémentaire 
vers la perte dʼautonomie. Une crainte vis à vis du geste et la sensation de perte dʼune 

fonction élémentaire est souvent rapportée par le patient (16).  
 
2.2. Fréquence 
 
 La fréquence de 6 à 7 sondages par jours est recommandée, associée à une 
diurèse dʼau moins 2 litres par jours. Lʼexpérience montre que souvent le patient tend à 
baisser cette fréquence de lui-même (17). En pratique dans les études de la littérature elle 
se rapproche plus de 4 ou 5 sondages par 24 heures (18). Souvent le patient tend à 
associer la survenue dʼinfections urinaires avec la fréquence des sondages considérant 



que plus il se sonde et plus il risque de sʼinfecter. Il est important alors de bien expliquer 
au patient et à son entourage que le risque est en fait inversement proportionnel. 
 
 Chez les patients conservant une miction avec un résidu chronique important sans 
autre facteur de risque pour le haut appareil une diminution de la fréquence peut être 

discutée. Le but est alors dʼassurer une vidange vésicale complète deux à trois fois dans 
la journée. En fait dans ce cas il sʼagit souvent de patients qui ont des difficultés pour la 
réalisation des autosondages,  en raison dʼun handicap visuel ou de troubles de la 
préhension et chez qui le sondage sera réalisé par une tierce personne. Compte tenu 
dʼune fréquence faible, il faudra alors être extrêmement attentif sur le plan de lʼasepsie 
(19). 
 
2.3. Interruption de lʼautosondage 
 
 Les modalités dʼarrêt de lʼautosondage vont être fonction de lʼévolution clinique et 
notamment de la reprise des mictions ainsi que de la tolérance de lʼautosondage. Si  
lʼévolution spontanée se fait vers une reprise de mictions normales, lʼarrêt des 
autosondages  va se faire après vérification de la vidange vésicale. Cette vérification 
pourra être assurée par le patient lui-même par des autosondages post mictionnels. Au 
mieux un bilan urodynamique confirmera la reprise dʼun cycle mictionnel normal. La 
reprise de miction nʼest effectivement pas systématiquement synonyme de récupération. 
La miction peut sʼeffectuer par poussée abdominale ou sur une contraction dyssynergique 
du détrusor.  Dans ce cas la discussion de lʼarrêt de lʼautosondage va être fonction de la 
valeur du résidu post mictionnel et des facteurs de risques de complications, notamment 
de la pression intra vésicale  (20). En cas dʼabandon de lʼautosondage au profit de 

mictions spontanées, une surveillance attentive et régulière du haut appareil urinaire sera 
nécessaire, en cas de survenue de complications la reprise des autosondages sʼimposera.  
 
 Le choix dʼune technique alternative à lʼautosondage peut également être adopté 
soit en raison dʼune complication liée à lʼautosondage, soit par choix du patient  parfois 
dans le but dʼaméliorer son autonomie. Si un tétraplégique peut réaliser lʼapprentissage de 
la technique, il peut être limité au niveau des transferts ou pour se déshabiller et ainsi être 
dépendant dʼune tierce personne. En fait les patients restent souvent fidèles à la technique 



initiale adoptée  dans le centre de rééducation en cas dʼatteinte médullaire aigue (21), ce 
qui nʼest pas le cas dans dʼautres pathologies comme la sclérose en plaques (22). 
 
 
3. LIMITES GESTUELLES ET NEURO-PSYCHOLOGIQUES A LA PRATIQUE DE 
L'AUTOSONDAGE 
 
 L'autosondage intermittent propre est une technique largement utilisée comme 
mode de drainage des vessies en neuro-urologie. Les bénéfices obtenus (vidange, 
continence) et le faible taux de complications infectieuses et urologiques conduisent à 
proposer de plus en plus souvent cette technique aux patients présentant un déficit 
sensori-moteur des membres supérieurs (tétraplégie) ou susceptibles de présenter des 
troubles cognitifs associés ou non à un déficit sensori-moteur (sclérose en plaques, 
myéloméningocèle). 
 
 L'autosondage intermittent propre répété 6 fois par 24 heures est réalisé en 5 
minutes au lit, au fauteuil ou sur les toilettes pour les patients avec une dextérité manuelle 
correcte. Les patients présentant un déficit sensori-moteur des membres supérieurs 
peuvent avoir recours à plusieurs solutions : orthèses, chirurgie de réhabilitation du 
membre supérieur, chirurgie urologique. Quelles que soient les solutions choisies, la 
réalisation pratique facile et rapide du geste d'autosondage doit être respectée pour 
permettre son acceptation au long cours. 
 
3.1. Autosondage et tétraplégie 
 

 Les lésions de la moelle épinière cervicale sont responsables de troubles moteurs, 
sensitifs, réflexes, neurovégétatifs, vésico-sphinctériens, réalisant des tableaux cliniques 
divers regroupés sous le vocable global de tétraplégie. 
  
 L'étendue de la paralysie dépend du niveau de la lésion de la moelle. La 
classification internationale métamérique (dernier métamère sain) pour les patients 
présentant une atteinte motrice complète permet d'évaluer leur niveau d'autonomie tout en 
sachant  que celui-ci peut être négativement modifié par la présence d'une spasticité 
néfaste, d'une surcharge pondérale, de troubles cognitifs associés. 



 
 Niveau C5  
 La mobilité active de l'épaule et la flexion du coude sont préservées, mais l'absence 
de mouvement du poignet et de la main ne permet pas d'envisager l'autosondage. 
 

 Niveau C6 
 Le respect de la commande des muscles grand dorsal, grand pectoral, grand 
dentelé, rond pronateur et radiaux permet d'obtenir une mobilité active avec force de 
l'épaule, une flexion du coude, une prono-supination de l'avant bras et une extension du 
poignet. La ténodèse physiologique obtenue par l'extension du poignet est une prise sans 
force qui ne permet que rarement d'obtenir une autonomie totale pour réaliser le geste au 
long cours, même avec l'aide d'orthèses.  
 
 Sutton [23] rapporte dans une étude rétrospective de 36 patients tétraplégiques 
ayant appris l'autosondage un taux de succès de 81% avec un recul de 2 à 9 ans. Il 
conclut que l'autosondage  est une technique possible de drainage vésical chez les 
patients C6/C7 ; mais, il n'analyse pas les résultats en fonction du caractère complet 
(44%) ou non de la lésion, ni même en fonction d'une revalidation chirurgicale (28%). Hill 
[24] décrit une série de 44 tétraplégiques auxquels il apprend l'autosondage. Dix sept de 
niveau C6 abandonnent après quelques semaines, estimant que le temps passé est trop 
long. Il conclut que la technique peut être  enseignée aux seuls patients C6 ayant un 
triceps côté à 2.  
 
 Asayama [25] rapporte à propos d'une étude rétrospective 14 succès sur 47 
patients tétraplégiques sans indiquer le recul : le niveau le plus haut est C6 et 6 patients 

ont une atteinte motrice incomplète. 
 
 Niveau C7 
 L'innervation du triceps, des extenseurs des doigts, des palmaires permet de 
contrôler la commande du coude, du poignet et l'ouverture de  la main. La ténodèse 
physiologique est toujours une prise sans force. Mais le meilleur contrôle du poignet et un 
meilleur équilibre du tronc peuvent permettre à certains hommes de s'autosonder le plus 
souvent avec une aide technique. 
 



 Niveau C8 
 La présence de la commande des longs fléchisseurs communs superficiels et 
profonds et du long fléchisseur propre du pouce permet une prise active latéro-pulpaire 
(key-grip) entre le pouce et l'index. L'autosondage peut être réalisé par l'homme sans 
difficulté et par la femme si sa morphologie lui permet de se transférer ou de se 

positionner bassin en antéversion sur son fauteuil. 
 
 Seuls les hommes présentant une tétraplégie basse de niveau C8 peuvent 
pratiquer l'autosondage sans difficulté. La technique proposée aux patients de niveau 
supérieur à C8 a un résultat aléatoire ; c'est pourquoi la restauration chirurgicale du 
membre supérieur peut prendre une place importante chez le tétraplégique pour aider à la 
réalisation de l'autosondage. 
 
 Les principes de la restauration de la préhension 
  
 Le rétablissement de la préhension au niveau de la main d'un tétraplégique est 
basé sur le transfert de muscles restés actifs, dont la fonction est assurée par un autre 
muscle actif. Par exemple, la présence de deux muscles radiaux permet d'en transférer un 
sur les fléchisseurs des doigts sans altérer l'extension du poignet.  
 
 Les indications opératoires sont guidées par une analyse précise des muscles 
présents, que ne peut donner la classification selon le niveau métamérique. C'est pourquoi 
une nouvelle classification des membres supérieurs des tétraplégiques a été adoptée [4].  
 
 Cette classification (Tableau) comporte 11 groupes, correspondant au nombre de 

muscles "clés" supérieurs ou égaux à 4 au-dessous du coude selon la cotation du MRC.  
 
 La sensibilité est évaluée au niveau du pouce et de l'index par le test des deux 
points décrit par Moberg [27].  
 
 La spasticité est notée présente ou absente. Le triceps est évalué séparément. 
 
 
 



Droit CLASSIFICATION INTERNATIONALE Gauche 
 

Groupe MUSCLES  ≥    4 au-dessous du coude Groupe 
 

0 Aucun 0 

1 Brachioradialis 1 
2 Extensor carpi radialis longus 2 
3 Extensor carpi radialis brevis 3 
4 Pronator teres 4 
5 Flexor carpi radialis 5 
6 Extensor digitorum communis 6 
7 Extensor pollicis longus 7 
8 Partial flexors digitorum 8 
9 Main intrinsèque moins 9 
10 Exceptions 10 

CU Cutané 
Discrimination aux deux points  ≤ 10 mm 

CU 

0 Contrôle Oculaire 
Discrimination aux deux points ≥ 10 mm 

0 

Sp. Spasticité Sp. 

 
 Tableau  : Classification internationale du membre supérieur tétraplégique 
 
 La réanimation chirurgicale doit être bilatérale pour atteindre une pleine efficacité 
fonctionnelle. 
L'extension active du coude demeure le pré-requis indispensable à la réanimation de la 
préhension. Elle est réalisée par le transfert du deltoïde postérieur sur le triceps par 
l'intermédiaire d'un tendon prothétique en Dacron permettant, ainsi, de diminuer les délais 
d'immobilisation et de minimiser les risques de détente. L'absence de faisceau claviculaire 
du grand pectoral ne permet pas une rentabilisation correcte du transplant et peut 
imposer, alors, un transfert complémentaire médialisateur du deltoïde antérieur.  
 



 En l'absence de deltoïde postérieur efficace, le transfert du biceps sur le triceps 
peut être proposé, l'intégration du transplant est plus difficile. Il existe une perte de la force 
de flexion de l'avant-bras d'environ 30%. La force isométrique maximale est meilleure, 
coude étendu contrairement à la réanimation par le deltoïde postérieur où le transplant 
perd de sa force en fin d'extension du coude. 

La réanimation de l'extension du coude apporte au patient un champ d'exploration plus 
large au-dessus du plan horizontal passant par l'épaule. Elle permet également de 
restaurer un équilibre agoniste/antagoniste pour un meilleur ajustement postural du 
membre supérieur. Enfin, elle rentabilise le transfert de l'huméro-stylo-radial, muscle bi-
articulaire. 
 
 La stabilisation de la 1ère colonne est un impératif fonctionnel [6] et est réalisée 
jusqu'au groupe 5 par arthrodèse trapézo-métacarpienne avec stabilisation de 
l'interphalangienne du pouce par transfert de l'hémi-tendon du long fléchisseur du pouce 
sur l'extenseur propre. (split procedure) 
La stabilité des métacarpophalangiennes des doigts longs est nécessaire, soit 
préalablement à la chirurgie par l'utilisation régulière d'orthèses d'enroulement pour 
favoriser un flexum de 10 à 20° des métacarpophalangiennes, soit par chirurgie en 
réalisant l'intervention à type de Lasso décrite par Zancolli. 
 
 L'ouverture des chaînes digitales [28] 
 Il vaut mieux une bonne ténodèse qu'un transplant actif modérément efficace. A ce 
titre, l'ouverture est obtenue jusqu'au groupe 4 par ténodèse, soit passive par pesanteur, 
soit active par réanimation de la flexion du poignet par l'huméro-stylo-radial, si le poignet 
est trop raide pour obtenir un effet d'ouverture suffisant. Pour le groupe 5, l'ouverture des 

chaînes digitales est réalisée par transfert de l'huméro-stylo-radial sur l'extenseur commun 
des doigts et l'extenseur propre du pouce. Pour le groupe 6, le long extenseur propre du 
pouce est anastomosé à l'extenseur commun des doigts. 
 
Le grasp et la key-grip (Tableau 2) 
 Les moteurs utilisés pour les transplants actifs dépendent du niveau lésionnel. La 
préférence va  à la réanimation du grasp par le 1er radial et la réanimation de la key-grip 
par le rond pronateur. L'huméro-stylo-radial est utilisé dans les groupes hauts pour 
réanimer l'extension du poignet (groupe 1) ou une key-grip active (groupe 2 et 3).  



 

Groupes Possibilités chirurgicales 

0 Electrostimulation fonctionnelle  

1 Key-grip de ténodèse. Restauration flexion dorsale poignet  

2 Ténodèse passive d'ouverture. Key grip ou Grasp actif 

3 Ténodèse passive d'ouverture. Key grip et Grasp actifs 

4 Ténodèse active d'ouverture. Key grip et Grasp actifs 

5 Ouverture active des chaînes digitales. Key grip et Grasp actifs 

6 Ouverture active du pouce. Transfert d'antéposition du pouce. Key grip et 
Grasp actifs 

7 Transfert d'antéposition du pouce. Key grip et Grasp actifs 

8 Transfert d'antéposition du pouce. Key grip et Grasp actifs 

9 Transfert d'antéposition du pouce. 

 
Tableau 2 : Indications chirurgicales en fonction du groupe 
 
 La restauration d'une prise latéro-pulpaire active obtenue chez les patients groupe 
3 (C6) ou en dessous permet de manipuler correctement le matériel d'autosondage, mais 
la restauration de l'extension du coude, partie obligatoire du programme chirurgical, ne 
permet pas d'acquérir les transferts. Les résultats obtenus sont différents selon le sexe. 
L'homme avec une seule main opérée peut réaliser le geste au fauteuil, l'autre main 
pouvant suffire pour stabiliser et orienter la verge. La femme a besoin de deux mains 
fonctionnelles, l'une tenant la sonde, l'autre écartant les lèvres avant de repérer le méat. Si 
elle ne peut pas faire ses transferts ou se positionner bassin en antéversion sur son 
fauteuil, le programme chirurgical de restauration des membres supérieurs doit être 

associé à une chirurgie urologique à type de cystostomie continente. 
 
