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Luc (Charlie et Mauss, je te donne JJG) pour nos chansons à tue-tête jusqu’au bout de la nuit, pour ta générosité et 
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PREREQUIS 

 

ÉPIDEMIOLOGIE  

 
En France, l’incidence des traumatismes médullaires responsables de paraplégie ou de tétraplégie est 

de 19,4 par million d’habitant par an soit 934 nouveaux cas annuel.  (1) 

Seuls 24% des blessés médullaires sont des femmes.  

La moitié des blessés médullaires (BM) avait moins de 35 ans au moment du traumatisme : 27% 

étaient âgés de 18 à 25 ans et 25% de 26 à 35 ans. (2) 

La tétraplégie touche les plus jeunes patients : 47% avaient moins de 27 ans et 70% moins de 35 ans. 

L’âge de survenue de l’accident a augmenté depuis les années 70, les moins de trente ans représentent 

actuellement 42,7% des patients blessés médullaires alors qu’ils étaient de 68,3% dans les années 70. 

(3) 

Les causes de traumatisme médullaire sont les AVP plus d’une fois sur deux, devant les chutes (22%), 

les tentatives de suicides (10%), les accidents de sport (10%), les écrasements (4%) et les blessures 

par arme (1%). Le nombre d’accidents de sports a diminués depuis les années 70, où il représentait 

14.4% des accidents. En revanche les accidents liés aux chutes ont nettement augmenté, puisqu'ils 

n'étaient que de 16.5% dans les années 70 ; ils sont actuellement la première cause de lésion 

médullaire (LM) post traumatique des plus de 60 ans. (4) 
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PHYSIOPATHOLOGIE DE LA LESSION MEDULLAIRE 

 

Neurophysiologie du contrôle vesico-sphinctérien 

 

La fonction normale du bas appareil urinaire est de permettre le stockage de l’urine à basse pression 

et la continence. Cette fonction est interrompue par intermittence par la vidange volontaire et 

complète de l’urine. Le processus de stockage et de miction implique la coordination des systèmes 

nerveux autonomes, périphériques somatiques et du système nerveux central.  (5) 

 

Le contrôle neurologique de la phase de remplissage et de la miction requiert des voies neurologiques 

intactes pour connecter chacun des centres de contrôle cérébral et médullaires, et les centres 

effecteurs. Figure 1. 

 

Au cours du remplissage de la vessie, les nerfs sympathiques et pudendaux médient respectivement 

la contraction des muscles lisses (interne) et striée (externe) du sphincter urétral. Leur contraction 

maintient la continence, tandis que l'inhibition sympathique du détrusor empêche les contractions et 

assure une relaxation de celui-ci.  

Lorsqu'il est jugé approprié de vidanger la vessie, le centre mictionnel pontique est libéré de 

l'inhibition tonique des centres corticaux et sous-corticaux. Ainsi la contraction du détrusor en 

réponse à la stimulation parasympathique, accompagnée d'une relaxation du plancher pelvien et des 

sphincters urétraux externes et internes, entraîne une vidange efficace de la vessie.  (5) 

 

Les lésions du système nerveux, central ou périphérique, peuvent entraîner des dysfonctionnements 

du comportement du bas appareil urinaire influencés par le niveau de la lésion.  
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Figure 1.Centre de contrôle mictionnel.  
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Les phases de la lésion médullaire  

Après une LM, il existe dans un premier temps une phase dite de choc spinal correspondant à une 

tétraplégie ou paraplégie flasque avec un détrusor hypotonique ou atone associé à une altération de 

la vidange vésicale, cette phase dure entre 2-3 mois.  (6) 

 

Puis apparait la seconde phase dite d’automatisme médullaire où les réflexes spinaux réapparaissent. 

Une hypertonie pyramidale (spasticité) s’installe marquée par une hyperactivité détrusorienne.  (6) 

 

Topographie de la lésion médullaire  

Le BM est un terme qui englobe les paraplégiques dont la lésion se situe en dessous de D1 et les 

tétraplégiques où elle se situe au-dessus de D1. 

 

La localisation de la lésion médullaire complète entraine des atteintes systématisées différentes, avec 

une classification logique selon trois topographies. 

 

L’atteinte médullaire supra-sacrées(>S1). 

Les lésions des voies spinales supra sacrées entrainent une perte d’activation coordonnée de la 

contraction détrusorienne et le relâchement du sphincter urétral pendant la miction caractérisée par 

une contraction simultanée du détrusor et du sphincter urétrale, appelé dysynergie vésico-

sphinctérienne (concernant 95% des patients  (7)).  Cette situation peut entrainer une dysurie avec 

une vidange vésicale incomplète et des pressions intra-vésicale élevées pouvant être dangereuses pour 

le haut appareil urinaire.  (8) 

 



 20 

Les lésions des racines sacrées et ou lombaires (L2-S5) sont responsables d’un syndrome de la queue 

de cheval, entrainant une paraplégie flasque avec anesthésie périnéale et abolition des reflexes du 

cône, dans cette situation la vessie est hypo-active avec plus ou moins une insuffisance sphinctérienne 

associée.  (3) Cliniquement les patients vont présenter une dysurie voire une rétention sans sensation 

de besoin, sur le plan urodynamique la vessie est hypoactive, de grande capacité et hypoesthésique, 

il peut exister un certain degré d’insuffisance sphinctérienne. 

 

Enfin, l’atteinte du cône médullaire (L1-L2) associe une atteinte de la partie distale de la moelle 

épinière et des racines de la queue de cheval aboutissant à un tableau mixte associant une 

hyperactivité détrusorienne et une insuffisance sphinctérienne, associé à un risque de trouble de la 

compliance à moyen terme. (3) 

 

 

 
Figure 2: Le niveau de la LM influence le type de dysfonctionnement vésico-sphinctérien.(8) (8)  
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Complétude de l’atteinte médullaire  

ASIA Impairment Scale (AIS) 

Un examen clinique neurologique complet permet de déterminer le niveau lésionnel, son caractère 

complet ou incomplet, le déficit moteur et/ou sensitif associé et d’aboutir à l’évaluation et la 

classification d’un blessé médullaire. Afin de standardiser les résultats de cet examen, l’association 

Américaine des BM, l’American Spinal Cord Injury Association a créé le score ASIA Impairment 

Scale (AIS) qui est le plus utilisé.  

 

Le score AIS est décrit dans l’annexe 1. 

 

Une atteinte médullaire incomplète, avec une atteinte motrice et sensitive partielle, ne doit pas faire 

sous-estimer une atteinte neuro-urologique potentiellement sévère.  

 

Risque fonctionnel de l’atteinte supra-sacrée 

L’hyperactivité détrusorienne associée à une dyssynergie vésico-sphinctérienne peut entrainer un 

régime de hautes pressions vésicale à risque de complications au niveau du haut appareil urinaire : 

l’atteinte rénale obstructive, aggravée par un éventuel reflux vésico-urétéral et les complications 

infectieuses précipitent le patient vers l’insuffisance rénale modérée puis terminale.  

 

Le seuil de 40 cmH2O et le reflux vésico-urétérale en imagerie sont des facteurs de risque reconnus 

d’atteinte rénale à long terme.  (9) 

Les blessés médullaires ont un risque nettement plus élevé d’insuffisance rénale que la population 

générale. (10)
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PRISE EN CHARGE DE LA VESSIE NEUROLOGIQUE 

Les patients BM sont exposés à un dysfonctionnement neurogène du tractus urinaire inferieur nommé 

vessie neurologique secondaire à la lésion médullaire.  