3.2. Autosondage et limitations gestuelles dans la sclérose en plaques 
 
 L'indication de l'autosondage dans le traitement des troubles urinaires des neuro-
vessies de la sclérose en plaques ne repose pas seulement sur le dysfonctionnement 
vésico-sphinctérien, mais aussi sur la capacité physique et neuro-psychologique à 



assumer ce geste. Les tableaux cliniques sont extrêmement variés et c'est souvent 
l'existence de plusieurs troubles associés qui va limiter la réalisation de l'autosondage. 
La réalisation du geste nécessite une commande motrice satisfaisante au niveau de l'un 
des deux membres supérieurs. L'existence d'un syndrome cérébelleux ou/et cordonal 
postérieur responsable d'une ataxie des membres supérieurs est un facteur limitant 

important. 
Le geste doit être suffisamment précis pour permettre l'introduction de la sonde au niveau 
du méat : les troubles de la sensibilité superficielle et/ou visuelle (baisse de l'acuité, 
diplopie) entraînent des difficultés. 
L'installation pour la réalisation de l'autosondage peut être entravée par un trouble de 
l'équilibre, qui rend le transfert aléatoire. L'existence d'une spasticité importante aux 
membres inférieurs et plus particulièrement sur les muscles adducteurs peut rendre toute 
tentative de sondage illusoire en particulier chez la femme. Des traitements spécifiques 
peuvent alors être proposés de type : neurotomie, injection de toxine botulique, pompe à 
injection intra-thécale de Baclofène ou même ténotomie en cas de rétraction majeure. 
La recherche de troubles cognitifs associés demande la réalisation d'un bilan neuro-
psychologique. La détérioration des fonctions cognitives est présente dans 45 à 65% des 
cas selon Rao [29]. La présence fréquente des troubles de la mémoire (20 à 60% des cas) 
est le premier obstacle neuro-psychologique à la pratique de cette technique : les 
sondages doivent être répétés régulièrement sans oubli. Bien qu'exceptionnels, les 
troubles praxiques peuvent être un obstacle à l'apprentissage du geste complexe comme 
l'autosondage.                        
 Les difficultés techniques (troubles physiques et neuro-psychologiques) ne doivent 
pas occulter les difficultés liées à l'acceptation psychologique du geste, qui peuvent être à 
elles seules la cause d'échec. La sclérose en plaques reste une pathologie évolutive et le 

recours aux autosondages est souvent vécus comme un signe d'aggravation au même 
titre que le recours au fauteuil roulant. 
 Les bilans clinique et neuro-psychologique ne permettent pas toujours d'apporter 
une conclusion quant à la possibilité de réalisation du geste. C'est seulement après une 
période d'éducation, tenant compte des troubles psychologiques, neuro-psychologiques et 
gestuels, que l'on confirmera l'indication.  Cette éducation nécessite le recours à des 
équipes particulièrement expérimentées et capables d'assurer un suivi au long terme : 
Dans cette pathologie évolutive, l'évaluation régulière est indispensable. 
 



3.3. Autosondage et limitations au cours des myéloméningocèles 
 
 Avant d'initier l'enfant à l'autosondage, il faut évaluer outre son fonctionnement 
vésico-sphinctérien, sa dextérité manuelle et ses capacités cognitives. Brown [30] a 
développé un outil d'évaluation à la fois des capacités cognitives et physiques nécessaires 

à la réalisation de l'autosondage. Cet outil, testé chez 25 enfants avec succès, analyse la 
faisabilité de 4 étapes importantes dans la réalisation de l'autosondage : préparer le 
matériel, manipuler le cathéter, insérer le cathéter, vider la vessie. Robinson [31] conclut à 
propos de 24 patients qu'un faible Q.I. n'est pas un obstacle à la réalisation de la 
technique, même associé à un déficit moteur important. Il rapporte un taux de succès de 
87% sur une série de 24 patients, dont 11 avaient un Q.I. entre 51 et 70. Il explique les 
échecs par un manque de motivation pour certains et par des déformations du rachis pour 
d'autres responsables d'une malposition du méat urétral chez la fille ou d'un équilibre assis 
instable. Il conclut que l'autosondage peut être débuté lorsque le développement 
psychomoteur correspond à celui d'un enfant de 5 ans. 
 L'apprentissage de l'autosondage chez l'enfant nécessite souvent une prise en 
charge longue, qui peut être débutée en hospitalisation complète, puis poursuivie en 
hospitalisation de jour ou par une infirmière à domicile. Les méthodes d'éducation [32] 
peuvent être basées sur la simulation à partir d'un mannequin de petite taille considéré par 
l'enfant comme un jouet, sur la vision de cassettes vidéo, ou de brochures présentant 
d'autres enfants pratiquant la technique. L'acquisition de la technique se fait entre 8 et 15 
ans, sur une durée de quelques jours à quelques mois. La réussite repose avant tout sur 
une bonne motivation de l'enfant et des parents. 
 
4. LES COMPLICATIONS UROLOGIQUES DU SONDAGE INTERMITTENT 
 
 Lʼautosondage intermittent est désormais utilisé comme traitement de première 
intention de la vessie rétentioniste neurologique. Cette technique est fiable, bien acceptée 
par les patients et ses effets secondaires sont largement moins importants que ceux liés à 
la rétention elle même. Cette technique est en effet dʼune part beaucoup plus efficace que 
le traitement médical habituellement utilisé (alphabloquants et injection intrasphinctérienne 
de toxine botulique en cas de dyssynergie ; parasympathicomimétiques en cas de vessie 
acontractile) ; et dʼautre part beaucoup moins délétère que les autres techniques de 
vidange (manœuvre de Crédé, percussions sus pubiennes, cathéters à demeure) (33,34). 



Cependant, lʼusage du cathétérisme intermittent peut être responsable de complications 
inhérentes à la technique elle même, avant tout infectieuses et traumatiques, 
complications que les sondes hydrophiles à faible friction ont contribué à rendre encore 
moins fréquentes. 
 

4.1. Les complications infectieuses 
 
 La prévalence des complications infectieuses est très variable selon les séries, 
cette disparité étant expliquée par les méthodes dʼévaluation de lʼinfection souvent 
différentes pour chaque auteur, et par la pratique dʼantibiothérapie prophylactique pour 
certains. Le pourcentage dʼurines stériles varie entre 12 et … 88% ( !) 
(35,36,37,38,39,40,41) ; celui dʼinfection assymptomatique est de 11%, alors que la 
bactériurie symptomatique est de 53% (45,46). Dans sa grande série de 407 patients, 
Bakke (42) retrouve 25 % dʼinfections non symptomatiques, 59% des patients ayant des 
symptomes mineurs, 14% des symptomes fréquents ou plus importants et enfin 3% des 
symptomes majeurs. Biering-Sörensen (43) retrouve chez 77 bléssés médullaires 81% 
dʼinfections urinaires traitées dans les 5 premières années sous sondage intermittent. 
Prieto-Fingerhut (44) a évalué chez 29 bléssés médullaires lʼeffet de la réalisation stérile 
ou non du cathétérisme intermitent : le taux dʼinfection urinaire (ECBU) était de 28,6% 
dans le groupe sondage stérile vs 42,4% dans le groupe non stérile. Dʼune manière 
générale, lʼapparition dʼinfections urinaires est statistiquement liée au jeune age du patient, 
aux importants volumes évacués par sondage, aux fuites dʼurine, à la faible fréquence de 
cathétérisation (45) et à lʼimportance du résidu post mictionnel (46).  
 
 Les sepsis  à point de départ urinaire sont rares (47,48). Un traitement préalable 

par un cathéter à demeure représente un facteur de risque certain (49).  A lʼinverse, si le 
cathétérisme intermittent est débuté chez un patient rétentioniste aux antécédents 
dʼinfections urinaires récurentes, ce taux dʼinfection diminue. (50). 
 
 Si le traitement des infections fébriles, signant la dissémination parenchymateuse 
(pyélonéphrite par exemple) ne se discute pas, il en va tout autrement des infections 
basses. Le traitement sʼavère en pratique indispensable en cas de caratère 
symptomatique de lʼinfection. Les symptomes sont bien connus avec modification du 
comportement mictionnel, apparition de fuites urinaires, majoration brutale dʼun résidu, 



plus grande difficulté au déclenchement, brulures urethro pelviennes en cas de 
conservation au moins partielle de la sensibilité, urines purulentes. Le traitement des 
infections uniquement symptomatiques permet dʼéviter une sélection des germes et 
partant une résistance aux antibiotiques (51). Les traitements préventifs ont été largement 
évalués depuis lʼantibiothérapie (y compris par instillations intra vésicales et par cycling) 

juquʼà la prise dʼacidifiants urinaires ou de jus de canneberge. Il semble bien que les 
traitements séquentiels ne soit à réserver quʼaux infections symptomatiques fébriles 
récurentes (cʼest à dire avec dissémination parenchymateuse rénale, prostatique ou 
génitale). Pour les infections basses symptomatiques à répétition, un état dʼhydratation 
correct, éventuellement la prescription de canneberge (en capsule ou en jus), la 
multiplication des autosondages, la vérification de leur technique, tout particulièrement 
lʼhygiène des mains et les modalités de la toilette locale, sont à privilégier en dehors du 
traitement de lʼépisode aigü. 
 
 Urèthrites et orchi-épididymites sont justement craintes chez lʼhomme en raison du 
risque sur la fertilité. Allas (52) a bien montré une altération du spermogramme après 
orchi-épididymite, lʼazoospermie passant de 7 à 50%.Leur prévalence, comme celle des 
infections urinaires, varie largement en fonction des séries. Il nʼen reste pas moins vrai 
que la qualité du sperme des patients sous autosondages est de bien meilleure qualité 
que celle des patients sous sondage à demeure (53,54). La fréquence de la prostatite est 
estimée entre 5 et 18%, un chiffre de près du tiers des patients étant avancé par dʼautres 
auteurs (55,56). 
 
4.2 Les autres complications 
 Les urèthrorragies sont fréquentes (un tiers des patients) (57). Elle sont 

paradoxalement le plus à craindre au bout de quelques mois ou années dʼautosondage, 
quand le patient trop familier avec la technique, ne prends plus guère de précautions, et 
« bacle » quelque peu le geste technique en essayant dʼaccélerer au plus vite le pensum 
de la vidange.  
 Les traumatismes plus importants de lʼurèthre, les fausses routes, demeurent 
heureusement assez rares. Elles sʼobservent essentiellement chez lʼhomme, notamment 
porteur dʼune dyssynergie vésico-sphinctérienne, nécessitant parfois ainsi une pénétration 
« en force » du cathéter pour vaincre la résistance de cet obstacle fonctionnel. La patience 
et la douceur méritent dʼêtre alors recommandées au patient, ainsi que lʼutilisation de 



manœuvres réflexes pour diminuer la spasticité locale (réflexe bulbocaverneux, étirement 
marge anale), dans certains cas dʼalphabloquants par voie orale, dʼinjections 
intrasphinctérienne de toxine botulique, et le plus souvent la réalisation de lʼautosondage à 
lʼaide dʼune sonde hydrophile à faible friction. Il faut aussi bien mettre en garde le patient 
du risque de lʼutilisation « réflexe » spontanée, de sonde de plus petit calibre, rendant 

encore plus problématique le sondage en raison alors de la diminution du guidage régulier 
du cathéter par les parois congruentes de lʼurèthre servant de tuteur.  
 
 Le risque de sténose urèthrale (tableau 1) nʼest pas négligeable, estimé dans les 
grandes séries à 3,7% (58). Une difficulté de sondage, des urèthrorragies répétées, 
doivent conduire à la réalisation dʼune urèthrocystocopie. Pour prévenir cette complication, 
là encore la technique de sondage est primordiale de même que très probablement, 
lʼutilisation systématique de sonde hydrophile à faible friction, garantissant au mieux 
« lʼécologie » urèthrale. Ainsi, aucune sténose nʼétait constatée dans la série de Waller 
(59) chez des patients utilisant depuis 7 ans de telles sondes. 
 
 Les autres complications sont anecdotiques : calcul vésical induit par la pénétration 
indue dʼun poil pubien (60), perte ( !) dʼun cathéter à lʼintérieur de la vessie (61). Plus 
grave, la constatation de cancers vésicaux après sondages prolongés, pose le problème 
de la nécessité ou non de leur dépistage et du caractère régulier de la cystoscopie de 
contrôle. 
 
 
Auteurs Nbr 

patients 
Urethrite Sténose 

méat 
Epididymite Sténose 

urèthre 

Lapides 218 (90H) 2 H - - - 
Orikasa 26 (13H) - - 1 - 
Wyndaele 30 (18H) 2 H - 2 - 
Maynard 34 - 3 3 2 
Wyndaele 75 (33H) - 3 6 7 
Hellstrom 41 (26H) -  3 - 
Kuhn 22 (11H) - 1 - 1 
Bakke 407 (206H) 1% - 1% - 



Perkash 50 (50H)  - 5 - 
Perrouin 
Verbe 

159 (113 H) - - 10% court 
terme ; 28% 
long terme 

5,3% 

Waller 30 (26H) - - 2 4 

 
 
Tableau 1 : Complications génito-urinaires des patients sous autosondages intermittent. 
(H=hommes) 
 
 
5. LE SUIVI DE LʼAUTOSONDAGE 
 
 Lʼobjectif de lʼautosondage intermittent est dʼassurer un drainage vésical régulier, 
complet, pluriquotidien et confortable de la vessie. Il sʼadresse principalement aux patients 
souffrant de rétention urinaire chronique, quʼelle soit dʼorigine spontanée ou induite par 
pharmacologie ou chirurgie. Lʼindication et la surveillance dʼun patient recourrant aux 
cathétérismes intermittents doivent être assurés par un médecin familiarisé à la prise en 
charge des troubles vésico-sphinctériens. Lʼinstauration de lʼautosondage pourra répondre 
à un double objectif, organique et fonctionnel, dont lʼimportance relative sera guidée par 
lʼétiologie de la rétention urinaire, son profil évolutif et son retentissement urologique et 
général. Sur le plan organique, le drainage vésical par sondage intermittent aura pour 
mission de préserver le haut appareil et de limiter lʼaltération du bas appareil urinaire. Sur 
le plan fonctionnel, il tentera dʼaméliorer la qualité de vie du patient en limitant les 
conséquences sociales, affectives et professionnelles des troubles mictionnels et en 

favorisant son autonomie. Le principe de la surveillance dʼun patient en autosondages 
intermittents sera de veiller à court comme à long terme à la satisfaction de ce double 
objectif. 
 
5.1.  Instauration des autosondages intermittents: 
 
 Lʼapprentissage des sondages intermittents est le plus souvent réalisé en milieu 
spécialisé au cours dʼune courte hospitalisation. Durant une première phase, seront 
successivement abordées par lʼéquipe infirmière les notions dʼanatomie pelvienne, les 



règles hygièno-diététiques indispensables à la réalisation dʼun sondage aseptique et les 
techniques du cathétérisme [62,63,64] . Les premiers sondages seront le plus souvent 
réalisés par lʼéquipe lʼinfirmière, puis, sous sa supervision, par le patient lui-même.  
Le rythme et la fréquence des sondages seront ensuite déterminés par le médecin en 
fonction des données du calendrier mictionnel, du régime de pression vésicale objectivé 

en cystomanométrie  et de la morphologie de lʼ appareil urinaire. Le choix du matériel 
utilisé (sonde sèches, sondes auto ou prélubréfiées, kit de sondage) sera enfin adapté à 
chaque patient, en fonction de ses caractéristiques morphologiques pelviennes et de ses 
capacités fonctionnelles.  
 
5.2. Surveillance dʼun patient en autosondages intermittents: 
 
5.2.1. Principes de surveillance: 
 
 Lʼobjectif est dʼadapter le mode de drainage vésical à lʼéquilibre vésico-sphinctérien 
de chaque patient, lʼévolution des incapacités et du handicap et les progrès 
technologiques, de manière à parvenir à un compromis alliant confort de vie et sécurité 
uro-néphrologique. La surveillance portera sur plusieurs aspects, intégrant la faisabilité 
technique et psychologique des sondages, leur tolérance, leur efficacité, mais aussi la 
recherche et la gestion de complications uronéphrologiques inhérentes au mode de 
sondage lui même ou à lʼévolution de la pathologie ayant conduit à son apprentissage 
[63,64,65,66].  
 
5.2.2. Outils de surveillance 
 

5.2.2.1. Moyens dʼévaluation de la faisabilité et dʼacceptabilité du sondage intermittent. 
 
 Indépendamment des complications induites par des cathétérismes itératifs qui 
peuvent parfois mener à leur suspension temporaire ou permanente [66], deux principaux 
facteurs peuvent limiter la réalisation du sondage intermittent au long cours. Le premier est 
lié aux limites cognitives et/ou psychologiques des patients grevant la qualité et la 
régularité des sondages effectués. Le second est lié aux difficultés sensitivo-motrices 
conditionnant les possibilités de transfert, de positionnement et de dextérité nécessaires à 
la réalisation du sondage.  



 Lʼanalyse de ces facteurs limitants reposera sur lʼinterrogatoire du patient et de son 
entourage, orienté sur les difficultés techniques rencontrées dans la réalisation pratique et 
la gestion quotidienne du sondage intermittent, dans la facilité dʼintégration du 
cathétérisme urinaire au sein des activités physiques, sociales, professionnelles et 
affectives et dans son retentissement sur le confort de vie en général. Les compléments 

dʼinformations fournis par lʼexamen clinique permettront de statuer sur le degré de 
déficiences, dʼincapacités et de handicap à partir desquels sera réévaluée la pertinence du 
maintien des autosondages et discuté ses alternatives éventuelles. Il sera souvent utile 
dʼassister à la réalisation dʼun sondage afin de sʼassurer de la satisfaction de la méthode 
employée et de conseiller des adaptations posturales ou matérielles (type de sonde, miroir 
facilitant la visualisation du méat, aides techniques, domotique). La mauvaise acceptabilité 
psychologique demeure parfois une difficulté majeure dans lʼobservance au long cours de 
lʼautosondage. Elle justifiera, tant que possible, de faire comprendre au patient la gravité 
potentielle urologique et générale de sa rétention urinaire et incitera à adapter le rythme 
des cathétérismes de manière à maintenir un compromis acceptable entre confort de vie 
et bénéfice attendu. Ces facteurs limitants conduiront parfois à recourir à un autre mode 
de drainage vésical, dont le choix sera guidé par le même objectif de confort et de sécurité 
uronéphrologique [65,67].  
 
 5.2.2.2. Moyens dʼévaluation de lʼefficacité du sondage intermittent 
 
 � Le calendrier mictionnel, reportant lʼhoraire, le nombre et le volume des 
sondages, lʼanalyse qualitative et quantitatives de mictions et fuites urinaires associées, le 
volume dʼun résidu post-mictionnel éventuel sur une période donnée (48 à 72 heures en 
moyenne) permettra dʼadapter, le rythme et la fréquence de réalisation des autosondages. 

Lʼobjectif est de ne pas exposer la vessie à un volume de remplissage supérieur à 400 ml, 
afin de limiter la distension pariétale excessive et les complications secondaires à 
lʼexistence dʼun régime de pression vésical élevé, et dʼassurer la continence vésicale entre 
les sondages [62,63,64,67]. La satisfaction de cet objectif sera permis par une répartition 
adéquate des sondages sur le nycthémère, guidée par la diurèse quotidienne et le 
calendrier mictionnel, mais aussi lʼexistence de signes prédictifs ou patents de 
retentissement des troubles mictionnels sur le haut appareil urinaire.  
 



 � La surveillance des facteurs prédictifs dʼaltération  du haut appareil urinaire doit 
être systématique, même en lʼabsence de complications ou de modifications de lʼéquilibre 
vésico-sphinctérien. Son objectif est de dépister les facteurs pronostics, morphologiques 
et fonctionnels, de dégradation de lʼappareil urinaire, qui reflètent directement ou 
indirectement  lʼexistence dʼun régime de haute pression vésicale. Cinq facteurs 

indépendants du pronostic vésicorénal ont permis la construction puis la validation dʼun 
score cardinal prédictif de détérioration du haut appareil urinaire qui constitue un outil 
pertinent de surveillance au long cours des patients en sondage intermittent [68]. Il sʼagit 
du score de Galloway, comprenant 5 items cotés de 0 à 2 selon leur gravité (annexe 1). 
Un total supérieur à 5 présage dʼun risque important de détérioration tandis quʼun total 
inférieur à 5 est peu péjoratif. Les quatre premiers paramètres (hyperactivité vésicale, 
pression prémictionnelle, compliance vésicale, activité permictionnelle du sphincter strié 
urétral) sont analysés par cystomanométrie couplée à lʼenregistrement 
électromyographique du sphincter strié urétral. La dangerosité de lʼhyperactivité du 
détrusor est liée au maintien dʼune hyperpression endovésicale constante, qui peut être le 
fait  de contractions vésicales amples, prolongées et fréquentes comme de contractions 
peu amples mais permanentes [65,69,70]. La pression pré-mictionnelle, souvent assimilée 
à la pression intravésicale lors de la première fuite, est un facteur péjoratif lorsquʼelle est 
supérieure à 40 cm dʼH2O. Son maintien à des valeurs inférieures à 30 cm H2 O préserve 
la détérioration du haut appareil urinaire [71]. Le défaut de compliance, définit par un 
rapport des variations de volume sur les variations de pression lors du remplissage vésical 
inférieur à 20, favorise la détérioration morphologique du détrusor [72].  La dyssynergie 
vesico-sphincterienne aggrave lʼhyperactivité vésicale en majorant la durée des 
contractions et le régime pressionnel, et ce particulièrement pour les contractions 
cloniques ou permanentes du sphincter strié urétral lors de la contraction du détrusor 

[73,74]. Le dernier facteur, le reflux vésico-urétéral, est étudié par examen morphologique 
de lʼarbre urinaire (cystographie rétrograde couplée à lʼéchographie vésico-rénale, ou 
urographie intraveineuse). Il est secondaire aux modifications anatomiques vésicales 
(hypertrophie et fibrose vésicale) altérant le dispositif physiologique anti-reflux. Favorisé 
notamment par le du régime de hautes pressions vésicales, il fait le lit des complications 
fonctionnelles et organiques du haut appareil urinaire [68,74]. Lʼ hypertonie urétrale ne 
semble dangereuse que lorsquʼelle sʼassocie à une hyperactivité vésicale avec 
dyssynergie vésico-sphinctérienne. A lʼinverse, un tonus urétral inférieur à 50 cm semble 
peu péjoratif même sʼil accompagne une dyssynergie vésico-sphinctérienne [75].Enfin, 



longtemps considéré comme un facteur péjoratif indépendant chez les patients blessés 
médullaires, le résidu post-mictionnel nʼest actuellement reconnu que facteur aggravant 
par le biais des infections urinaires et des lithiases quʼil favorise [76]. 
 
5.2.2.3. Outils de dépistage des complications des sondages intermittents: 

 
 � Bactériurie et infection urinaire:  
- Valeur de la cytobactériologie urinaire: Chez les patients en sondages intermittents, la 
présence dʼune bactériurie (dont le seuil de significativité nʼest pas clairement définie ce 
jour) est une conséquence directe de la réalisation du sondage propre et reste pauvrement 
corrélée à lʼinfection urinaire symptomatique. Elle ne justifie donc aucun dépistage ni 
traitement systématique [77,78,79,80,81,82,83]. La pertinence de la leucocyturie demeure 
également controversée dans cette population et son seuil de significativité dʼautant plus 
difficile à déterminer quʼil semble influencé par la technique de recueil des urines [83]. Des 
taux de leucocytes > 10 L/µl sont retrouvés chez la majorité des patients neurologiques en 
sondages intermittents sans corrélation systématique avec la bactériurie [84].  
- Valeur de la bandelette urinaire: Toutes populations confondues, la bandelette urinaire 
possède une forte valeur prédictive négative en lʼabsence de leucocytes et de nitrites 
(98%) mais une faible valeur prédictive positive. Chez le patient en sondage intermittent, 
porteur de leucocyturie chronique, lʼintérêt de la bandelette urinaire pour le dépistage 
dʼinfection urinaire repose essentiellement sur la réactivité des nitrites, mais lʼexistence de 
nombreux faux négatifs limite sa pertinence en pratique quotidienne [81,85]. 
Au total, le dépistage des infections urinaires chez les patients en autosondages relève de 
lʼexamen cytobactériologique des urines et nʼest justifié que devant une symptomatologie 
clinique évocatrice ou avant lʼinstauration dʼune mesure pharmacologique 

(immunosuppresseurs…) ou instrumentale (endoscopie, chirurgie urologique) susceptible 
de majorer les conséquences dʼune bactériurie [77,78,79,80,81,82,83]. 
 
 � Les complications urologiques et générales des autosondages font lʼobjet de 
chapitres spécifiques développées ultérieurement. Comme les infections urinaires, le 
dépistage systématique de ces complications (majoritairement représentées par des 
urétrites, urétrorragies, sténoses urétrales, orchyépididymites, prostatites, ou lithiases 
urinaires) nʼest pas justifié et doit être réservé aux situations où existe une 
symptomatologie évocatrice [66,55,84,86,87]. Il peut alors relever dʼexamens 



morphologiques (cystographie, échographie vésico-rénale ou prostatique, cystoscopie) ou 
fonctionnels (scintigraphie rénale, biologie). 
 
2.3. Rythme de surveillance 
 Le rythme de réalisation de ces examens complémentaires devra être dʼautant plus 

rapproché quʼil concerne un patient présentant un appareil vésico-sphinctérien à risque de 
complications, soit en raison du statut vésico-sphinctérien initial soit parce quʼil évolue 
dans un contexte de la pathologie causale à risque [64,65,66,87]. 
Chez les patients à risques (blessés médullaires traumatiques complets, a fortiori par 
lésion médullaire haute et de sexe masculin, régime de pression vésicale élevé, défaut de 
compliance vésicale, altération du haut appareil urinaire), une surveillance morphologique 
(cystographie rétrograde ou échographie vésico-rénale) et fonctionnelle (clinique, bilan 
urodynamique) annuelle peut être conseillée. Dans cette population, une surveillance 
biannuelle, complétée dʼune mesure de la clairance de la créatinine et parfois dʼune 
scintigraphie rénale isotopique peut être nécessaire chez les patients présentant un 
retentissement sur le haut appareil urinaire. Chez les patients en autosondages 
intermittents ne présentant pas de facteurs pronostiques péjoratifs pour lʼappareil urinaire, 
le rythme optimal de surveillance ne fait pas lʼobjet de consensus et reste le plus souvent 
guidé par la clinique et, trop souvent encore par la survenue de complications. Afin de 
prévenir ces dernières, il semble licite même chez un patient dont lʼétat vésico-
sphinctérien parait cliniquement stable de réaliser un bilan systématique morphologique et 
fonctionnel (bilan urodynamique, échographie vésico-rénale) tous les 2 à 5 ans.  
 
Annexe 1. Score prédictif de retentissement sur le haut appareil urinaire [68] 

 0 1 2 

reflux vésico-urétéral absent grade I à II grade III 

hyperactivité vésicale absente amplitude CNID de 10 
à  20 cm H20 

amplitude CNID > 
50 cm H20 

Compliance vésicale > 20 10 à 20 <10 

pression prémictionnelle <25 cm 
H20 

25-50 cm H20 > 50 cm H20 

activité permictionnelle  
SSU 

relâché non relâché dyssynergique 



 CNID : contractions désinhibées du détrusor, SSU : sphincter strié urétral 
 
 
 
6. INFECTIONS URINAIRES ET AUTOSONDAGES  
 
 Si la mortalité liée aux complications vésicosphinctériennes des patients blessés 
médullaires sʼest considérablement modifiée depuis lʼutilisation du sondage intermittent, 
les complications infectieuses restent une source de morbidité et de réhospitalisation 
majeure. De plus le pourcentage de patients porteurs de bactéries multirésistantes 
urinaires dans la population des blessés médullaires semble considérablement augmenter 
du fait dʼune utilisation trop extensive dʼantibiothérapies souvent non justifiées ou 
inadaptées  Elles posent plusieurs problèmes actuellement non solutionnés. Les critères 
diagnostiques en sont flous et non validés, la conduite à tenir thérapeutique en terme de 
choix dʼantibiotiques et de durée de traitement reste peu clair et enfin il ne semble pas 
aujourdʼhui possible de recommander une conduite à tenir préventive antibiothérapique. 
Malgré ces incertitudes lʼautosondage reste sans conteste la technique qui permet le 
mieux de prévenir les complications urologiques et de concilier objectif fonctionnel de 
continence et préservation du haut appareil. Cela rejoint les objectifs que les promoteurs 
de la technique avaient avancés dans leurs premières études. 
 
6.1. Les difficultés du diagnostic 
 
 La littérature internationale est extrêmement disparate sur les critères 
diagnostiques cliniques et bactériologiques des infections urinaires en cas de vessie 

neurologique. Ces critères pouvant varier de manière extrême entre une bactériurie    
>102 /ml pour les patients sous autosondages comme cela est recommandé par la 
conférence de consensus américaine de la société américaine de paraplégie (88) à des 
critères de bactériurie >105 /ml pour la majorité des auteurs (89,90,91) La. sensibilité et la 
valeur diagnostique des signes cliniques nʼa pas jusquʼalors fait lʼobjet de validation en 
fonction des critères bactériologiques. A titre dʼexemple ce critère de 102 est basé 
exclusivement sur une étude de sensibilité de seuil de bactériurie chez des patients sous 
autosondages en comparant deux méthodes de recueil, par ponction sus pubienne ou par 
sondage urinaire standard. Il nʼest pas fait mention de la présence de signes cliniques. Or 



dans cette pathologie les signes cliniques peuvent être tout à fait non spécifique comme 
par exemple les signes dʼhyperréflexie a minima (92,93) et apparaître pour nʼimporte 
quelle stimulations nociceptive ou viscérale sous lésionnelle. Et par ailleurs la bactériurie 
supérieure à 105 est présente chez au moins 60% des patients (55,94). Dʼautres auteurs 
utilisent même des scores dʼinfections urinaires (94)basées sur lʼexpérience clinique pour 

en évaluer la gravité sans que ceux ci aient fait la moindre preuve minimale de validation. 
On se trouve face à une double difficulté en terme de diagnostique clinique et 
bactériologique, sans gold standard et sans marqueurs de la réponse tissulaire. Le travail 
de validation de critères cliniques et bactériologiques fiables est une première étape 
indispensable pour pouvoir valider les modifications des pratiques de soins et dʼanalyse 
des données épidémiologiques. En tout état de cause il nʼest pas nécessaire de faire 
réaliser un examen cytobactériologique des urines chez des patients nʼayant pas de 
plainte fonctionnelle sauf en cas de réalisation de geste chirurgical ou dʼexamen invasif 
urinaire. Lʼabsence dʼECBU systématique de surveillance comme on le voit encore trop 
devrait déjà limiter lʼutilisation inutile dʼantibiotiques. 
 