 

La meilleure compréhension de la physiopathologie de la neuro-vessie et les progrès technologiques 

ont modifié radicalement la morbidité et la mortalité des patients atteints de lésions médullaires.  

Les complications d’origine urologique notamment les infections urinaires et l’insuffisance rénale 

étaient durant la première moitié du 20ème siècle, la première cause de mortalité chez le BM.  (11) 

Jusqu’en 1969, près de 75% des décès survenant après une lésion médullaire étaient dus à une 

insuffisance rénale et/ou des infections urinaires, aujourd’hui ces causes sont responsables de 2,3% 

des décès chez les BM. 
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Utilisation de cathéters vésicaux  

Une LM modifie la dynamique de la miction et nécessite l’utilisation d’un mode de drainage vésical 

à l’aide de cathéters. 

 

Les principaux objectifs du traitement des symptômes neuro-urologiques sont d’assurer la protection 

du haut appareil, la continence urinaire, la restauration de la fonction du bas appareil urinaire, de 

limiter les complications urinaires notamment les infections urinaires (IU) récurrentes, de favoriser 

la réintégration sociale et d’améliorer la qualité de vie et l’estime de soi.  (12) 

 

Il existe plusieurs méthodes de drainage vésicale, le cathétérisme à demeure (SAD), le cathétérisme 

intermittent (IC), le cathétérisme sus pubien (KTSP), l’étui pénien, et la percussion abdominale. 

La méthode optimale de gestion de la vessie doit préserver la fonction rénale, et minimiser les 

complications du système urinaire.  (13) 

 

L’utilisation de cathéters, les résidus post-mictionnels et l’hyperpression intra vésicale contribuent à 

augmenter le risque et la gravité des infections urinaires symptomatiques.  (9) 

Le meilleur moyen de réduire le risque d’IU est de choisir une méthode de gestion de la vessie qui 

minimise l’utilisation d’un corps étranger tout en drainant efficacement la vessie.  (10) 
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Les complications imputables à la sonde à demeure. 

Les complications des SAD incluent une incidence accrue d’infections urinaires ; diverticules 

urétraux ; sténoses de l’urètre ; l’urétrite ; hypospadias traumatiques ; lithiases vésicales ; vessie à 

haute pression hypocompliante ; et cancer de vessie. (14) (15) (16) 

Dans l’étude de Ana Esclarin De Ruz et al., l’incidence des infections urinaires avec les cathéters 

urétraux à demeure était deux fois plus élevée que pour les autres méthodes de gestion vésicale. (15) 

 

Chez les patients porteurs de SAD, une bactériurie importante se développe dans les 4 semaines 

suivant le séjour dans pratiquement 100% des cas. 

La calcification et l’obstruction du cathéter peuvent survenir chez environ 40% des patients.  (16) 

Une durée de cathétérisme prolongée au-delà de 6 jours est un facteur de risque d’infection urinaire, 

au 30ème jour l’IU est quasiment systématique. (17) 

 

Les mécanismes principaux de l’IU de la SAD sont :   

- L’ouverture du système de drainage pour évacuer les urines même à distance de l’urothelium 

- Le biofilm déposé sur le cathéter retient les bactéries malgré l’écoulement de l’urine  

- Les lésions mécaniques urothéliales  

- Les perturbations de la fonction antibactérienne adéquate des leucocytes polynucléaires car la 

SAD est un corps étranger,  

- Le drainage vésical qui est souvent imparfait avec un résidu. (18) 

 

L’utilisation de la SAD doit être réservée à des situations particulières excluant la pratique d’IC, elle 

doit être limitée dans le temps et réévaluée régulièrement.  (19) (20) 
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Le cathétérisme intermittent : Mode de drainage recommandé chez le blessé 

médullaire. 

L’autosondage intermittent propre mis en exergue par Lapides en 1972  (21) a modifié radicalement 

le pronostic des blessés médullaires : avec un risque de décès par complications urologiques 

diminuant de moitié chaque décennie, 43% de décès par complications urologiques en 1940-1950 

contre 10% en 1980-1990 lorsque le sondage intermittent s’est généralisé.  (22) 

Le cathétérisme intermittent propre selon Lapides consiste, après lavage des mains à l’eau et au savon 

sans gant stérile ni toilette intime aseptique, à réaliser des sondages vésicaux évacuateurs répétés.  

(21) 

Il est maintenant universellement admis par les sociétés savantes internationales que le sondage 

intermittent mis en place de façon précoce est la méthode de choix pour le drainage des urines chez 

le BM.  (22) (23) (24) 

Depuis l’introduction des IC il y a eu dans cette population une diminution des complications 

urinaires avec l’amélioration de l’espérance et de la qualité de vie. (22) (25) (26) 

 

Le mode de gestion de la vessie est un facteur affectant la qualité de vie. 

La mise en place des IC est importante dès la phase aigüe du traumatisme, afin de limiter les 

complications urologiques, de permettre plus de liberté et d’indépendance au patient en situation de 

handicap et de favoriser l’acceptation de la pathologie.  (27) 

 

Les patients ayant besoin de moins d’aide par les soignants pour la prise en charge quotidienne de 

leur vessie neurologique ont une meilleure qualité de vie, contrairement aux autres modes de drainage 

rendant les patients plus dépendants sur ce point.  (26) 
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Infections urinaires selon le mode de drainage urinaire 

L’incidence des infections urinaires symptomatiques chez les hommes souffrant de lésions de la 

moelle épinière serait de 0,41 / 100 jour-personne avec des IC contre 2,72 / 100 jour-personne avec 

une SAD.  (15) (28) (15) 

 

Les risques d'infection symptomatique incluent un âge supérieur à 40 ans, une hyperactivité vésicale 

avec une dyssynergie vésico-sphinctérienne, un niveau lésionnel cervical, un cathéter à demeure, un 

reflux vésico-urétéral et une procédure invasive. (29) 

 

La gravité des maladies de la moelle épinière est en corrélation avec le risque d'infection urinaire 

fébrile. L’AIS de classe C ou plus sévère était significativement liée à l’apparition d’une infection 

urinaire chez les patients sous IC. (30) 

 

La stratégie préventive concernant les IU la plus importante consiste à maintenir une vessie à basse 

pression, avec une vidange effectuée toutes les 4 heures et un volume mictionnel inférieur à 500 

ml  (31) (14),  limiter la durée d’exposition à la SAD, ne pas instaurer d’antibioprophylaxie car elle 

ne diminue pas la fréquence des IU mais augmente les résistances bactériennes. (28) (29) 

 

Chez les BM, les IC diminuent l’incidence des IU, néanmoins deux tiers des patients maintenus sous 

IC développeront un ou plusieurs épisodes de bactériuries ; (9) et la fréquence des IU dans cette 

population est de 2,6/an. (31) 
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Définition de l’infection urinaire chez le BM  

L’infection urinaire se définit par l’association de signes et de symptômes cliniques avec un critère 

bactériologique. 

Les patients ayant une vessie neurologique présentent des troubles de la sensibilité pelvienne et du 

besoin, ainsi l’absence de symptômes locaux n’est pas interprétable.  

Les symptômes les plus prédictifs d’infection urinaire chez le BM sont la modification de l’aspect et 

de l’odeur des urines. Une hyper-réflexie autonome ou une augmentation de la spasticité sont 

également associés à une IU. L’hyperthermie dans cette population est spécifique d’une IU.  (32) 

 

En présence d’un dispositif endo-urinaire les symptômes d’infections urinaires et les critères 

bactériologiques diffèrent du fait du drainage permanent des urines.  