6.2. Quels sont les facteurs de risques reconnus dʼinfections urinaires chez les patients 
neurologiques ? 
 
 Les facteurs de risques couramment admis par la communauté médicale (88) sont 
les suivants : le reflux vésico rénal, la distension vésicale, le sexe, la présence de 
lithiases, le résidu postmictionnel, les pressions intravésicales élevées et lʼobstruction. 
Lʼautosondage permet de contrôler certain dʼentre eux. Même sʼil a été rapporté quʼ en 
position couchée le sondage ne vidange pas toujours complètement la vessie (95,96) 
lʼautosondage a été inventé pour maîtriser les risques infectieux liés aux résidus 

postmictionnels des vessies neurologiques. Par ailleurs le mode mictionnel par sondage 
intermittent permet une utilisation de drogues pour contrôler lʼhyperactivité du detrusor 
comme les parasympathicolytiques ou la toxine. Cʼest une des raisons qui explique la très 
bonne tolérance du haut appareil sous sondage (91,5597,98) et son excellent effet pour la 
prévention des complications graves sur le haut appareil. Enfin lʼautosondage est la 
technique qui prévient le mieux le risque lithiasique vésical par lʼabsence de stagnation 
des urines liée au résidu (91).  
 



 Une autre question est comment maîtriser le risque infectieux chez les patients 
sous autosondages Lʼétude de prévalence de Bakke menée chez 170 patients 
neurologiques réalisant des autosondages intermittents depuis 8 ans en moyenne, 
rapporte un taux de patients présentant des signes cliniques dʼinfections urinaires de 35%, 
dont 6% associés à des signes de  sévérité (94). Trois facteurs prédictifs dʼinfection 

urinaire  étaient individualisés dans cette étude : le sexe féminin, la précocité de survenue 
dʼinfection urinaire au cours de lʼévolution de la maladie et lʼimportance du volume moyen 
dʼurine recueilli par cathétérisation. Ce dernier élément pouvant être le reflet dʼun nombre 
de sondage insuffisant, mal réparti ou bien avec un contrôle de la diurèse non maîtrisé. 
Dans cette série, 61% des patients présentaient une bactériurie, chiffre comparable à celui 
de Mac Guire constatant  une bactériurie chronique ou récurrente chez deux tiers des 
patients neurologiques recourrant aux autosondages (99).  
 
 Depuis la description de lʼautosondage certaines règles ont été établies pour 
maîtriser les facteurs de risque. Il semble que la fréquence des sondages soit un élément 
et que les patients qui en font moins que trois par jour aient plus de risques de faire des 
infections cliniques.  
 
 Enfin la distension vésicale comme lʼavait supposé Lapides (100)a aussi 
probablement un rôle. Les patients qui ont des volumes supérieurs à 400 ml  au sondage 
en moyenne ont plus dʼinfections urinaires (94). Le respect des règles de prescription de 
lʼautosondage évaluées sur les données du catalogue mictionnel est un préalable à 
lʼanalyse des évènements symptomatiques sous sondages intermittents.  
 
 Enfin il semble que le sondage intermittent réalisé par un tiers soit un facteur de 

risque spécifique dʼinfection urinaire symptomatique (101) ce qui devrait en dehors même 
de la dépendance que cette technique engendre en limiter lʼutilisation.  
 
 En revanche dʼautres facteurs de risque comme la grossesse, la diurèse 
quotidienne, lʼimmunosupression, les traumatismes urétraux ou les anomalies 
anatomiques nʼont pas jusquʼalors fait lʼobjet dʼétudes spécifiques.  
 
 Deux études se sont intéressées aux conditions techniques du sondage intermittent 
en hospitalisation et semblent montrer lʼabsence de modification concernant le risque 



infectieux urinaire entre les techniques stériles et les techniques propres (102,103). Ces 
résultats ne plaident pas en faveur du sondage stérile au cours dʼune hospitalisation. 
 
 
7. LES PROBLEMES SPECIFIQUES ET LʼAUTOSONDAGE : LES LESIONS 
MEDULLAIRES, LA SCLEROSE EN PLAQUES ET LES AUTRES LESIONS 
NEUROLOGIQUES 
 
7.1. Les lésions médullaires 
 
 La prise en charge des lésions médullaires sur le plan neuro-urologique et ce, dès 
la phase aiguë, impose la préservation de lʼappareil urinaire et de lʼappareil génito-sexuel. 
Il convient de rappeler que les décès pour cause urinaire représentaient 43 % des causes 
de décès dans cette population avant les années 70 (1). Une étude de Frankel (105) 
portant sur la survie des blessés médullaires sur 50 ans démontre que le risque de mourir 
dʼune complication neuro-urologique diminue de moitié à chaque nouvelle décennie. La 
comparaison des décennies 40-50 et 80-90 est à ce titre parlante : 43 % de décès pour 
cause urinaire dans les années 40-50 versus 10 % dans les années 80-90. Le sondage 
intermittent est un des facteurs associés à lʼidentification de critères pronostiques 
urodynamiques ayant contribué à la prévention de ces complications. En générant de 
basses pressions intra-vésicales, on protége le haut appareil urinaire. 
 
 7.1.1. La phase aigue :  
  
 Que ce soit en raison du choc spinal dans les atteintes supra sacrées ou dʼune 

aréflexie dans le contexte de lésions périphériques, le drainage de ces vessies sʼimpose. 
Nous savons depuis longtemps que la sonde à demeure, y compris à la phase aiguë, est 
pourvoyeuse de nombreuses complications en terme dʼinfection urinaire, génito-sexuelle, 
de lithiases notamment vésicales et enfin de lésions potentielles uréthrales. Quelques 
articles de la littérature avaient tenté de démontrer lʼinnocuité initiale dʼun drainage par 
cathéter sus pubien (106). Plus récemment un article vient de démontrer la supériorité du 
sondage intermittent comme mode de drainage en terme de prévention des complications 
par rapport aux méthodes de drainage continu (107). Zermann compare en effet 
lʼincidence des différentes complications de lʼappareil urinaire chez 3 groupes de patients 



en fonction des modes de drainage. La population globale est de 170 patients. Lors de 
lʼadmission dans son unité, près de la moitié des patients est en sonde à demeure, 24 .4 
% en cathéter suspubien, 16 .5 % soumis à un programme de sondage intermittent. 
Lʼincidence des complications urinaires est répertoriée de la période post-traumatique 
immédiate jusquʼà lʼadmission. En ce qui concerne le groupe sonde à demeure : on 

retrouve une bactériurie dans 100 % des cas, 64 % dʼinfection symptomatique, 10 % de 
complications sévères du bas appareil urinaire (dont des complications uréthrales), 8% de 
pyélonéphrites aiguës. Dans le groupe cathéter sus pubien, 44 % de bactériurie et une 
seule complication sévère (abcès de la paroi abdominale). Enfin, dans le groupe sondage 
intermittent, 28.6 % sont bactériuriques et aucune complication sévère nʼest constatée. 
Ses conclusions sont un plaidoyer pour le sondage intermittent dès la phase post-
traumatique immédiate, la sonde à demeure doit être bannie et le cathéter sus pubien 
semble une méthode acceptable mais qui doit être mis en place uniquement sʼil existe des 
difficultés à la réalisation su sondage intermittent. 
 
Quelles en sont les modalités à la phase aiguë ?  
 Le sondage intermittent est mis en place dès J3, une fois la crise polyurique 
passée. Il sʼagit dʼun sondage propre, le seul antiseptique utilisé est lʼeau et le savon 
respectant ainsi scrupuleusement la description de Lapides et les données de la littérature 

(108). La fréquence des sondages est de 6 à 7 par 24 heures. On peut utiliser des sondes 
sèches sans lubrifiant chez les femmes sauf lorsquʼil existe des passages sensitifs sacrés 
(les sondes hydrophiles sont alors prescrites). Chez lʼhomme, les sondes hydrophiles 
sʼimposent dès quʼil existe un périnée spastique à lʼorigine de difficultés de sondage, ou 
bien lors dʼantécédents urologiques, ou bien sûr lorsquʼil existe une sensibilité sacrée. Il 
existe un plus grand risque infectieux (109) et plus particulièrement génital lors de 

traumatismes urétraux. Le cathéter est changé à chaque sondage. La technique de 
sondage intermittent est associée à une diurèse de 1,5 litre, la surveillance de survenue 
de fuites et de la diurèse est effectuée sur un catalogue mictionnel. Lors dʼinversion de 
diurèse (polyurie nocturne), une prise de desmopressine le soir au coucher permet 
dʼobtenir une meilleure répartition des volumes. Enfin le suivi urodynamique permet de 
dépister de hautes pressions intra-vésicales (dyssynergie) et dʼadjoindre des 
anticholinergiques si la poursuite du sondage intermittent sʼimpose. 
 
 7.1.2. À la phase de rééducation 



 
 Le sondage intermittent est utilisé comme mesure de résidu post–mictionnel, les 
horaires de déclenchement et donc de résidu étant adapté aux équivalents de besoin ( 
phénomènes dysréflectifs, sensation de plénitude vésicale), la fréquence des résidus par 
sondage propre étant toujours ⊇ 4 , chiffre seuil en termes de risque  infectieux (110). Le 

patient capable de sʼautosonder est acteur de sa rééducation, et le sondage intermittent 
ne retarde pas lʼacquisition dʼune vessie équilibrée (55). 
 
 7.1.3. À moyen et long terme 
 
 Le choix du sondage intermittent à moyen et long terme sera fonction de 
lʼautonomie fonctionnelle du patient (sa capacité de sʼautosonder). La technique dʼhétéro 
sondage intermittent est une technique mal tolérée dʼun point de vue infectieux en raison 
de la difficulté des tiers soignants à effectuer un programme régulier de sondage et de la 
dépendance du patient (111). Chez la femme porteuse dʼune tétraplégie moyenne, 
lʼindication dʼune cystostomie continente associée à la technique dʼautosondage à travers 

lʼorifice de cystostomie peut se discuter. 
Le choix mictionnel définitif va dépendre dʼun certain nombre de facteurs et des objectifs : 
il faudra tenir compte de lʼautonomie du patient, de sa compliance à la technique, assurer 
son confort (choix possible continence-incontinence) et surtout protéger le haut appareil. 
Certaines situations semblent relever de lʼautosondage de façon absolue comme les  
vessies acontractiles : paraplégies dorsales flasques, syndrome du cône terminal 
syndrome de la queue de cheval, notamment en raison du risque de poussée sur un 
périnée dénervé. En ce qui concerne les vessies contractiles, il existe tout un panel 
thérapeutique visant à traiter lʼhyperactivité vésicale associée ou non à une dyssynergie 
visant un choix de continence et ou de protection du haut appareil : anticholinergiques et 
en cas dʼéchappement, toxine intra-détrusorienne, cystoplastie dʼagrandissement, 
radicotomies postérieures sacrées. Ceci permet la poursuite de lʼautosondage dans de 
nombreuses situations chez les patients capables de sʼautosonder.  Chez la femme à 
neurovessie centrale, le choix de continence sera délibéré, facteur de socialisation 
important. Dans certains cas, la poursuite de lʼautosondage doit être mis en balance avec 
la restitution dʼune miction  électroprogrammée (Brindley). 
 



 7.1.4. Autosondage à moyen et long terme et protection de lʼappareil urinaire et 
génital 
  
 La technique dʼautosondage associée aux thérapeutiques visant à traiter les hautes 
pressions intra-vésicales diminue considérablement le risque de complications neuro-

urologiques. Une enquête multicentrique du Groupe dʼEtude de Neuro Urologie de Langue 
Française (GENULF) portant sur le statut neuro-urologique des blessés médullaires à un 
an a pu objectiver : dʼune part, la généralisation de la technique dʼautosondage à moyen 
terme chez le patient paraplégique (84 % des patients ASIA moteur 50 sont aux 
autosondages), dʼautre part la faible incidence des complications neuro-urologiques 
notamment au niveau du haut appareil par rapport aux données de la littérature confirmant 
ainsi le rôle protecteur de lʼassociation autosondage - anticholinergique. Ceci a été 
confirmé récemment par les études de Weld (112): à partir dʼune cohorte de 316 patients 
avec une moyenne de suivi de 18 ans, il compare lʼincidence des complications en 
fonction des modes mictionnels. Il recense ainsi 398 complications, dont 53.5 % dans le 
groupe sonde à demeure, 27.2 % dans le groupe sondage intermittent propre, 32.4 % 
dans le groupe mictions réflexes et 44.4 % dans le groupe cathéter sus pubien. Les 
complications infectieuses (pyélonéphrites et épididymites) étaient significativement plus 
importantes dans le groupe sonde à demeure. Lʼincidence des épididymites est de 35 % 
dans le groupe sonde à demeure versus 2 % dans le groupe sondage intermittent. A noter 
que le groupe miction réflexe est à lʼorigine dʼune incidence plus élevée dʼépididymites que 
le sondage intermittent. Les pyélonéphrites ont une incidence de 8 % dans le groupe 
sonde à demeure, 4 % dans le groupe cathéter sus pubien, 2 % dans les groupes des 
mictions réflexes et sondage intermittent. Les lithiases vésicales ont une incidence de 
28 % dans le groupe sonde à demeure, 22 % dans le groupe cathéter sus pubien et ne 

sont pas retrouvées dans le groupe sondage intermittent. Lʼincidence des rétrécissements 
uréthraux est de 22 % en sonde à demeure versus 12 % en sondage intermittent. Enfin, 
lʼincidence du reflux est de 22 % dans le groupe sonde à demeure, 28 % dans le groupe 
cathéter sus pubien, 8 % dans le groupe sondage intermittent, 9 % dans le groupe 
mictions réflexes. La détérioration du haut appareil, quant à elle, a une incidence de 
39% dans le groupe cathéter sus pubien, 30 % dans le groupe sonde à demeure, 28 % 
dans le groupe mictions réflexes et 16 % dans le groupe sondage intermittent. Mac Kinley 
(113) recense à partir des données du National SCI Statistical Center, les complications 
médicales dʼune cohorte initiale de 6776 patients sur 20 ans, évaluée à 1, 2, 5, 10, 15, 20 



ans post-traumatique. Lʼexistence dʼune fonction rénale anormale sʼaccroît au fil des 
années, mais son incidence est particulièrement élevée dans le groupe sonde à demeure 
et catheter sus pubien alors quʼelle reste inférieure à 5 % dans le groupe sondage 
intermittent tout au long du suivi. De même, lʼincidence de la cure dʼune lithiase urinaire 
(rénale ou vésicale) est plus élevée dans le groupe des drainages continus, par 

exemple7.9 % à 15 ans dans le groupe sonde à demeure versus 16.1 % dans le groupe 
cathéter sus pubien, alors que cette incidence reste de lʼordre de 2 % tout au long du suivi 
dans le groupe sondage intermittent. 
Une étude récente (113) vient par ailleurs de démontrer que le risque de carcinome 
épidermoïde de vessie est 4.9 fois plus important dans le groupe des drainages continus 
par rapport aux autres modes mictionnels  au sein dʼune population de blessés 
médullaires. Lʼutilisation de drainages continus (sonde à demeure, cathéter suspubien) 
comme méthode de prise en charge expose le patient à un risque 25 fois plus important 
de carcinome épidermoïde que la population générale et ce, à partir du début de la 
deuxième décennie post-traumatique (113). 
 
 Il faut souligner que ce nʼest pas lʼautosondage seul qui est protecteur vis-à-vis de 
lʼensemble des complications neuro-urologiques : il doit être associé à de basses 
pressions intra-vésicales. Ceci impose un suivi urodynamique pour détecter ces hautes 
pressions (troubles de la compliance, dyssynergie), le suivi étant le facteur pronostic 
essentiel de ces neurovessies. Lorsque lʼautosondage devient mode mictionnel au long 
cours, il doit être associé à une continence satisfaisante ; la persistance dʼune 
incontinence sous autosondage est un facteur dʼabandon (55) et source dʼinfection chez 
lʼhomme contraint de porter un étui pénien (110). La rigueur de la technique dépend de la 
rigueur de lʼéducation initiale . 