Chez ces patients, la leucocyturie n’est pas prédictive d’une IU et n’est pas un critère définissant l’IU 

sur sonde. Il est recommandé (A-III) de ne pas tenir compte de la leucocyturie et d’utiliser le seuil de 

10^5 ufc/ml pour la bactériurie pour le diagnostic d’infections urinaires associées au soins (IUAS) en 

présence d’un dispositif endo-urinaire. (32) 

 L’étude Américaine de H. Kwon et al. a montré que les patients ayant une bactériurie de 10^5 ufc/ml 

ou plus avaient 73 fois plus de chance d’être diagnostiqués comme présentant une IU cliniquement 

significatif que les patients dont le nombre de colonies était inférieur à ce seuil.  (33) 

Le Comité technique des infections nosocomiales et des infections liées aux soins (CTINILS) définit 

une infection associée aux soins (IAS) comme une infection qui survient au cours ou au décours de 

la prise en charge d’un patient si elle n’était ni présente, ni en incubation au début de la prise en 

charge dans un délai de 48 heures ou un délai supérieur à la période d’incubation ; et une infection 

urinaire associée aux soins (IUAS) chez les patients avec sondage vésical ou autre abord de l’arbre 

urinaire comme la présence d’une clinique évocatrice et, en cours ou dans les 7 jours précédents, une 

uroculture positive (≥ 10^5 ufc/ml) et au plus 2 microorganismes différents. (34)
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La fertilité du BM  

Les BM présentent des troubles de la fertilité ; celle-ci est menacée dès les premiers jours qui suivent 

le traumatisme médullaire. 

 

La prise en charge des troubles de la fertilité doit être précoce dès la phase aigüe du traumatisme et 

consiste à prévenir les IU et à recueillir le sperme dès que possible.  

Les conséquences du traumatisme médullaire au long court sur la fertilité sont multiples notamment 

les troubles de l’érection, les troubles de l’éjaculation, les modifications du sperme et les anomalies 

testiculaires histologiques. Les facteurs responsables de cette situation sont l’hyperthermie scrotale, 

les facteurs immunologiques, les désordres endocriniens, l’infection urinaire et l’obstruction des 

canaux éjaculateurs.  

La méthode de drainage vésical a un impact sur la fertilité ; ainsi les patients aux autosondages 

auraient de meilleurs éjaculats et le port d’une SAD serait associé à des altérations plus marquées du 

spermogramme. Les mesures préventives de la stérilité doivent être précoces et lutter contre l’IU. 

(35)  
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Cout matériel 

Le coût des ré-hospitalisations pour des complications aigües correspond à la troisième source de 

dépense sdans la prise en charge médicale du BM après l’hospitalisation initiale et la réadaptation. 

(36) 

Le nombre total moyen de jours d’hospitalisation dans l’année suivante la LM était corrélé au score 

AIS, respectivement 5,9 jours ; 4,2 ; 3,3 ; et 2,1 pour l’AIS A, B, C, et D. Les BM atteints de LM 

moins sévères passent moins de jours à l’hôpital, ce qui entraine une réduction des coûts des soins 

hospitaliers. (37) 

 

L'infection urinaire est la cause la plus fréquente de ré-hospitalisation au cours de la première année 

suivant une lésion traumatique de la moelle épinière, il est donc nécessaire d’instaurer précocement 

un mode de drainage adéquat et d’éduquer les patients afin de limiter les complications de la prise en 

charge urinaire. (29) (38) 

 

Les BM ayant une LM moins sévère passent moins de jours à l’hôpital au cours de leur vie, ce qui 

entraine une réduction des coûts des soins hospitaliers, ainsi les thérapies améliorant le grade AIS 

après une LM peuvent générer une économie de coûts. (37) 

 

Dans l’étude canadienne de Dryden et al., les coûts de la première année de prise en charge d’un BM 

étaient estimés à 121 600 $ et de 42 100 $ respectivement pour des patients ayant subi des LM 

complètes et incomplètes. Au cours des 5 années suivantes, les coûts annuels étaient de 5 400 $ et 

2 800 $ respectivement pour les patients atteints de LM complètes et incomplètes. (39) 
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L’étude d’une cohorte de BM au Canada a montré que 77,2% des patients avaient présenté un effet 

indésirable entraînant une morbidité durant leur hospitalisation initiale à la phase aigüe, dont 32,2% 

étaient des infections urinaires. Les infections urinaires, entre autres, augmentaient significativement 

(p <0,01) la durée de séjour de 1,7 fois. (40) 

 

Dans une revue de la littérature américaine sur le risque infectieux des patients portant une SAD ; les 

patients ayant une SAD depuis 2 à 10 jours présentaient une bactériurie dans 26% des cas. Parmi eux, 

24% avaient des symptômes cliniques d’IU et 3,6% développaient une bactériémie d’origine urinaire. 

Chaque épisode d’IU symptomatique coûtait 676 $ de plus et la bactériémie liée au cathéter devait 

coûter au moins 2836 $. (41) 

La réalisation d’un examen cyto-bactériologique urinaire (ECBU) coûte 17,55€. (42) 
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ANALYSE DE LA METHODE DE 

DRAINAGE URINAIRE CHEZ LES 

BLESSES MEDULLAIRES, A LA PHASE 

AIGÜE DU TRAUMATISME, DE 2013 A 

2018 AU CHU DE BORDEAUX : 

PARCOURS DE SOIN ET MORBIDITE. 
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INTRODUCTION : POURQUOI RÉALISER CETTE ÉTUDE ?   

Retour des Médecins Physiques et Rééducateurs 

Dans de nombreux centres en France, les médecins de médecine physique et réadaptation (MPR) 

relatent le nombre important de BM en SAD à l’admission dans leur SSR après un séjour hospitalier.   

Les recommandations sur le mode de drainage vésical 

Les sociétés savantes internationales recommandent l’utilisation des IC dès la phase aigüe du 

traumatisme. 

 

Cette démarche a un bénéfice en termes de prévention de la morbidité imputable à la SAD et sur les 

coûts humains et matériels. 

 

La prise en charge initiale des patients BM et des complications urologiques représente des coûts 

faramineux pour les institutions hospitalières et la SAD est un facteur de risque reconnu de 

complications, notamment infectieuses. (43) 

 

Malgré les recommandations, l’IU symptomatique est la première cause de morbidité et 

d’hospitalisation chez les BM avec vessie neurologique, et la deuxième cause de mortalité chez les 

BM.  (22) 

État des lieux des pratiques professionnelles 

Avant de proposer des solutions pour l’amélioration ou le changement des pratiques professionnelles, 

il est nécessaire de les connaitre et de les comprendre afin d’adapter les protocoles et les moyens 

développés pour améliorer la prise en charge des patients. 
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La présente étude doit permettre d’analyser les modes de drainages vésicaux chez les BM à la 

phase aigüe du traumatisme de 2013 à 2018 au CHU de Bordeaux, et d’évaluer 

comparativement leur morbidité notamment infectieuse.  

Cela dans le but de proposer une étude en recherche clinique afin de promouvoir la mise en 

place précoce d’IC chez le BM et d’améliorer la prise en charge de cette population.  
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MATERIEL ET METHODE  

 

Population étudiée 

Il s’agit d’une part d’une étude épidémiologique, observationnelle, descriptive, transversale, 

rétrospective, monocentrique, portant sur le mode de drainage urinaire chez les patients blessés 

médullaires à la phase aigüe du traumatisme pris en charge dans les services de réanimation et/ou 

d’orthopédie au CHU de Bordeaux entre 2013 et 2018 ; et d’autre part une étude de cohorte 

monocentrique analytique longitudinale.  

 

En effet notre travail a été réalisé en deux parties, la première nous permettant de faire l’état des lieux 

sur les pratiques professionnelles concernant le choix de la méthode de drainage et la seconde partie 

permettant d’en observer l’impact sur la morbidité dans notre population.  

Nous avons analysé de manière rétrospective les données concernant le choix de la méthode de 

drainage urinaire des patients ayant présentés un traumatisme médullaire de cause traumatique, lors 

de leur première hospitalisation, à la phase aigüe du traumatisme entre le 1er janvier 2013 et le 31 

décembre 2017 au CHU de Bordeaux. Ont été exclus les patients ne présentant pas de troubles vésico-

sphinctériens et les patients de moins de 15 ans et trois mois.  

Au total, 227 patients blessés médullaires de cause traumatique hospitalisés à la phase aigüe du 

traumatisme ont initialement été concernés, leurs noms et numéros de dossier nous ont été transmis 

par l’Unité Coordination et Analyse de l’information Médicale du CHU de Bordeaux auprès duquel 

nous avions fait cette demande.  

 

 

 



 35 

Objectif principal  

L’objectif principal de cette étude est de décrire le mode de drainage vésical des BM à la phase aigüe 

du traumatisme lors du parcours de soins au CHU de Bordeaux dans les services de réanimation et 

d’orthopédie. 

 

Objectif secondaire 

L’objectif secondaire de cette étude est d’évaluer, dans cette population, l’impact des pratiques 

professionnelles sur la morbidité notamment infectieuse.   
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Données Analysées 

Recueil de données 

Les données analysées rétrospectivement avaient été recueillies de manière prospective grâce au 

dossier médical informatisé du logiciel DxCare utilisé au CHU de Bordeaux : 

- Observations médicales en cours d’hospitalisation (médical et paramédical) dans le service 

du déchocage des urgences adultes, dans le service de réanimation et dans le service 

d’orthopédie.  

- Compte rendu opératoire 

- Compte rendu d’hospitalisation dans les différents services  

- Historique des prescriptions médicales (antibiothérapie) 

- Analyses bactériologiques (ECBU) 

 

Données recueillies 

Les données étudiées étaient les caractéristiques de la population avec l’âge au diagnostic, le sexe, la 

cause du traumatisme, le niveau de la lésion, l’AIS, la prise en charge chirurgicale ; le temps 

d’hospitalisation total, en réanimation et en orthopédie ; le mode de drainage urinaire en réanimation 

et en orthopédie et le temps d’exposition aux différentes modes de drainage ; l’orientation des patients 

à la sortie du CHU ; la survenue d’évènements tels qu’une infection urinaire sur SAD ou IC (infection 

urinaire était une infection urinaire associées aux soins (IUAS)), une SAD bouché, des fuites autour 

de la SAD ou entre les IC, des traumatismes ou hématuries macroscopiques sur SAD ou IC, des 

douleurs sur SAD ou lors de la réalisation des IC, le nombre d’évènements par jour d’exposition à 

SAD ou IC ; le nombre et les résultats biologiques des ECBU sur SAD ou IC.  

Les infections urinaires sur SAD ou IC étaient définies cliniquement par la survenue d’une fièvre 

et/ou la présence d’un point d’appel urinaire avec des signes fonctionnels urinaires et/ou urines 

troubles et/ou urines malodorantes, avec confirmation bactériologique (ECBU positif). 
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Analyse statistique  

Analyse descriptive 

La première analyse statistique était descriptive, reprenant l’ensemble des variables recueillies. Elle 

a été réalisée avec le logiciel Excel. Les variables quantitatives ont été décrites par leurs médianes 

moyennes et écart-types.  

 

Analyse univariée 

La seconde analyse comparative a utilisé un modèle de régression logistique.  

Cette analyse univariée a été réalisée en deux temps, premièrement selon le mode de drainage (SAD 

ou IC) pour les variables IU fébriles, IU non fébrile, Traumatismes ou hématuries macroscopiques et 

Utilisation d’antibiotiques (ATB). Puis selon la durée d’exposition aux différentes modes de drainage 

pour les variables IU fébriles, IU non fébrile, Utilisation d’ATB. Le cut off choisit pour la durée 

d’exposition à la SAD était de 30 jours, durée fixée sur des arguments recueillit dans la littérature ; 

et un cut off à 14 jours était fixé pour la durée d’exposition aux IC, durée correspondante a la médiane 

d’exposition n’ayant pas retrouvé dans la littérature un cut off pour la durée d’exposition aux IC étant 

un facteur de risque IU. 

Afin de comparer ces variables qualitatives dans une population confondue, un test non paramétrique, 

le test de chi2 a été utilisé. Pour comparer les variables quantitatives le test de Student a été utilisé. 

Le seuil de significativité était fixé à une valeur p inferieur à 0,05.  

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel SPSS version 17.  
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RESULTATS  

RESULTATS DE L’ANALYSE DESCRIPTIVE 

 

Caractéristiques de la population étudiée 

Initialement 224 patients ont été sélectionnés, 81 patients ont été inclus. 

Concernant les 143 patients exclus, 27 avaient des dossiers incomplets, 27 n’étaient pas des blessés 

médullaires, 26 présentaient un déficit suspendu sans trouble vésico-sphinctérien, 25 ont présenté une 

récupération rapide sans trouble vésico-sphinctérien, 17 sont décédés très précocement lors de la prise 

en charge à la phase aigüe, 16 avaient pour cause de traumatisme une hernie discale ou un hématome 

compressif spontané sous anticoagulant, 3 patients n’ont pas été pris en charge à la phase aigüe et 2 

ont été pris en charge dans le service de chirurgie pédiatrique. 

 

 

 
Figure 3: Diagramme de flux. 
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Les principales caractéristiques des patients sont représentées dans les tableaux 1, 2, 3, 4 et 5.  

 

SEXE 
Hommes Femmes 

87,7% (n=71) 12,3%  (n=10) 
ÂGE AU TRAUMATISME 

Age médian                                               53 ans 
Age moyen                                                49 ans 
Age maximal                                             88 ans 
Age minimal                                              16 ans 
Écart-type                                                   21 
Tranche d’âge  Hommes Femmes 
<20 ans (n=7) 
20-30 ans (n=11) 
30-50 ans (n=22) 
50-70 ans (n=25) 
>ou= 70 ans (n=16) 

7 
9 
20 
24 
11 

0 
2 
2 
1 
5 

Tableau 1. Caractéristiques de la population : Sexe et Âge. 

 

 

 

 

NIVEAU LESIONNEL 
Niveau lésionnel   SEXE              Age (ans) 

Médian         Moyen 
AIS 

H F A B C D 
Tétraplégiques (n=43) 
Paraplégiques (n=32) 
Périnée (n=6) 

36 
30 
5 

7 
2 
1 

58 
40 
54 

55 
42 
49 

12 
21 
0 

14 
4 
1 

12 
6 
0 

5 
1 
5 

<ou= à C5 (n=23) 
>C5 (n=58) 

20 
51 

3 
7 

 
47 

55 
47 

10 
23 

5 
14 

5 
13 

3 
8 

Traumatisme cervical <ou=C5 (n=23) 
Traumatisme cercical >C5 (n=20) 
Traumatisme thoracique (n=27) 
Traumatisme Lombaire (n=10) 
Traumatisme sacré (n=1) 

20 
16 
25 
10 
0 

3 
4 
2 
0 
1 

 
58 
32 
57 
25 

55 
55 
40 
53 
25 

10 
2 
20 
1 
0 

5 
9 
2 
3 
0 

5 
7 
4 
2 
0 

3 
2 
1 
4 
1 

Tableau 2: Caractéristiques de la population : Niveau lésionnel. 
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Tableau 3: Caractéristiques de la population : Score AIS. 