Secondairement, après la sortie, quelques adaptations de la technique peuvent se faire : 
les sondages peuvent être adaptés aux équivalents de besoin, la réduction de la 
fréquence des sondages est possible dans les grandes vessies flasques et compliantes y 
compris dans certains cas la suppression du sondage nocturne.  
 
7.2. Les autres pathologies neurologiques et lʼautosondage 
 



 Historiquement institué chez les patients blessés médullaires , le sondage 
intermittent sʼest rapidement élargi à dʼautres pathologies neurologiques après 
simplification de la technique par Lapides en 1972 (117).  
 
 7.2.1. Données physiopathologiques 

 
 Les modèles expérimentaux chez lʼanimal nous montrent que non seulement le 
type,le niveau et lʼétendue de lʼatteinte mais également le mode de prise en charge initial 
conditionne les modalités évolutives dʼune vessie dénervée (119).Lʼablation expérimentale 
de lʼinnervation parasympathique post-ganglionnaire chez lʼanimal détermine dʼabord une 
atonie et acontractilité , puis lʼinstallation différée dʼune hypertrophie lisse avec sensibilité 
accrue aux agonistes cholinergiques (120).Cette hypertrophie se développe dʼautant plus 
vite quʼil existe des conditions de distension chronique qui accentue le relarguage 
dʼacétylcholine circulante Cʼest le cas des lésions neurogènes distales par atteinte 
parasympathique post ganglionnaires ou le col vésical reste compétent( séquelles de 
chirurgie pelvienne élargie, neuropathies autonomes distales avec atteinte 
parasympathique prévalente).Cependant , cette hypertrophie ne se développe pas lorsque 
la dénervation est immédiatement associée à une dérivation urinaire.Lorsque lʼatteinte  
concerne le contingent parasympathique pré-ganglionnaire, la décentralisation 
expérimentale du contingent parasympathique sʼaccompagne dʼune reinnervation 
sympathique à partir des axones préganglionnaires déterminant des contractions 
détrusoriennes de faible amplitude réversibles sous administration dʼalpha- bloquants et 
autorisant des mictions incomplètes ( aspect classique plusieurs mois ou années après 
lésion traumatique de la queue de cheval, des myeloméningocèles). Ces données 
expérimentales expliquent que le défaut de compliance soit dʼune part conditionné par la 

rapidité de prise en charge de la rétention, dʼautre part fonction du caractère complet et 
distal de la dénervation parasympathique . La compliance est ainsi notée supérieure à 50 
dans 66% des dénervations sacrées incomplètes par lésion intracanalaires, 43% des 
dénervations sacrées complètes par lésion intra-canalaires et 22% des dénervations après 
chirurgie pelvienne élargie (121).  
 
 7.2.2. Neurovessies congénitales de lʼenfant 
 



 Quelque soient le type dʼanomalie et lʼâge de découverte ( spina bifida aperta, 
myeloméningocèle, moëlle attachée basse avec ou sans lipome,…), la difficulté est 
dʼapprécier lʼévolutivité et les conséquences thérapeutiques qui en découlent.Suite à 
Lapides (117), le cathéterisme intermittent a rapidement été préconisé chez lʼenfant 
porteur dʼun myeloméningocèle (118), ouvrant ainsi des alternatives conservatrices à la 

pratique jusquʼalors prévalente des diversions urinaires sur ces vessies à risque. 
Lʼindication du sondage intermittent passe par une évaluation complexe associant  au 
problème neuro-urologique, les aspects neuromoteurs , orthopédiques, rachidiens, 
dʼappareillage . Cette évaluation doit être élargie aux aptitudes cognitives ainsi que de 
lʼenvironnement socio-économique de lʼenfant dans les aspects encore plus spécifiques 
de lʼautosondage . Deux situations cliniques sont distinguées : 
 
- Lʼautosondage est effectué dans un objectif protecteur du haut appareil  
 
 Les bénéfices du seul sondage propre intermittent sont désormais largement établis 
tant dans la prévention que la régression de lʼurétérohydronéphrose et du reflux 
(127).Lʼabord thérapeutique dépendra du grade du reflux( RVU), de lʼétat rénal et de lʼétat 
de la neurovessie. Une étude uro-dynamique complète est indispensable avant toute prise 
de décision mais lʼinterprétation de cet examen peut-être faussée en cas de gros 
RVU.Lʼhypertonie vésicale nʼest retrouvée que dans 27% descas; une pression de clôture 
> à 50 cm dʼeau dans 43% des cas (126). Ce type de vessie est cependant constamment 
associé aux reflux les plus graves et donc opérés.Les taux de succès doivent être détaillés 
en fonction de chaque programme thérapeutique ou interviennent la prise de médicaments 
abaissant les régimes de pression, la prise en compte des troubles ano-rectaux et les 
modalités spécifiques du sondage ( nombre et fréquence).Le cathéterisme intermittent, 

institué au moins chez la fille dès lʼâge de 2-3 ans , sʼinscrit dans un algorithme 
décisionnel ou les propositions chirurgicales visant  à restaurer une continence sont 
rarement portées avant lʼâge de 10 ans (126).Hormis la hauteur du niveau lésionnel, lʼâge 
constitue un autre facteur de risque avec un pic de prévalence de la dilatation haute chez 
lʼadolescent (122). Outre le caractère évolutif de lʼéquilibre sphinctérien avec la 
croissance, des lassitudes et oppositions vont apparaître à cet âge avec le désir de se 
libérer des astreintes du sondage. Les complications propres de lʼautosondage ne sont 
cependant pas spécifiquement relevées chez lʼenfant porteur dʼune neurovessie 
congénitale (127), comparé aux autres étiologies acquises.Concernant le risque infectieux, 



l'utilisation d'un traitement prophylactique par la nitrofurantoine, chez l'enfant, diminue les 
taux de bactériurie, surtout sur les 3 premiers mois de traitement (124). Dans cette étude 
en double aveugle, il n'est en revanche pas prouvé par les auteurs que le taux d'infections 
patentes diminuait de facon significative avec la prophylaxie.Le rétrécissement urétral 
comme conséquence de lʼautosondage ( 2 à 19% chez lʼhomme) nʼest pas relaté dans les 

études ou les sondes hydrophiles à basse friction sont utilisées (125). 
 
- Lʼautosondage est aussi effectué dans un objectif de continence seul ou associé à des 
médicaments correcteurs de lʼhyperactivité détrusorienne et du trouble de compliance : 
- Lʼexistence dʼune incontinence constitue un facteur prédictif dʼinfection urinaire patente, 
soit comme conséquence directe du déséquilibre vésico-sphinctérien, soit par le rôle de la 
macération consécutive aux protections et étuis péniens.  
- Lʼincontinence fécale fréquement associée ( dʼorigine malformative ou secondaire à la 
lésion myeloradiculaire ) doit être préalablement traitée sous peine de grever une gestion 
efficace de la continence urinaire. La discussion thérapeutique y est toujours difficile entre 
méthodes palliatives mal tolérées psychologiquement et méthodes chirurgicales moins 
répandues (123).   
- Lʼobjectif dʼune continence urinaire ne sʼattache à aucune expérience antérieure similaire 
et doit faire lʼobjet dʼun accompagnement individualisé qui déterminera lʼheure pour initier 
cet apprentissage incluant lʼentourage familial. Le dosage des gestes proposés est 
fonction du degré de maturité et de la tolérance psychologique individuelle, cʼest à dire 
rarement avant lʼâge de 8 à 10 ans.Ceux-ci  s ʼinscrivent dans le projet éducatif , avec sa 
participation aux soins de toilette et de propreté et son intéressement à lui-même, et ce d 
ʼautant  qu ʼil existe des troubles sensitifs. Cet apprentissage n'est que très rarement 
assuré par les parents. Il est souvent beaucoup plus efficace de faire appel à un 

intervenant extérieur dans le cadre dʼun court séjour en centre de rééducation que l'enfant 
connaît bien et où il se sent en confiance. La durée de cet apprentissage est extrêmement 
variable (de 1 jour à 1 an dans notre expérience) et dépend étroitement de la motivation. 
 
 
 7.2.3. Lésions radiculo-médullaires sacrées 
 
 Toutes étiologies confondues, le choix du mode mictionnel initial est généralement 
évident et dicté par la clinique, cʼest à dire lʼexistence dʼune rétention urinaire par 



hypocontractilité détrusorienne généralement associée à un trouble du besoin dans sa 
qualité et chronologie. Dans tous les cas, la préférence va au sondage intermittent 
rapidement relayé par lʼautosondage lorsque cʼest possible. Le choix définitif est déterminé 
par les données du suivi prospectif indispensable de ces patients et fonction de 
lʼétiopathogénie .  

 
Dans le suivi prospectif : 
- Il existe une atteinte complète de la queue de cheval caractérisée par la persistance 
dʼune rétention avec trouble du besoin parfois associée à une incontinence dʼeffort. 
Lʼautosondage propre intermittent y est la technique de choix , dʼautant mieux tolérée quʼil 
existe un émoussement de la sensibilité de passage urétral, une incontinence dʼeffort et un 
trouble de la statique pelvienne à la poussée abdominale. 
- Les données cliniques, manométriques et électrophysiologiques indiquent une évolution 
vers une lésion du cône terminal. Le sondage intermittent associé aux moyens 
pharmacologiques reste la méthode de première intention autant pour protéger le haut 
appareil ( détrusor actif et haut régime de pression) quʼen traitement dʼun obstacle 
dyssynergique. Les modalités pratiques( rythme et fréquence, sondage exclusif ou associé 
à des mictions spontanées) sont dictées par le bilan  neuro-urologique régulièrement ré-
évalué.  
Suivant lʼétiopathogénie : 
- Lors des conflits disco-radiculaires, mais également des étiologies traumatiques et 
vasculaires interressant le cône et la région épiconale ,  lʼinstallation brutale du tableau  
justifie dʼun mode de drainage rapidement compatible avec le reste du programme 
réeducatif. Le pronostic évolutif toujours différé suivant lʼétendue et le niveau de lʼatteinte 
(133) justifie ce mode mictionnel conservateur et protecteur du haut appareil. 

- Lors des atteintes méningo ou myéloméningoradiculaires sacrées, lʼatteinte 
classiquement circonscrite aux segments sacrés et la réversibilité fréquente des 
symptômes urinaires (131) font de lʼautosondage une méthode palliative de la rétention et 
un outil de monitorage de la reprise mictionnelle. 
 
 7.2.4. Cystopathie diabétique  
 
 Parmi les les différentes formes de troubles vésico-sphinctériens du diabète, la 
cystopathie autonome diabétique est associée à lʼexistence dʼune polyneuropathie distale 



dans 75 à 100% des cas (114) Celle-ci répond à un schéma stéréotypé dʼémoussement 
du besoin , développement dʼune vidange vésicale incomplète et la majoration dʼun résidu 
post mictionnel. Les perturbations du besoin conditionnent la régularité et la fréquence du 
sondage, les troubles sensitifs discriminatifs sa bonne réalisation, ceci en regard dʼune 
vigilance particulière contre les infections.Les complications infectieuses des sondages 

intermittents restent cependant moins fréquentes que lors dʼun sondage à demeure (130) 
et sʼinscrivent dans un schéma thérapeutique plus large de bonne auto-prise en charge du 
diabète.La technique est bien sûr rigoureusement enseignée aux patients qui seront aussi  
informés de la nécéssité de rechercher régulièrement une infection urinaire ( la 
surveillance de la glycosurie ne revêtant ici plus aucune valeur) . Le résidu post mictionnel 
semble augmenter le risque infectieux que si coexiste une cause obstructive sous-vésicale 
(114), dʼou la nécéssité dʼun bilan urologique préalable à la mise route du programme. Si 
les études récentes nʼont pas établi le bénéfice dʼune antibiothérapie prophylactique en 
présence dʼune bactériurie asymptômatique chez la femme diabétique (132), aucune 
étude nʼa cependant jusqu'à présent élargi cette évaluation aux patients diabétiques 
rétentionnistes sous autosondages.  
 
 7.2.5. Maladie de Parkinson 
 
 Lʼexistence dʼune rétention chronique reliée à une hypocontractilité du détrusor 
dans le cours évolutif dʼune MP constitue souvent un problème diagnostique pronostique 
et thérapeutique. Diagnostique car il suppose dʼune part dʼévaluer la responsabilité relative 
de lʼobstacle sous vésical et de la dysfonction autonome dans le mécanisme de la 
rétention , dʼautre part de toujours évôquer le diagnostic dʼatrophie multisystème (DSN) en 
cas de rétention dʼorigine dysautonomique. Lorsque le diagnostic de MP reste probable, la 

présence dʼune rétention chronique semble corrélée à lʼexistence dʼautres troubles 
neurologiques axiaux non dopamino-dépendants et constituer un facteur de mauvais 
pronostic global (116).Cʼest dans ce cadre que lʼaccessibilité aux autosondages sera le 
plus précocement limité par les troubles moteurs et cognitifs (dystonie axiale, 
tremblement, voire perturbation précoce des acquisitions procédurales).  
 
 7.2.6. Atrophie multi système  
 



 Une rétention chronique est un aspect classique du cours évolutif des différentes 
formes dʼatrophies mutisystématisées (AMS) préalablement décrites comme la maladie de 
Shy Drager (MSD), la dégénérescence striatonigrique (DSN) et certaines atrophies 
olivopontocérébelleuses(AOPC). Dans la DSN, son installation précoce avant les autres 
manifestations motrices de la maladie (128), autorise parfois la mise en place 

dʼautosondages. Cependant, le retentissement thymique et/ou les troubles cognitifs (non 
forcément corrélés avec les troubles moteurs (129) en limitent souvent leur mise en place. 
Dans les autres formes de la maladie, le développement de la rétention est un signe 
dʼévolutivité avec lʼaggravation des manifestations motrices et dysautonomiques. A ce 
stade de la maladie, les sondages intermittents ne constituent que rarement un facteur de  
continence en raison de lʼinsuffisance sphinctérienne souvent majeure classiquement 
associée.  
 
 7.2.7. Atteinte neuro-végétative pelvienne après chirurgie pelvienne élargie 
 
 En dépit des protocoles de préservation de la dénervation pelvienne (115), la 
chirurgie pelvienne élargie( amputation rectale, hystérectomie élargie, prostatectomie 
radicale) reste pourvoyeuse de rétention chronique par atteinte parasympathique. Les 
conséquences les plus fréquentes associent donc un trouble du besoin et une 
acontractilité détrusorienne parfois définitives (121). 
 
 Lʼautosondage propre intermittent est dʼautant plus facilement admis quʼil nʼexiste 
pas de déficiences neuro-motrices associées, que lʼatteinte parasympathique pelvienne 
avec épargne sympathique garantit un col vésical compétent.De surcroit, il existe une 
hypocompliance dʼinstallation précoce et entretenue par la pérennisation du résidu post-

mictionnel, source de fuites urinaires ou de retentissement sur le haut-appareil si 
lʼincontinence est corrigée chirurgicalement. 
 
 7.2.8. Accidents vasculaires cérébraux 
 
 La survenue dʼune rétention dʼurines est une constatation fréquente concernant 20 
à 30 % des accidents vasculaires cérébraux à la phase aigue (134) et dʼévolution 
spontanée favorable dans 70% des cas . Le recours aux autosondages se pose de façon 
exceptionnelle après la phase aigue , et ce au terme dʼun bilan urogynécologique, neuro-



urologique et des causes iatrogènes. Ce mode mictionnel reste cependant possible dans 
certaines observations privilégiées de rétention persistante après lésions 
mésencéphaloprotubérantielles ou cérébelleuses.  
 
 

7.3. Autosondages et sclérose en plaques 
 
 L'utilisation de l'autosondage intermittent propre et  la diffusion de cette technique 
ont été une avancée fondamentale en neuro-urologie. En limitant les distensions 
vésicales, en permettant l'obtention de vessie à basses pressions (par la pharmacologie 
ou par agrandissement vésical), l'autosondage favorise la protection du haut-appareil 
urinaire et contribue à la continence.  C'est en 1972 que Lapides  rapporta la technique, il 
expliqua que cette idée lui avait été suggérée par l'observation d'une de ses patientes 
porteuse d'une sclérose en plaques (SEP) avec troubles vésico-sphinctériens. Celle-ci 
pratiquait des sondages stériles avec utilisation de gants et stérilisation de ses sondes. Au 
cours d'un voyage en Europe, elle décida de faire au plus simple et d'abandonner toute 
mesure d'antiseptie et de réutiliser la même sonde de façon systématique (même si celle-
ci était souillée...). Lapidès fut frappé par le fait qu'elle ne développa pas d'infection 
urinaire et postula que les défenses de l'hôte permettaient d'éviter que la bactériurie 
introduite par la sonde ne dégénère en infection vraie. La régularité et la fréquence des 
sondages permettaient d'optimiser ces conditions. Il fit l'hypothèse que les hautes 
pressions vésicales et la distension favorisaient l'ischémie pariétale facteur essentiel du 
développement de l'infection. La fréquence des sondages serait plus importante que leur 
stérilité. Depuis l'introduction de cette technique, celle-ci a été  bien codifiée et 
universellement répandue.  

Si cette observation concernait une patiente porteuse de SEP, c'est surtout dans le cadre 
des myéloméningocèles et des lésions médullaires traumatiques  que l'autosondage 
intermittent propre a fait l'objet de publications. Relativement peu ont été consacrées de 
façon exclusive à la SEP. 
 
 7.3.1. Fréquence de l'autosondage intermittent propre au cours de la SEP 
 
 Le nombre de patients porteur de SEP et pratiquant l'autosondage est fonction du 
recrutement initial. Les études peuvent être menées dans une population globale de SEP 



(1/4 de ces patients seraient sous sondage quelqu'en soit la méthode  , ce qui paraît très 
important)  ou dans une population de SEP consultant ou suivie pour troubles vésico-
sphinctériens (28 % d'entre eux seraient sous sondage intermittent). Ces chiffres 
apparaissent élevés et reflètent en fait les indications portées d'autosondage mais celui-ci 
n'est pas toujours poursuivi au long cours. Dans une étude Finlandaise  28/70 (40%) des 

patients sous autosondage,  ont arrêté les sondages après un délai moyen de 11 mois , 
une fois sur deux en raison d'une amélioration des troubles urinaires. Notons que les 
auteurs ne notaient pas de modification statistique de l'infection sous autosondage. 79% 
des patients considèraient que leur qualité de vie avait été améliorée par l'autososndage. 
 
 7.3.2. Les indications à priori de lʼAS dans la SEP 
 
 L'autosondage n'est réalisable:  
o que si les membres supérieurs sont fonctionnels (évaluation du syndrome cérébelleux, 
de la sensibilité superficielle et surtout profonde) 
o qu'en l'absence de détérioration intellectuelle , et l'on connaît la fréquence des troubles 
cognitifs dans la SEP. 
L'autosondage n'est acceptable: 
o que s'il apporte de la sécurité, c'est à dire s'il permet une meilleure protection du haut-
appareil urinaire ou  s'il limite la fréquence des infections urinaires patentes. 
o que s'il améliore le confort, c'est à dire s'il limite la fréquence et l'importance des fuites, 
s'il limite la pollakiurie et globalement s'il permet de limiter de façon significative le temps 
consacré à la miction (parfois considérable selon l'importance de la dysurie et des 
difficultés au déclenchement mictionnel). 
o que s'il ne majore pas la dépendance, il ne faut pas que l'application de la technique soit 

physiquement trop contraignante ou qu'elle nécessite l'intervention d'un tiers. 
 
 7.3.3. Les limites de l'autosondage dans le SEP 
 
 La coopération du patient 
Il existe une corrélation hautement significative entre résidu post-mictionnel élevé et 
lʼimportance de l'atrophie cérébrale  et c'est donc quand on aurait besoin de l'autosondage 
(résidu) que l'on sera confronté à de plus grandes difficultés de coopération puisque que la 
présence de troubles cognitifs sont corrélés à la constatation d'image d'atrophie. 



 
 La difficulté d'apprécier le résidu et sa nocivité 
Les indications de l'autosondage sont-elles celles des médullopathies traumatiques (résidu 
post-mictionnel élevé, dyssynergie vésico-sphinctérienne)? En réalité la valeur du résidu 
est des plus fluctuante comme on peut le constater en répétant les mesures de résidu. 

L'erreur la plus commune consiste à demander au patient une miction sur commande, 
alors qu'il est incapable de le faire du fait de la perte de contrôle volontaire de la miction, le 
résidu est alors constamment majoré. Le résidu apprécié au cours de l'examen 
urodynamique est sans doute plus fiable mais lui aussi majoré par une miction qui est en 
général obtenue autour du cathéter uréthral. La mesure répétée du résidu post-mictionnel 
par échographe portable confirme ces fluctuations du résidu. De plus, en neuro-urologie, 
le résidu isolé n'est pas un bon facteur prédictif de la dégradation du haut-appareil urinaire 
et tant que la compliance vésicale reste élevée, ce résidu est bien toléré, l'exemple le plus 
parlant en est illustré dans le cas des mégavessies.  
 
 Infection urinaire, autosondage et évolutivité de la maladie 
La survenue d'une pyélonéphrite est corrélée à l'existence d'un résidu post-mictionnel 
supérieur à 30% de la capacité vésicale fonctionnelle. Il existe une corrélation infection et 
évolutivité de la maladie : chez 100 SEP hospitalisées consécutivement pour une 
aggravation de leur état neurologique, Rapp retrouve dans 35 % des cas une infection 
bactérienne significative (urinaire, pulmonaire ou autre), ce taux n'est que de 11% dans un 
groupe contrôle de SEP sans évolutivité. Quand on considère les infections bactériennes 
ou virales présumées, ce taux atteint 50%. Ainsi la survenue d'infections et notamment 
urinaires pourrait être un facteur d'évolutivité de la maladie. Une autre question se pose : 
l'infection associée au résidu incite-t-elle à choisir un autosondage intermittent, propre 

simple ou avec sondes stériles? Les avis sont contreversés. Il est difficile de se faire une 
opinion étant donné la difficulté d'obtention de critères significatifs d'infection urinaire chez 
le patient neurologique. L'analyse de la littérature  montre cependant que le risque 
d'infection urinaire symptomatique, chez les patients sous sondage intermittent propre est 
3 à 5 fois plus élevé que chez ceux qui utilisent des sondes stériles. Dans la mesure où 
ces patients ont souvent une sensibilité uréthrale, il est donc logique de privilégier 
l'utilisation des sondes autolubrifiées à basse friction qui sont également à usage unique. 
 
 Les indications réelles 



Les indications d'autosondage diminuent avec l'expérience, l'âge et l'anxiété du 
prescripteur....On constate que la SEP n'est pas la paraplégie et le risque rénal est moins 
important. Les dégradations du haut-appareil urinaire,  sont par ailleurs beaucoup moins 
fréqentes dans le SEP que chez les blessés médullaires (3,3% pour Porru , 6,6% pour 
Sirls  ).  En réalité, c'est la pollakiurie et les fuites par impériosité qui sont les symptômes 

les plus fréquents et les plus gênants. La dyssynergie génère une hyperactivité vésicale 
associée à un résidu. La pollakiurie est la conséquence de l'un comme de l'autre. Le 
résidu n'est pas une contre-indication à l'utilisation des anticholinergiques et ne semble 
pas majoré par le traitement puisqu'il n'est pas lié à un défaut de contraction vésicale mais 
à une relaxation sphinctérienne défaillante. Cette dysurie liée à la dyssynergie relève 
surtout de techniques rééducatives et reste relativement acceptable . En revanche quand 
le résidu est important mais qu'il n'y a pas d'hypercontractilité vésicale, on pourra penser 
que l'autosondage améliorera le confort du patient en traitant la dysurie et la pollakiurie. 
 
 Les  indications de l'autosondage reposent finalement peu sur les paramètres 
urodynamiques habituels. L'autosondage sera proposé si l'on estime qu'il pourra être 
maintenu au long cours, chez les patients coopérants et ayant des membres supérieurs 
normo-fonctionnels.  
La valeur isolée du résidu ne permet pas de porter une indication d'autosondage. Les 
patients qui bénéficieront le plus de l'autosondage seront ceux qui sont porteurs de 
résidus mal tolérés c'est à dire:  
o quand ils sont infectés de façon chronique ou répétée, et l'impact recherché est alors 
autant d'améliorer l'équilibre vésico-sphinctérien que de limiter les facteurs de risques 
d'évolutivité de la maladie. 
o avec  pollakiurie importante (>12 / j) 

 
 Seront également candidats, les patients qui ont des fuites fréquentes par 
hyperréflectivité vésicale nécessitant un traitement anticholinergique massif (voire une 
injection intra detrusorienne de toxine botulique), la rétention iatrogène induite jusrifiera 
alors de principe l'apprentissage de l'autosondage. 
 
 Un cas particulier concerne certains patients qui sont assez bien équilibrés dans les 
symptômes urinaires avec des mictions spontannées, mais qui ont présentés 
occasionnellement des accidents rétentionnels. Il est alors relativement simple 



d'apprendre à ces patients à se sonder de façon épisodique: uniquement quand ils sont 
dans l'incapacité d'uriner afin d'éviter une distension vésicale. 
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ANNEXE 3 
 

Thésaurus des connaissances minimales pour lʼETP-AS  
 
 L'autosondage (ou auto-cathétérisme intermittent) est une méthode thérapeutique 
permettant d'assurer la vidange vésicale en cas de rétention urinaire complète ou 
incomplète quelle qu'en soit sa cause. Le principe en est simple : c'est l'introduction par le 
patient lui-même d'une sonde dans la vessie à travers l'urètre, pour la vider.  
L'autosondage est une technique déjà ancienne développée dans les années 1970. 
Initialement, elle était utilisée par des patients paraplégiques à la phase aiguë de leur 
accident et dont la vessie ne se contractait pas. Progressivement les indications se sont 
élargies, et  désormais cette technique est utilisée comme mode de drainage à long terme 
dans de nombreuses maladies touchant l'appareil urinaire : maladies urologiques, 
affections neurologiques, enfants, personnes âgées. Sa facilité de réalisation, le recul 
important et les nombreuses études qui ont été pratiquées ont pu démontrer tout son 
intérêt dans  la préservation de la fonction rénale et la prévention des infections urinaires  
 
Fonctionnement vésical normal et pathologique conduisant à lʼautosondage 
Le déroulement de la  miction (évacuation des urines contenues dans la vessie), est chez 
l'individu sain totalement automatique :  le réservoir vésical se contracte, alors que les 
sphincters s'ouvrent largement pour laisser s'écouler les urines. Au contraire, pendant la 
phase de continence, la vessie est parfaitement relâchée, se laissant remplir d'urines, 
alors que les sphincters sont contractés. Cette coordination entre vessie et sphincters au 
cours de la miction est totalement automatique. Dans certaines conditions pathologiques, 
le fonctionnement vésical est défaillant avec une miction soit impossible, soit incomplète. 
Deux types de dysfonctionnements vésicaux peuvent se rencontrer au cours des 
rétentions urinaires. 

- La vessie hypo ou acontractile rétentioniste qui est une vessie qui ne se contracte 
pas ou peu en raison : 
• d'une paralysie du muscle vésical  secondaire à une lésion neurologique soit des centres 
nerveux (cerveau, moelle) soit des voies de conduction de l'influx nerveux (faisceaux 
médullaires, racines nerveuses, nerfs) ; 
• d'une altération de sa structure musculaire :vessies forcées ("vessie claquée") 
secondaires à un distension excessive prolongée dépassant 1 litre ; altération de la vessie 
chez la personne âgée avec modification progressive de la structure mécanique  
• d'une acontractilité induite volontairement par des médicaments (anticholinergiques) .  
 

- La vessie reste contractile mais est rétentionniste, la contraction du muscle vésical 
restant possible mais la vessie ne se vide pas en raison : 
• d'une non ouverture des sphincters pendant cette contraction  



• d'un obstacle à l'écoulement des urines le long du trajet de l'urètre soit par une 
compression extérieure (adénome de la prostate, ...),  soit du fait dʼune lésion à l'intérieur 
du conduit (rétrécissement post traumatique, post infectieux, diverticule, ...). 
 
Le pourquoi de lʼautosondage 
La mauvaise vidange vésicale et/ou les poussées abdominales pour tenter de la vider, 
peuvent déterminer des complications plus ou moins graves et plus ou moins immédiates : 
infections urinaires basses à répétition,  la stase vésicale favorisant la prolifération 
microbienne; infections ascendantes du rein (pyélonéphrite); lithiase (calculs vésicaux, 
urétéraux ou rénaux) favorisés par l'infection; dilatation de la vessie avec risque 
d'anomalie de sa structure (hernie de sa paroi réalisant des diverticules); reflux des urines 
depuis la vessie jusqu'aux reins menaçant de les détruire ; dégradation et chute 
progressive du périnée, induites par les efforts de poussée abdominale pouvant être 
responsables de complications locales (hémorroïdes, prolapsus rectal, gynécologique, 
bascule de la vessie, ...) 
 
Les techniques dʼautosondage 
Le  sondage vésical transurétral est habituellement effectué à un rythme de 6 à 7 par jour 
(toutes les quatre heures),  avec une diurèse de deux litres régulièrement répartie sur les 
24 heures, pour obtenir des volumes de sondages d'environ 300 à 400 ml. Deux  
techniques sont utilisées : l'autosondage par sonde autolubrifiée à faible friction ; 
lʼautosondage par sonde sèche lubrifiée (vaseline, huile) chez lʼhomme. Désormais, le 
sondage est très habituellement effectué par des sondes urinaires à usage unique, stérile.  
Le lavage des mains préalable à l'eau et au savon est indispensable ainis quʼune toilette 
locale est réalisée soit à l'eau savonneuse soit à l'aide d'une lingette, et plus rarement par 
un antiseptique local. La sonde est introduite par le méat puis progressivement poussée 
jusque dans la vessie. La vidange de l'urine est assurée puis complétée par une pression 
manuelle au dessus du pubis pour finir de bien vider la vessie. La sonde est retirée très 
progressivement pour assurer une toilette de l'urètre surtout chez l'homme . 
 