 
 
 
 
 
 

Tableau 4: Caractéristiques de la population : Prise en charge chirurgicale. 

 
 
 
 
 
 

Tableau 5. Caractéristiques de la population : Type de traumatisme. 

 

 SCORE AIS 
AIS Niveau lésionnel 

Tétraplégiques Paraplégiques Périnée <ou= C5 >C5 
A (n=33) 40,7% 
B (n=19) 23,5% 
C (n=18) 22,2% 
D (n=11) 13,6% 

12 
14 
12 
5 

21 
4 
6 
1 

0 
1 
0 
5 

10 
5 
5 
3 

23 
14 
13 
8 

PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE 

Prise en charge 
chirurgicale 

Toute chirurgie 
(n=72) 

Chirurgie 
orthopédique 
(n=70) 

Pas de chirurgie 
(n=9) 

Pas de chirurgie 
orthopédique 
(n=11) 

Age médian 
(ans) 

49 49 58 58 

Age moyen 
(ans) 

48 49 57 55 

TYPE DE TRAUMATISME 
Type de traumatisme Sexe Age médian (ans) Age moyen (ans) 

H F 
AVP (n=28) 34,6% 

Chutes (n=36) 44,4% 
Plongeon (n=6) 7,4% 

Parapente/ULM (n=5) 6,2% 
Accident de vague (n=3) 3,7% 

TS (n=2) 2,5% 
Accident du travail (n=1) 1,2% 

23 
31 
6 
5 
3 
2 
1 

5 
5 
0 
0 
0 
0 
0 

31 
66 
34 
44 
28 
22 
38 

38 
65 
34 
43 
35 
22 
38 
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Temps d’hospitalisation 

 

Le temps total d’hospitalisation a été étudié ainsi que celui dans les services de réanimation et 

d’orthopédie. Tableau 6. 

Le temps passé dans le service de déchocage du service des urgences n’a pas été comptabilisé dans 

le temps de séjour en réanimation ou en orthopédie. 

 

 

 
TEMPS D’HOSPITALISATION 
Lieu d’hospitalisation Total Service de Réanimation Service d’orthopédie  
Temps médian (jours) 
Temps moyen (jours) 
Écart-type 
Temps maximum (jours) 
Temps minimum (jours) 

30 
38 

28,76 
156 
5 

24 
32 

29,04 
155 
2 

17 
18 

14,28 
70 
1 

Tableau 6. Temps d'hospitalisation. 
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Parcours de soin 

L’ensemble des patients (n=81) ont été admis au service de déchocage des urgences.  

 

Secondairement à leur prise en charge au déchocage des urgences, 16 patients ont été hospitalisé 

exclusivement dans le service d’orthopédie et 34 patients exclusivement en réanimation.  

 

Au total 65 patients ont été pris en charge dans le service de réanimation et 47 patients ont été pris en 

charge dans le service d’orthopédie. 

 

 

Les caractéristiques des patients hospitalisés dans les services sont décrites dans les tableaux 7. 8 9. 

 
POPULATION HOSPITALISEE SEULEMENT EN REANIMATION (n=34) 

Temps médian d’hospitalisation en réanimation (jours) : 38j 
Temps moyen d’hospitalisation en réanimation (jours) : 39j 

Écart-type :27,95 
Age médian (ans) : 43 
Age moyen (ans) : 43 

Écart-type : 17 
Sexe : Hommes n=30 / Femmes n=4 

Niveau 
lésionnel 

Tétraplégiques 
(n=24) 70,6% 

Paraplégiques 
(n=10) 29,4% 

<ou=C5 (n=12) 
35,3% 

>C5 (n=22) 
64,7% 

AIS A 
AIS B 
AIS C 
AIS D 

9 
7 
6 
2 

7 
2 
1 
0 

7 
2 
2 
1 

9 
7 
5 
1 

Age médian 
Age moyen 
Écart-type 

50 
45 
17 

40 
41 

16,72 

48 
43 
19 

41 
44 

16,31 
Tableau 7. Caractéristiques de la population hospitalisée seulement dans le service de Réanimation. 
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POPULATION HOSPITALISEE SEULEMENT EN ORTHOPEDIE (n=16) 
Temps médian d’hospitalisation en orthopédie (jours) : 18j 
Temps moyen d’hospitalisation en orthopédie (jours) : 20j 

Écart-type : 10,06 
Age médian (ans) : 54 
Age moyen (ans) : 50 

Écart-type : 21 
Sexe : Hommes n= 14 / Femmes n=2 

Niveau 
lésionnel 

Tétraplégiques 
(n=5) 31,3% 

Paraplégiques 
(n=11) 68,7% 

<ou=C5 (n=1) 
       6,3% 

>C5 (n=15) 
       93,7% 

AIS A 
AIS B 
AIS C 
AIS D 

0 
1 
3 
1 

2 
1 
3 
5 

0 
0 
1 
0 

2 
2 
5 
6 

Age médian 
Age moyen 
Écart-type 

71 
70 
11 

43 
41 
19 

83 
83 

49 
48 

20,37 
 Tableau 8. Caractéristiques de la population hospitalisée seulement dans le service d'Orthopédie. 

 
Les 16 patients hospitalisés en orthopédie immédiatement après leur séjour au déchocage avaient une 

durée moyenne d’hospitalisation de 21 jours (+/- 10,2) avant un transfert en soins de suites et 

réadaptation (SSR). 

La majorité des patients hospitalisés secondairement en orthopédie étaient ensuite habituellement 

admis dans un service de SSR (27/31), après une durée moyenne de 45 jours (+/- 32).  

 
POPULATION HOSPITALISEE EN REANIMATION ET ORTHOPEDIE (n=31) 

Temps médian d’hospitalisation en réanimation (jours) : 14j 
Temps moyen d’hospitalisation en réanimation (jours) : 23j 

Écart-type : 28,51 
Temps médian d’hospitalisation en orthopédie (jours) : 14j 
Temps moyen d’hospitalisation en orthopédie (jours) : 18j 

Écart-type : 15,98 
Age médian (ans) : 55 
Age moyen (ans) : 45 

Écart-type : 23 
Sexe : Hommes n= 27/ Femmes n=4 

Niveau 
lésionnel 

Tétraplégiques 
(n=14) 45,2% 

Paraplégiques 
(n=17) 54,8% 

<ou=C5 (n=10) 
      32,3% 

>C5 (n=21) 
    67,7% 

AIS A 
AIS B 
AIS C 
AIS D 

3 
6 
3 
2 

12 
2 
2 
1 

3 
3 
2 
2 

12 
5 
3 
1 

Age médian 
Age moyen 
Écart-type 

80 
67 
22 

53 
46 
19 

80 
66 

23,57 

54 
50 

21,71 
Tableau 9. Caractéristiques de la population hospitalisée à la fois en Réanimation et en Orthopédie. 
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La majorité des patients ont été pris en charge dans le service de réanimation (n=65) ; secondairement 

31 patients ont été admis en orthopédie, et 34 patients ont quittés le CHU dont 33 pour un SSR, et 1 

pour un autre service de réanimation.  