Les complications de lʼautosondage 
Au cours d'un traitement par autosondage, les infections urinaires sont peu fréquentes  
quand les conditions de réalisation correcte  sont respectées :  diurèse suffisante,  nombre 
de sondages optimaux, hygiène correcte. La constatation d'un examen 
cytobactériologique des urines "positif" isolé,  sans signe de gravité (fièvre, fuites d'urines, 
aggravation de l'état clinique ) doit  faire consulter son médecin traitant mais cède la 
plupart du temps à la simple augmentation du volume des boissons et du nombre de 
sondages. Point n'est besoin dans la majorité des cas de stériliser  les urines par des 
antibiotiques qui souvent ne ferait que sélectionner des germes plus pathogènes. A 
l'inverse, la constatation de signe associé quel qu'il soit, et  tout particulièrement d'une  



fièvre, doit  impérativement faire consulter pour rechercher une infection de la prostate, 
des testicules ou des reins, conduisant à la prescription d'antibiotiques. 
Les lésions urétrales sont observées entre 3% et 5% des hommes, et sont exceptionnelles 
chez la femme. Il s'agit le plus souvent de sténoses de l'urètre ou de plaies de la paroi. 
L'urétrocèle (poche dilatée de la paroi urétrale) est très rare.  
Elles se révèlent par des difficultés au sondage, une sensation de butée, de passage 
difficile ou encore par une urétrorragie devant  faire consulter dans les plus brefs délais.  
 
 
 
 
 



ANNEXE 4 
 

TEST DʼEVALUATION DES CONNAISSANCES DU PATIENT EN EDUCATION 
THERAPEUTIQUES AUX AUTOSONDAGES 

 
(Test des connaissances minimales pour lʼETP-AS)  

 
 
Répondez aux questions en cochant la ou les cases qui vous paraissent les plus 
adéquates (plusieurs reponses par questions sont possibles) : 
 
L'autosondage est une méthode : 
 
Thérapeutique   Diagnostique        Diagnostique et thérapeutique   
 
La vessie est un réservoir musculaire  
 
Oui     Non je ne sais pas    
 
Le sphincter permet : 
 
De retenir les urines            dʼaider à la miction   
 
Pendant la miction (acte dʼuriner) : 
 
La vessie se contracte    Le sphincter sʼouvre  
 
La rétention dʼurine peut venir : 
 
Dʼune paralysie de la vessie   dʼune trop forte pression du sphincter  
Dʼun exces dʼurine dans la vessie  dʼnfections urinaires  
 
La contraction vesicale necessite un systeme neurologique intact au niveau : 
 
De la moelle    du cerveau    des nerfs   
 
Les maladies neurologiques peuvent entrainer une retention dʼurine : 
 
Par defaut de contraction de la vessie   par exces de pression du sphincter  
Par incoordination entre la contraction de la vessie et lʼouverture du sphincter  
 
Lʼautosondage FAVORISE : 
 
La prévention des infections urinaires   la survenue des infections urinaires  
La dilatation vesicale  la dilatation des reins   lʼinsuffisance renale  
Les calculs rénaux ou vésicaux  
 
 



Lʼautondage évite : 
 
Le traitement de la constipation   les medicaments a visee vesicale  
Les descentes dʼorgane chez la femme   les infections urinaires   
 
Le sondage doit ramener : 
 
Plus de 150 ml    Entre 100 et 200 ml   Plus de 250 ml  
 
Le volume total de la vessie par sondage ne doit pas excéder : 
 
100ml  200ml  300 ml  400 ml  500 ml  600 ml  
 
le residu normal apres une miction est de : 
 
0 ml    moins de 50 ml   entre 50 et 100 ml   entre 100 et 200 ml  
plus de 200 ml   aucune espece dʼimportance  
 
Lʼautosondage ne necessite aucune precaution dʼhygiene : 
 
Oui      non  
Uniquement les mains       uniquement le perinee    
 
Lʼautosondage entraine : 
 
Plus de complications que la sonde à demeure   
Moins de complications que la sonde a demeure   
 
 
  
  
 
 
 
 
 
 



 
 

ANNEXE 5 
 

TEST DʼEVALUATION DE LA FAISABILITE FONCTIONNELLE DE LʼAUTOSONDAGE 
 

TEST DU CRAYON ET DU PAPIER 
(Pencil and Paper Test) 

 
 
Ces tests se réalisent patient en position assise, face à une table. 
Le matériel est simplement composé dʼune feuille de papier A4 et dʼun crayon (ou de tout 
objet cylindrique de 20 cm de longueur, à bout horizontal, de diamètre inférieur à 1cm). 
 
• chez lʼhomme et chez la femme : un crayon à papier de section horizontale à son 
extrémité, est posée verticalement sur une table en face du patient. Celui ci doit être 
capable de le saisir par une pince digitale, de le retourner et de se lʼintroduire discrètement 
et sans heurt dans le conduit auditif externe homolatéral ; 
 
• chez lʼhomme : le même crayon posée horizontalement sur la table peut être saisi à 
pleine paume par la main contro latérale et maintenu verticalement en lʼair ; 
 
• chez la femme : 
 
 - en position assise, la patiente par sa main controlatérale doit être capable de 
positionner horizontalement entre ses cuisses, au niveau de leur tiers supérieur, le crayon 
(pour cela elle doit être capable dʼassurer une abduction volontaire bilatérale des deux 
cuisses dʼau moins 45°) ; 
 - le poing posé sur la table, la patiente doit pouvoir écarter lʼindex et le pouce de sa 
main controlatérale dʼun angle permettant la pose du crayon sur ces deux doigts par la 
main dominante sans que celui-ci chute ; 
 - en position assise, la patiente doit pouvoir poser et ramasser par sa main 
controlatérale, un crayon entre ses cuisses sur le plan horizontal de sa chaise. 
 
• chez lʼhomme et chez la femme : 
 
Une feuille de papier est posée sur la table en face du patient assis. La consigne suivante 
est donnée : « Plier le papier en deux. Puis déchirer le suivant la pliure. Un des morceaux 
sera à me donner ; lʼautre morceau est à plier en 4, puis à poser à plat, entre vos deux 
cuisses sur le plan de votre siège» 
 
Ce test simple permet de tester : 
- lʼaccessibilité au périnée et plus précisément au méat urétral (absence de limitation dʼabduction, absence 
de limitation pondérale par tablier abdominal important, absence de limitation des amplitudes articulaires des 
membres supérieurs, ..) 
- la possibilité de pince digitale pour saisir et manipuler la sonde ; lʼabsence dʼincoordination (cérébelleuse 
ou proprioceptive) pour guider précisément la sonde. 
- la possibilité chez lʼhomme de tenir la verge de sa main controlatérale et pour la femme d ʻécarter les 
grandes lèvres pour faciliter lʼintroduction de la sonde. 
- la possibilité de manipuler lʼemballage, de déchirer lʼétui de la sonde. 
- de tester simplement la programmation motrice, les capacités mnésiques, les praxies, la compréhension



 
ANNEXE 6 

 
RECHERCHE DʼUN SYNDROME FRONTAL 

 
 
 
 
 
 
 
1) Epreuve poing paume tranche 
 
 
 
 
 
2) Test de la frise : 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



ANNEXE 7 
 

ECHELLE D'HAMILTON D'EVALUATION DE L'ANXIETE 
 
Parmi les quatorze propositions suivantes, déterminez celles qui correspondent le mieux à votre 
état en affectant à chaque groupe de symptômes une note entre 0 et 4: 
0: Absent, 1: Léger, 2: Moyen, 3: Fort, 4: Maximal. 
 
Humeur anxieuse: 
Inquiétude - Attente du pire - Appréhension (anticipation avec peur) – Irritabilité- 
Consommation de tranquillisants 
0 | 1| 2| 3 | 4 
Tension: 
Impossibilité de se détendre - Réaction de sursaut - Pleurs faciles - Tremblements - 
Sensation d'être incapable de rester en place – Fatigabilité. 
0 | 1| 2| 3 | 4 
Peurs: 
De mourir brutalement - D'être abandonné - Du noir - Des gens - Des animaux - De la foule 
- Des grands espaces - Des ascenseurs - Des avions - Des transports ... 
0 | 1| 2| 3 | 4 
Insomnie: 
Difficultés d'endormissement - Sommeil interrompu - Sommeil non satisfaisant avec fatigue 
au réveil - Rêves pénibles - Cauchemars – Angoisses ou malaises nocturnes. 
0 | 1| 2| 3 | 4 
Fonctions intellectuelles (cognitives): 
Difficultés de concentration - Mauvaise mémoire – Cherche ses mots – Fait des erreurs. 0 | 1| 2| 3 | 4 
Humeur dépressive: 
Perte des intérêts - Ne prend plus plaisir à ses passe-temps - Tristesse - Insomnie du matin. 0 | 1| 2| 3 | 4 
Symptômes somatiques généraux (musculaires): 
Douleurs et courbatures - Raideurs musculaires - Sursauts musculaires - Grincements des 
dents - Contraction de la mâchoire - Voix mal assurée. 
0 | 1| 2| 3 | 4 
Symptômes somatiques généraux (sensoriels): 
Sifflements d'oreilles - Vision brouillée - Bouffées de chaleur ou de froid - Sensations de 
faiblesse - Sensations de fourmis, de picotements. 
0 | 1| 2| 3 | 4 
Symptômes cardiovasculaires: 
Tachycardie - Palpitations - Douleurs dans la poitrine - Battements des vaisseaux - 
Sensations syncopales - Extrasystoles. 
0 | 1| 2| 3 | 4 
Symptômes respiratoires: 
Oppression, douleur dans la poitrine - Sensations de blocage, d'étouffement - Soupirs – 
Respiration rapide au repos. 
0 | 1| 2| 3 | 4 
Symptômes gastro-intestinaux: 
Difficultés pour avaler - Douleurs avant ou après les repas, sensations de brûlure, 
ballonnement, reflux, nausées, vomissements, creux à l'estomac, "Coliques" abdominales - 
Borborygmes - Diarrhée - Constipation. 
0 | 1| 2| 3 | 4 
Symptômes génito-urinaires: 
Règles douloureuses ou anormales - Troubles sexuels (impuissance, frigidité) - Mictions 
fréquentes, urgentes, ou douloureuses. 
0 | 1| 2| 3 | 4 
Symptômes du système nerveux autonome: 
Bouche sèche - Accès de rougeur - Pâleur - Sueur - Vertiges - Maux de tête - 0 | 1| 2| 3 | 4 
Comportement lors de l'entretien: 
Général : Mal à l'aise - Agitation nerveuse - Tremblement des mains - Front plissé - Faciès 
tendu - Augmentation du tonus musculaire, 
Physiologique : Avale sa salive - Eructations - Palpitations au repos – Accélération 



respiratoire - Réflexe tendineux vifs - Dilatation pupillaire - Battements des paupières. 
0 | 1| 2| 3 | 4 
 
TOTAL: (Le seuil admis en général pour une anxiété significative est de 20 sur 56) 
 
 
 
 



Annexe 7 bis 
 

Mini Mental State Examination (MMSE) 
 
Orientation / 10 
Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire. 
Les unes sont très simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez. 
Quelle est la date complète d’aujourd’hui ? 
Si la réponse est incorrecte ou incomplète, posées les questions restées sans réponse, dans l’ordre suivant : 
1. En quelle année sommes-nous ? 
2. En quelle saison ? 
3. En quel mois ? 
4. Quel jour du mois ? 
5. Quel jour de la semaine ? 
Je vais vous poser maintenant quelques questions sur l’endroit où nous trouvons. 
6. Quel est le nom de l’hôpital où nous sommes ?* 
7. Dans quelle ville se trouve-t-il ? 
8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ?** 
9. Dans quelle province ou région est située ce département ? 
10. A quel étage sommes-nous ? 
Apprentissage / 3 
Je vais vous dire trois mots ; je vous voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir 
car je vous les redemanderai tout à l’heure. 
11. Cigare Citron Fauteuil 
12. Fleur ou Clé ou Tulipe 
13. Porte Ballon Canard 
Répéter les 3 mots. 
Attention et calcul / 5 
Voulez-vous compter à partir de 100 en retirant 7 à chaque fois ?* 
14. 93 
15. 86 
16. 79 
17. 72 
18. 65 
Pour tous les sujets, même pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander : 
Voulez-vous épeler le mot MONDE à l’envers ?** 
Rappel / 3 
Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandés de répéter et de retenir tout à l’heure ? 
11. Cigare Citron Fauteuil 
12. Fleur ou Clé ou Tulipe 
13. Porte Ballon Canard 
Langage / 8 
Montrer un crayon. 22. Quel est le nom de cet objet ?* 
Montrer votre montre. 23. Quel est le nom de cet objet ?** 
24. Ecoutez bien et répétez après moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET »*** 
Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « Ecoutez bien et faites ce que je vais vous dire : 
25. Prenez cette feuille de papier avec votre main droite, 
26. Pliez-la en deux, 
27. Et jetez-la par terre. »**** 
Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractère : « FERMEZ LES YEUX » et dire au sujet : 
28. « Faites ce qui est écrit ». 
Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant : 
29. « Voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entière. »***** 
Praxies constructives / 1 
Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander : 30. « Voulez-vous recopier ce dessin ? » 

 

 



 
 

Annexe 7 ter 
 
 

Echelles Visuelles Analogiques 

Retentissement des troubles mictionnels  
 
 
Type dʼEvaluation : retentissement des troubles urinaires sur : Score sur 

100 
Sur les activités de la vie quotidienne,  les activités professionnelles ou 
scolaire, les activités de loisir et de culture. 

 

Sur l'humeur et l'état psychologique  
 
Exemples : 
 
Vie quotidienne déplacements : marche, transferts, s'accroupir, s'agenouiller, 

se relever, escaliers, positions couché-debout-assis. 
transport : sortir de chez soi; attendre et prendre transport en commun; deux 
roues; conduite automobile. 
alimentation : faire les courses; préparer et prendre les repas; soins 
personnels : toilette (se laver), s'habiller 
sorties diverses : administrative, soins (médecin, dentiste), faire la queue, 
achats divers 
ménage : ranger, balayer, serpillière, vaisselle, linge, lit, ... 
vie familiale : s'occuper d'autrui : enfants, adultes, animaux 
activités de soin : kinésithérapie, gymnastique 
contrainte de soin : infirmière, autosondage, médicament 
activités diverses : soulever poids, rire, toux, éternuement 
sommeil : qualité et durée 

Vie professionnelle  
ou scolaire 

activités professionnelles : réunions, travail, transport activités scolaires : 
cours, école, récréation, transport, restaurant scolaire, jeux 

Vie de loisir et de  
culture 

sortir chez des amis, en famille; réunion familiale ou amicale 
spectacles, cinéma, musée, restaurant, regarder TV, promenade, lecture, temps 
de repos, jardinage, bricolage, couture, peinture. 
activités physiques : sports, gymnastique, danse 
vie sexuelle. 
 

 
 



Annexe 7. quater 
 

N° de centre └──┴──┘       Visite N° └──┴──┘ 

N° du patient       Initiales du patient └──┴──┘ 

 

 

 

SF-QUALIVEEN® 

 

 
 

Comment répondre au questionnaire : 

 

Les questions suivantes concernent les problèmes urinaires que vous pouvez avoir, la façon dont vous vous 

en occupez et dont vous les vivez.  

 
Nous vous remercions de remplir ce questionnaire dans un endroit calme et si possible seul(e). Prenez tout 

le temps qu'il vous sera nécessaire. Il n'y a pas de réponse juste ou fausse. Si vous ne savez pas très bien 

comment répondre, choisissez la réponse la plus proche de votre situation. Nous vous rappelons que vos 

réponses resteront strictement anonymes et confidentielles. 

 
Répondez aux questions en pensant à la façon dont vous urinez en ce moment. 

 
Nous vous remercions de votre participation. 