 

Quelque soit le parcours de soins intra-hospitalier, 92,6% des patients ont été admis en SSR.  

 

 
Figure 4 : Parcours de soin.
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Drainage Urinaire 

Mode de drainage 

 

Initialement 79 patients ont eu la pose d’une SAD à leur arrivée au déchocage, 1 patient a bénéficié 

de la pose d’un cathéter sus pubien devant un échec de sondage et 1 patient était en miction spontanée 

avant la mise en place à J2 d’une SAD pour des mictions par regorgement. 

 

Pour les 16 patients ayant été hospitalisés directement en orthopédie leur mode de drainage et 

l’indication de garder la SAD sont détaillés dans le tableau 10.  

 

 

 
Tableau 10. Patients hospitalisés seulement en Orthopédie : Mode de drainage et Indication à garder 
SAD. 
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Concernant les 34 patients hospitalisés en réanimation, leur mode de drainage et l’indication de 

garder la SAD sont détaillés dans le tableau 11. 

 

 

 
PATIENTS HOSPITALISES SEULEMENT EN REANIMATION (n=34) 
Mode de drainage SAD IC 
Arrivée en réanimation 97% (n=33) 0% (n=0) 
Pendant l’hospitalisation  5,8% (n=2) 94,2% (n=32) 
A la sortie de la réanimation et 
du CHU 

25,5% (n=9) 73,5% (n=25) 

 
 
 

INDICATION DE GARDER OU POSER SAD 
Traumatisme et ou hématuries sur IC 
Impossibilité de réalisation des IC 
Phimosis serré 
Priapisme 
Refus du patient de pratiquer IC 
Globe au désondage 
Chirurgie urologique 

22,2% (n=3) 
11,1% (n=1) 
11,1% (n=1) 
11,1% (n=1) 
11,1% (n=1) 
11,1% (n=1) 
11,1% (n=1) 

 
Tableau 11. Patients hospitalisés seulement en Réanimation : Mode de drainage et Indication de 
SAD. 
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Pour les 31 patients ayant été hospitalisés dans les services de réanimation et d’orthopédie, leur mode 

de drainage et l’indication de garder la SAD sont détaillés dans le tableau 12.  

 
 
 
PATIENTS HOSPITALISES EN REANIMATION ET EN ORTHOPEDIE (n=31) 
Mode de drainage SAD IC 
Arrivée en réanimation 96,8% (n=30) 0% (n=0) 
Pendant l’hospitalisation en 
réanimation 

29% (n=9) 71% (n=21) 

A la sortie de la réanimation  42% (n=13) 54,8% (n=17) 
Pendant l’hospitalisation en 
orthopédie 

90,3% (n=28) 9,7% (n=3) 

A la sortie du service 
d’orthopédie et du CHU 

90,3% (n=28) 9,7% (n=3) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau 12. Patients hospitalisés dans les services de Réanimation et d'Orthopédie : Mode de 
drainage et Indication de SAD. 

 
 

INDICATION DE GARDER OU POSER SAD : 
PATIENTS SORTIS DU DECHOCAGE AVEC SAD 
Autre mode de drainage non proposé 
Globe vésical au désondage 
Pose Systématique  
Infection urinaire 
 

(n=5) 
(n=2) 
(n=1) 
(n=1) 

INDICATION DE GARDER OU POSER SAD : 
PATIENTS AUX IC QUI ONT EU UNE SAD EN 
REANIMATION (n=4) 
Infection urinaire 
Traumatismes ou hématuries macroscopique sur 
IC 
Fuites entre les IC 
Difficulté a la réalisation des IC 
 

(n=1) 
(n=1) 
(n=1) 
(n=1) 

INDICATION DE GARDER OU POSER SAD : 
PATIENTS AUX IC QUI ONT EU UNE SAD EN 
ORTHOPEDIE (n=15) 
Pose systématique par habitude de service 
Fuites entre les IC 
Globe vésical au désondage 
Refus par l’IDE de faire IC 
Traumatisme sur IC 

(n=10) 
(n=2) 
(n=1) 
(n=1) 
(n=1) 
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Les modes de drainages à la sortie des différents services sont décrits dans le tableau 13.  

 

SERVICES SAD/KTSP IC 

Sortie de réanimation (n=65) 35% (n=23) 65% (n=42) 

Sortie d’orthopédie (n=47) 89% (n=42) 11% (n=5) 

Sortie du CHU (n=81) 63% (n=51) 37% (n=30) 

Tableau 13. Mode de drainage à la sortie de chaque service
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Durée d’exposition aux différents modes de drainage  

 

La durée totale médiane d’exposition à une SAD pour l’ensemble des patients était de 17 jours, la 

moyenne à 25 jours avec un écart type à 25,24.  

 

La durée totale médiane d’exposition aux IC pour l’ensemble des patients ayant bénéficié d’IC était 

de 14 jours, la moyenne de 19,5 jours avec un écart type de 21,42. 

 

Le temps d’exposition aux différents modes de drainage est détaillé dans le tableau 14. 

 

TEMPS D’EXPOSITION A LA SAD ET IC SELON LIEU DE SEJOUR 
Sous-populations Patients 

hospitalisés 
seulement en 
orthopédie 
(n=16) 

Patients 
hospitalisés 
seulement en 
réanimation 
(n=34) 

Patients 
hospitalisés en 
réanimation et 
orthopédie 
(n=31) 

TYPE DE DRAINGE VESICALE 
AU DECHOCAGE SAD (n=16) (n=33) (n=30) 

IC (n=0) (n=0) (n=0) 
EN 
REANIMATION 

SAD  5,8% (n=2) 29% (n=9) 
IC  94,2% (n=32) 71% (n=22) 

EN ORTHOPEDIE SAD 87,5% (n=14)  90,3% (n=28) 
IC 12,5% (n=2)  9,7% (n=3) 

TEMPS D’EXPOSITION AUX DIFFERENTS MODE DE DRAINAGE 
TEMPS 
TOTAL EN JOURS  

SAD Médian 
Moyen 
Écart type 

17,5 
20 

11,2 

9 
18,5 
25,65 

13,5 
18 

16,99 
IC Médian 

Moyen 
Écart type 

15,5 
15,5 
5,53 

16 
22 

17,8 

7 
7,17 
5,34 

TEMPS  
EN 
REANIMATION 
EN JOURS 

SAD Médian 
Moyen 
Écart type 

 9 
18 

25,62 

8 
14 

19,8 
IC Médian 

Moyen 
Écart type 

 16 
22 

17,76 

5,5 
14 

23,96 
TEMPS EN 
ORTHOPEDIE EN 
JOURS 

SAD Médian 
Moyen 
Écart type 

17 
18,3 
11,18 

 23 
33,94 
27,66 

IC Médian 
Moyen 
Écart type 

15,5 
15,5 
5,53 

 5 
11,5 
23,55 

Tableau 14. Durée d'exposition aux différentes modes de drainage urinaire. 
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Nombre d’évènements 

Nombres d’évènements par jours de SAD ou IC 

 

Les évènements étaient définis comme, une SAD bouchée, une infection urinaire fébrile, infection 

urinaire non fébrile, la présence de fuites, la survenue de douleurs, les traumatismes ou hématuries 

macroscopiques sur SAD et sur IC. 

 

Le tableau 15 regroupe l’ensemble des caractéristiques des différents évènements.  