 
 
 Avant de commencer à remplir le questionnaire, merci d'inscrire la date d'aujourd'hui : 

 
└──┴──┘└──┴──┘└──┴──┘ 

       Jour        Mois        Année 
 

 

 

 

 

 

Les informations contenues dans ce questionnaire sont strictement anonymes et confidentielles 

 



 
 
 

 
VOS PROBLEMES URINAIRES ET LA FAÇON DONT VOUS URINEZ EN CE MOMENT : 

 
 

Veuillez répondre à toutes les questions en cochant la case correspondant à la réponse 
choisie 

 

  
Pas du tout 

Un petit peu Moyen-
nement 

Beaucoup Enormément 

1. Dans lʼensemble, vos problèmes 
urinaires vous compliquent-ils la vie 

0 1 2 3 4 

2. Etes-vous gêné(e) par le temps 
passé pour uriner (ou vous sonder) 

0 1 2 3 4 

3 Craignez-vous une dégradation de 
vos troubles urinaires  

0 1 2 3 4 

4. Craignez-vous de sentir lʼurine 0 1 2 3 4 

5. Vous sentez-vous anxieux(se) en 
raison de vos problèmes urinaires  

0 1 2 3 4 

6. Eprouvez-vous un sentiment de 
honte en raison de vos problèmes 
urinaires 

0 1 2 3 4 

  Jamais Rarement De temps 
en temps 

Souvent Toujours 

7 Votre vie est-elle conditionnée par 
vos problèmes urinaires  

0 1 2 3 4 

8 Pouvez-vous improviser des sorties 4 3 2 1 0 

 

Copyright: ©SF-QUALIVEEN 2007 Dr Véronique Bonniaud, Pr Dianne Bryant, Pr Gordon Guyatt, Pr Bernard Parratte and Coloplast 
Laboratories All rights reserved. 
Any use of the Questionnaire requires the prior agreement of  Dr. Véronique Bonniaud  and COLOPLAST Laboratories, verbally given 
to the User and processed to Mapi Research Trust in a written form or by e-mail. To obtain  permission please contact Mapi 
Research Trust. www.mapi-trust.org – trust@mapi.fr 
 



n° de centre └──┴──┘ 
n° du patient └──┴──┴──┘    Initiales du patient └──┴──┘      
                                                                                                                                                           

Grille de calcul des scores de Qualiveen 
 

  
Scores des quatre domaines 

 
 Gêne  Craintes  Vécu  Contraintes 
 # rép.  # rép.  # rép.  # rép. 
 
 

 
1 

 
___

_ 

  
3 

 
___

_ 

  
5 

 
___

_ 

  
7 

 
___

_ 
 2 ___

_ 
 4 ___

_ 
 6 ___

_ 
 8 ___

_ 
            

Somme 
des items 

= ___
_ 

 = ___
_ 

 = ___
_ 

 = ___
_ 

            
Diviser par ÷  2  ÷ 2  ÷  2  ÷ 2 

            
Score = ___

_ 
 = ___

_ 
 = ___

_ 
 = ___

_ 
            
            
 Score Total de 

Qualiveen 
 

     

            Scores      
 Gêne  ___

_ 
      

 Craintes   ___
_ 

      

 Vécu  ___
_ 

      

 Contraintes  ___
_ 

      

  
Somme des 

scores 
 

 
= 

 
___

_ 

      

 Diviser 
par 

 

 ÷ 4       

 Score Total  
 

= ___       

            
 
# : numéro de l'item /   rép. : réponse indiquée sur l'item 

 



Annexe 8 
 
Echelle dʼAkhavan, Baker et al. 2007) 
 
Evaluez votre aptitude à réaliser les consignes suivantes de 1 à 7  
 
1 Totalement limité, impossible de réaliser la consigne 
2 Extremement limité  
3 Très limité 
4 Modérément limité 
5 Quelques limitations 
6 Peu limité 
7 Pas du tout limité 
 
Les questions suivantes ont trait à votre aptitude à atteindre ou soulever : 
 
1 Imaginez vous atteindre avec votre bras quelque chose en face de vous à hauteur des 
épaules. 
A) Quelle est votre limitation en effectuant ce geste avec le bras droit ? 
B) Quelle est votre limitation en effectuant ce geste avec le bras gauche ? 
 
2 Imaginez vous élever votre bras au dessus de la tête avec le bras tendu 
A) Quelle est votre limitation en effectuant ce geste avec le bras droit ? 
B) Quelle est votre limitation en effectuant ce geste avec le bras gauche ? 
 
3) Imaginez atteindre le sol et rester assis droit, sans sʼaggriper avec lʼautre bras ou en 
lʼutilisant pour vous soulever . 
A) Quelle est votre limitation en effectuant ce geste avec le bras droit ? 
B) Quelle est votre limitation en effectuant ce geste avec le bras gauche ? 
 
Les questions suivantes concernent votre aptitude à pousser et tirer avec vos deux bras 
 
Les questions suivantes concernent votre aptitude à mobiliser et positionner votre bras et 
poignet 
 
Les questions suivantes concernent votre aptitude à vous servir de vos mains et de vos 
doigts 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Echelle de Bjerklund Johansen, Hultling et al. 2007) 
 
 
Questionnaire évaluant votre dextérité ( cochez la case correspondant à votre état) 
 
Je nʼai pas du tout lʼusage de mes mains 
 
Jʼutilise mes mains dans une certaine mesure dans la réalisation des actes de la vie 
quotidienne 
 
Mes mains sont utiles à un niveau satisfaisant dans les situations de la vie quotidienne 
 
Jʼutilise totalement mes mains : je ne rencontre aucune difficulté 
 
Questionnaire évaluant votre perception du sondage intermittent  ( mettre une barre 
verticale à lʼendroit qui décrit le mieux votre état) 
 
1 Je trouve que lʼintrodution de la sonde est   difficile   facile 
2 Je trouve que le retrait de la sonde est    difficile   facile 
3 Je trouve que le maniement de la sonde avant lʼintroduction est difficile   facile 
4 Je trouve que le temps nécessaire à la réalisation du sondage est  satisfaisant  non 
satisfaisant 
5 De façon générale, la réalisation de sondages est pour moi  tolérable  intolérable 
6 Je trouve que les sondes que jʼutilise sont  satisfaisantes  non satisfaisantes 
7 Je trouve que les sondages intemittents réduisent mon indépendance dans 
lʼaccomplissement des activité de vie quotidienne  Totalement dʼaccord  Absolument 
pas dʼaccord 
8 Y a-t-il quelque chose  relatif à la sonde que vous souhaiteriez voir améliorer ? 
 
 
 
Echellle de Dahlberg, Perttila et al. 2004) 
 
Questionnaire urologique chez le blessé médullaire 
 
 
I Questions sur le mode mictionnel 
 
Comment fonctionne votre vessie ? ( Vous pouvez cocher plusieurs lignes) 
 
() Je contrôle ma vessie normalement 
() Je contrôle ma vessie normalement, mais présente parfois un problème ( besoin 
impérieux, fuite) 
() Jʼeffectue des percussions sus pubiennes 
() Jʼeffectue des manœuvres de Crédé 
() Je pousse pour vider ma vessie 
() Jʼai des fuites permanentes 
() Jʼai des fuites entre les mictions 
() Jʼeffectue des sondages intermittents 
() Jʼai un catheter sus pubien 



() Jʼai une sonde à demeure 
() Jʼai une dérivation urinaire 
() Autre : précisez 
 
II Questions sur les infections urinaires  
Avez-vous présenté une infection urinaire ( c'est-à-dire avec des symptômes , confirmé 
par une analyse dʼurine et traitée par antibiotiques) sur les 12 derniers mois ? 
() oui 
() non 
 
III Questions concernant la gêne autour de votre mode mictionnel 
 
Comment la modification du fonctionnement de votre vessie consécutive à votre lésion 
médullaire vous gêne ? 
 
() Aucune modification consécutive à la lésion médullaire 
() Il y a des modifications , mais sans gêne 
() Gêne mineure ( je rencontre des difficultés  liées à ma vessie dans ma vie quotidienne 
et en dehors de mon domicile, mais ne réduit pas mes activités) 
() Gêne modérée ( je rencontre des difficultés liées à ma vessie dans ma vie quotidienne 
ou en dehors de mon domicile  qui reduisent modérement mes activités ou de temps en 
temps) 
() Gêne importante ( les difficultés liées à ma vessie dans ma vie quotidienne sont 
marquées et mes activités en dehors de mon domicile sont limitées) 
 
 
Echelle de Kessler, Ryu et al. 2009 
 
Questionnaire patient de leur perception des autosondages 
 

- Durant les quatre dernières semaines, combien de fois par jour avez-vous effectué 
des AS ? 

- Durant les quatre dernières semaines, de quelle façon il était difficile de réaliser 
lʼAS  ( EVA ,O : Très facile, 10 : Extrêmement difficile) 

- Durant les quatre dernières semaines, de quelle façon la difficulté à réaliser le 
sondage a interféré avec votre travail ou une autre activité quotidienne ? Pas du 
tout, un peu, modérément,plutôt,extrêmement 

- Durant les quatre dernières semaines, a quel point il y avait une douleur en 
réalisant lʼAS ? ( EVA : O pas de douleur, 10 : douleur extrême) 

- Durant les quatre dernières semaines, de quelle façon la douleur en réalisant les 
AS ont interféré avec votre travail ou une autre activité quotidienne ? Pas du tout, 
un peu, modérément,plutôt,extrêmement 

- De façon générale, de quelle façon les AS ont influençé votre qualité de vie ? 
Amélioration extrême, amélioration, pas de changement, détérioration, détérioration 
extrême. 

 
 
 
 



ANNEXE 9 : dossier dʼETP-AS 
 

EDUCATION THERAPEUTIQUE AUTOSONDAGE 
 

Etiquette        adresse 
Nom         N° tel 
Prénom        E-mail 
Date naissance 
 
 
Date         séance n° 
 

DIAGNOSTIC MEDICAL 
 

ETIOLOGIE 
INDICATION AUTOSONDAGE 
TECHNIQUE PRECONISEE 
FREQUENCE 
TYPE SONDE 
 
Intervenants éducation thérapeutique : 
 
 

DIAGNOSTIC EDUCATIF  
 

DIMENSION BIOLOGIQUE  
Délai apparition 
Circonstances 
Histoire de la maladie 
 
Technique/fréquence 
Symptômes et complications récentes :( fuites, fièvre, hématurie, HRA, difficultés de 
sondage) 
Nombre dʼinfections urinaires/an 
troubles associés dernier mois: douleur         spasticité       fuites selles      
constipation 
Imagerie 
BUD 
biologie 
Traitements 
 
pathologies associées 
nombre dʼHospitalisation / durée  
Nombre consultations 
Répercussions socio-professionnelles 

 



 
 

DIMENSION SOCIO-PROFESSIONNELLE 
 
 Difficultés 

environnementales 
PROFESSION  
LOISIRS (sport, associatif)   
FAMILLE  
ENTOURAGE  
RESSOURCES  
HABITAT  
 

DIMENSION COGNITIVE 
 

SAVOIR (après lecture et restitution annexes 1 et 3) 
 
QUESTIONNAIRE DʼEVALUATION DES CONNAISSANCES ET ATTITUDES 

Avant éducation  Après éducation Objectifs de sécurité 

Non acquis Partiellement 
acquis 

NA PA A 

Faire un sondage correctement      

Avoir une attitude adaptée en cas 
dʼinfection urinaire  

     

Identifier les signes annonciateurs 
dʼinfection 

     

Que faire lors de difficultés de 
sondage ? butée, fausses routes, 
sondage traumatique, résistance 
au retrait 

     

Que faire lors de gros volumes ?      

Organiser correctement ses 
sondages à son rythme de vie 

     

Autres objectifs 

Dessiner simplement lʼappareil 
urinaire 

     

Expliquer succintement le 
fonctionnement de appareil 
urinaire 

     



Expliquer clairement lʼintérêt dʼune 
hydratation suffisante 

     

Repérer 3 signes dʼinfection 
urinaire 

     

Expliquer clairement lʼintérêt de 
lʼautosondage et sa fréquence 

     

Ajuster de façon adéquate les 
boissons et sondages en cas 
dʼinfection urinaire 

     

Identifier le matériel de sondage 
adéquat 

     

Enumérer les étapes de lʼASI       

Citer tous les signes dʼalerte 
urinaires nécessitant un avis 
médical 

     

Expliquer clairement les 
complications liées à un autre 
mode dʼévacuation 

     

Enumérer succintement tout son 
traitement médicamenteux et les 
indications  

     

Verbaliser librement ses craintes 
par rapport aux sondages 

     

Exprimer et partager le vécu      

Collaborer activement avec les 
soignants 

     

Participer volontairement à 
lʼélaboration de séances 
dʼéducation thérapeutique 

     

 



 
GRILLE DʼEVALUATION DES GESTES 
 
 

 A NA A NA A NA A NA A NA A NA 
 

Dates             

Préparation matériel             

Lavage mains             

Toilette génitale             

Repérage méat au miroir             

Repérage au doigt             

Introduction sonde             

Sondage             

Retrait             

Lavage mains             

Evacuation matériel             

 
Domicile     

Sorties 
extérieures 

    

lit     
fauteuil     

Toilettes     
 
 
Comment faîtes vous vos sondages ? 
Mauvaise réalisation       très bonne réalisation 
 
 
Concordance horaires ? 
 
 

VECU DE LA MALADIE : qui est-il ? que ressent-il ? 
(évaluer le stade dʼacceptation, la disponibilité, les obstacles, les ressources) 
 
Que représente vos problèmes urinaires dans votre vie quotidienne ? 
Aujourdʼhui quelles sont vos principales difficultés avec la maladie ? que souhaitez-vous pouvoir 
améliorer dans votre vie quotidienne ? 
Comment vous projetez-vous dans lʼavenir ? Quelles sont les personnes qui peuvent vous aider en 
cas de besoin ? 
 
Ressenti 
 
Echelles visuelles analogiques (retentissement des troubles mictionnels) annexe 7 guide ETP_AS 
 
 
 SF Qualiveen (Annexe 7 Guide ETP –AS) 
 
 



 
Implication de entourage et personnes ressources 
Observance traitement 
 
Echelle de différenciation sémantique d’Osgood 
 

6  5  4  3  2  1 
Actif         Passif 
Autonome        Dépendant 
Calme         Agressif 
Serein         Inquiet 
Social         Isolé 
Curieux        Désinteressé 
 

 
QUEL EST LE PROJET DU PATIENT 

 
 
 
 
Quʼattendez-vous des séances dʼéducation ? 
Avez-vous des projets ? (personnels, familiaux, professionnels, de loisirs ?) 
 
 
 
SYNTHESE ET CONCLUSION 

(en lʼabsence du patient) 
 
 
Quelles sont les pistes dʼamélioration, compétences à acquérir ? 
(à partir de lʼEVA technique et de la dimension cognitive) 
 
Objectifs globaux 
De lʼintervention de lʼéducateur 

•  
 
Objectifs opérationnels 
Tentatives évaluables dʼune séance à lʼautre 

•  
 
Quels sont les facteurs facilitants ou limitants ? 
 
Facteurs internes  
(propres à la personne) 

Facteurs institutionnels 
(environnementaux) 

Facteurs renforçants (personnes 
ressources) 

 
 

  

 
 
 



SYNTHESE DE SEANCE 
 
 
� Personnes présentes 
� Durée 
� Objectifs initiaux 
� Outils pédagogiques 
� Descriptif déroulement 
� Compte rendu 

� conclusion 

 
Programme prochaines séances 
 