Mode de drainage SAD IC 

Nombre de patients ayant eu un évènement ou plus 40,7% (n=33) 24,7% (n=20) 

Nombre d’évènement /jour de drainage vésical 52/1990=0,03 26/1090=0,02 

Évènement : IU fébrile 45,5% (n=15) 20% (n=4) 

Évènement : IU non fébrile 54,5% (n=18) 20% (n=4) 

Évènement : SAD bouchée 21,2% (n=7)  

Évènement : Traumatismes ou hématuries 
macroscopiques 

24,2% (n=8) 40% (n=8) 

Évènement : Fuites 9% (n=3) 30% (n=6) 

Évènement : Douleurs 3% (n=1) 10% (n=2) 

Temps d’exposition total 
Médian 
Moyen 
Écart type 

 
35 
38 

26,8 

 
13,5 
23,5 
30,6 

Temps d’exposition en réanimation 
Médian 
Moyen 
Écart-type 

 
31 
30 

25,6 

 
12 

22,5 
28,3 

Temps d’exposition en orthopédie 
Médian 
Moyen 
Écart-type 

 
19,5 
21,7 
17 

 
9 

8,3 
6 

Tableau 15. Évènements et leurs caractéristiques selon le mode de drainage urinaire. 
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Évènement : Infection urinaire  

L’ensemble des patients ont eu une SAD (n=81), parmi eux 34,6% (n=28) ont présenté une infection 

urinaire sur SAD, 15 ont présenté une infection urinaire fébrile, n=18 une infection urinaire non 

fébrile, 5 ont eu à la fois une infection urinaire fébrile et non fébrile sur SAD. 

Dans notre population 22 patients ont été exposés à un temps supérieur ou égal à 30 jours de SAD, 

parmi eux 72,7% (n=16) patients ont présenté une infection urinaire sur SAD ; 2 patients ont 

présenté une infection urinaire fébrile sur IC, dont 1 avait eu une infection urinaire non fébrile sur 

SAD.   

Les caractéristiques de la sous-population ayant présenté un événement type infection urinaire sur 

SAD sont présentées dans le tableau 16. 

IU SUR SAD (n=28) 
CARACTERISTIQUES DE LA 
POPULATION 

IU FEBRILE 
(n=10) 35,7% 

IU FEBRILE ET NON 
FEBRILE (n=5) 17,9% 

IU NON FEBRILE 
(n=13) 46,4% 

Sexe : Hommes  
           Femmes 
Age médian  
Age moyen  
Écart type 
Tétraplégiques lésion <ou= C5 
Tétraplégique lésion > C5  
Paraplégiques 
Temps hospitalisation total médian 
Temps hospitalisation total moyen 
Écart type 
Temps hospitalisation réa médian 
Temps hospitalisation réa moyen 
Écart type 
Temps hospitalisation ortho médian 
Temps hospitalisation ortho moyen 
Écart type 

9 
1 
54 
51 
21 
0 
3 
7 
36 
36 

14,2 
16,5 
21 

14,2 
16,5 
14 
10 

3 
2 
59 
61 
17 
3 
0 
2 
57 
57 

29,3 
38 

41,8 
28,8 
37 
37 
7,0 

11 
2 
60 
57 
21 
5 
4 
4 
40 
47 

28,5 
33,5 
35 

18,2 
16 
26 

21,6 
TEMPS D’EXPOSITION SAD    
Total médian  
Total moyen  
Écart type 
Réa médian  
Réa moyen 
Écart type 
Ortho médian  
Ortho moyen 
Écart type 

30 
31 

15,8 
8,5 
15,6 
14,95 
19,5 
17,8 
7,6 

52 
42,8 
34,2 
19 

27,8 
32,7 
37 
37 
7,1 

35 
39,5 
27 
20 

22,5 
13,11 
22,5 
28 

21,5 
Tableau 16. Caractéristiques de la population ayant présentée une IU sur SAD 
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Dans notre population, 69,1% (n=56) patients ont bénéficié d’IC, parmi eux 16,7% (n=9) patient 

ont présenté une infection urinaire sur IC, 4 ont présenté une infection urinaire fébrile sur IC et 5 

ont présenté des infections urinaires non fébrile sur IC, aucun patient n’a présenté les deux types 

d’infection sur IC.  

 

Les caractéristiques de la sous population ayant présenté un événement type infection urinaire sur 

IC sont présentées dans le tableau 17. 

IU sur IC (n=9) 
CARACTERISTIQUES DE LA 
POPULATION 

IU FEBRILE (n=4) 44,4% IU NON FEBRILE 
(n=5)55,6 % 

Sexe : Hommes  
           Femmes 
Age médian  
Age moyen  
Écart type 
Tétraplégiques lésion <ou= C5 
Tétraplégique lésion > C5  
Paraplégiques 
Temps hospitalisation total médian 
Temps hospitalisation total moyen 
Écart type 
Temps hospitalisation réa médian 
Temps hospitalisation réa moyen 
Écart type 
Temps hospitalisation ortho médian 
Temps hospitalisation ortho moyen 
Écart type 

4 
0 
41 
42 
19 
0 
2 
2 
35 

44,2 
9,6 
26,5 
28 

15,9 
31 
31 

15,6 

4 
1 
29 
26 
10 
1 
2 
2 
41 

62,6 
53,1 
40 

59,2 
47,2 
14 
14 
 

TEMPS D’EXPOSITION IC   
Total médian  
Total moyen  
Écart type 
Réa médian  
Réa moyen 
Écart type 
Ortho médian  
Ortho moyen 
Écart type 

12 
12,3 
7,9 
11,5 
10 
5 
9 
9 
 

34 
52,6 
48,8 
34 

49,8 
43,4 
14 
14 

Tableau 17. Caractéristiques de la population ayant présenté une IU sur IC. 

 
 Les annexes 2, 3, 4 et 5 retransmettent le parcours de soin des patients ayant présenté les 

évènements :  IU fébrile et IU non fébrile sur SAD et IC.   
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15 patients ont présenté une IU fébrile sur SAD.  

18 patients ont présenté une IU non fébrile sur SAD, 5 ont été hospitalisés seulement en orthopédie, 

5 seulement en réanimation et 8 en orthopédie et réanimation. Parmi eux 13 ont été hospitalisés en 

orthopédie dont 92,3% (n=12) sont sortis avec une SAD et 13 patients ont été hospitalisés en 

réanimation et 53,8% (n=7) ont quitté le service avec une SAD. 

Concernant les 5 patients ayant présenté une IU fébrile sur SAD et une IU non fébrile, tous ont été 

hospitalisés en réanimation et seulement 2 en orthopédie.  

 

Les 4 patients ayant présenté l’évènement « Infection urinaire sur IC fébrile », ont tous été 

hospitalisés en Réanimation et deux en Orthopédie secondairement. Les 5 patients ayant présenté une 

infection urinaire non fébrile sur IC, avaient tous été pris en charge en Réanimation, seul 1 a été pris 

en charge en orthopédie secondairement.  

 

Évènement : SAD bouchée 

 

L’évènement « SAD bouchée » a été retrouvé chez 8,6% (n=7) des patients lors de leur hospitalisation 

en orthopédie. 

 

Parmi ces patients ayant eu une SAD bouchée, 71,4% (n=5) patients ont présenté une infection 

urinaire sur SAD, 2 étaient des infections urinaires fébriles, 2 étaient non fébrile et 1 était une 

infection urinaire fébrile et non fébrile.  

 

Le parcours de soins des patients ayant présenté l’évenement « SAD bouchée » est décrit dans 

l’annexe 6 . 



 54 

Évènement : Traumatismes et hématuries  

 

L’événement « Traumatismes ou hématuries sur SAD » a concerné 9,9% (n=8) patients.  

Parmi eux 62,5% (n=5) patients ont présenté une infection urinaire, dont 3 étaient fébrile et 2 non 

fébrile.  

Le parcours de soin des patients ayant présenté l’évènement « Traumatismes et hématurie sur SAD » 

est décrit dans l’annexe 7. 

  

L’évènement « Traumatismes ou hématuries sur IC » a concerné 14,3% (n=8) patients ayant 

bénéficié d’IC.  

Les caractéristiques de cette sous-population sont détaillées dans l’annexe 8. 

Un patient a bénéficié d’une pose de KTSP en réanimation et a eu une pose de SAD en orthopédie. 

Le traumatisme sur IC était une indication de pose de SAD pour 5 patients.  

 

Évènements : Fuites sur SAD 

 

L’événement « Fuites sur SAD » a concerné 3,7% (n=3) patients. 

Les caractéristiques de cette sous-population sont détaillées dans l’annexe 9. 

L’ensemble des patients 100% (n=3) ont présenté une infection urinaire, 1 fébrile et 2 non fébrile. 

 

8 patients (14,3%) patients ont présenté des fuites entre les IC. 

Les caractéristiques de cette sous-population sont détaillées dans l’annexe 10. 

5 de ces patients ont quitté le CHU avec des IC et 3 avec une SAD indiquée par les fuites entre les 

IC.
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Évènement :  Douleurs 

 

L’évènement « Douleurs sur SAD » a concerné 1,2% (n=1) patient hospitalisé en orthopédie avec un 

temps d’exposition à la SAD de 32 jours, sans proposition d’IC. Ce patient a également présenté 

l’événement « Traumatismes ou hématuries sur SAD » 

L’événement « Douleurs sur IC » a concerné 2 patients.  

Les caractéristiques de cette sous-population sont détaillées dans l’annexe 11.
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ECBU 

ECBU totaux  

 

Dans notre population 169 ECBU ont été réalisés, soit en moyenne 2,1 ECBU par patients (0-9).  

Soit 169 ECBU pour 3129 jours d’hospitalisation c’est-à-dire 0,05 ECBU par jour d’hospitalisation.  

Seuls 21% (n=18) des patients n’ont pas eu d’ECBU pendant leur hospitalisation, aucun n’avait 

présenté d’évènement sur SAD et un patient avait présenté un évènement sur IC à type de fuite entre 

les IC.  

 

ECBU en réanimation  

 

Parmi les patients hospitalisés en réanimation 136 ECBU ont été réalisé pour un total de 2092 jours 

soit 0,06 ECBU par jour d’hospitalisation en réanimation et 2,1 ECBU par patient ayant séjourné en 

réanimation.  

Parmi les 65 patients hospitalisés en réanimation, 55 patients ont eu des ECBU seuls 10 patients 

hospitalisés en réanimation n’ont pas eu d’ECBU.  

 

Concernant le mode de drainage urinaire, 86 ECBU ont été réalisés sur SAD (0-8) et 50 sur IC (0-4).  

 

Le nombre d’ECBU infectés était de 22 sur SAD (0-6) et concerne 15 patients, et de 15 sur IC (0-2) 

et concerne 13 patients, 4 patients ont eu à la fois un ECBU infecté sur SAD et IC. 

 

Le nombre d’ECBU contaminés était de 6 sur SAD (0-2) concernant 5 patients et de 4 sur IC (0-1) 

concernant 4 patients.  
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Le nombre d’ECBU stérile était de 58 sur SAD (0-3) concernant 34 patients et de 31 sur IC (0-4) 

concernant 22 patients.  

 

Le nombre d’ECBU ayant amené à un traitement antibiotique était de 12 sur SAD (0-2) concernant 

10 patients et de 4 sur IC (0-4) concernant 4 patients. 

 

Ainsi parmi les 55 patients ayant eu des ECBU 14 ont été traités, et 16 ECBU parmi les 136 ont abouti 

à un traitement antibiotique. 

 

Les indications de réalisation d’ECBU en réanimation étaient un état fébrile chez 22 patients, la 

présence d’urines troubles pour 6 patients, réalisés de manière systématique pour 23 patients et sans 

information ni cause évidente dans le dossier pour 27 patients ; 22 patients ayant eu plusieurs ECBU 

ont eu plusieurs indications de réalisation de leurs ECBU. 

 

ECBU en orthopédie  

 

Parmi les patients hospitalisés en orthopédie 33 ECBU ont été réalisés pour un total de 891 jours soit 

0,04 ECBU par jour d’hospitalisation en orthopédie.  

Parmi les 47 patients hospitalisés en orthopédie, 22 patients ont eu des ECBU, seuls 25 patients 

hospitalisés en orthopédie n’ont pas eu d’ECBU.  

 

Concernant le mode de drainage, 31 ECBU ont été réalisés sur SAD (0-4) et 2 sur IC (0-1).  Le 

nombre d’ECBU infectés était de 17 sur SAD (0-2), et de 2 sur IC (0-1). 
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Le nombre d’ECBU contaminés était de 7 sur SAD (0-2) concernant 5 patients et aucun ECBU était 

contaminé sur IC.  

Le nombre d’ECBU stérile était de 7 sur SAD (0-3) concernant 6 patients et aucun ECBU était stérile 

sur IC. 

Le nombre d’ECBU ayant amené à un traitement antibiotique était de 16 sur SAD (0-2) concernant 

15 patients et de 1 sur IC (0-1) concernant 1 patient. 

Ainsi parmi les 22 patients ayant eu des ECBU 16 ont été traités et 17 ECBU parmi les 33 ont aboutis 

à un traitement antibiotique. 

 

Les indications de réalisation d’ECBU en orthopédie étaient un état fébrile chez 12 patients, la 

présence d’urines troubles pour 14 patients, et 1 pour un syndrome biologique inflammatoire, aucun 

n’a été réalisé de manière systématique ou réalisé sans information ni cause évidente dans le dossier ; 

3 patients ayant eu plusieurs ECBU ont eu plusieurs indications de réalisation de leurs ECBU. 

 

Les caractéristiques des ECBU réalisés selon le service et le mode de drainage sont détaillées dans le 

tableau 18. 

 

 
ECBU selon le service de 

réalisation 
ECBU en réanimation 

(n=65) 
ECBU en orthopédie 

(n=47) 
SAD IC SAD IC 

ECBU réalisés 63,2% 
(n=86) 

36,8% 
(n=50) 

93,9% 
(n=31) 

6,1% 
(n=2) 

ECBU infectés 25,6% 
(n=22) 

30% 
(n=15) 

54,8% 
(n=17) 

100% 
(n=2) 

ECBU ayant mené a un 
traitement antibiotique 

54,5% 
(n=12) 

26,7% 
(n=4) 

94,1% 
(n=16) 

50% 
(n=1) 

 
Tableau 18. ECBU : leurs caractéristiques selon les services. 
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Indication de garder la SAD 

Parmi les 81 patients, 63% des patients (n=51) patients ont gardé ou se sont vu reposer une SAD 

durant leur hospitalisation. 

Les indications sont regroupées dans le tableau 19. 

Indications Nombres de patients 
Autre mode de drainage non proposé 23,5% (n=12) 
Systématique par habitude de service 21,5% (n=11) 
Globe vésical au désondage 17,6% (n=9) 
Traumatismes ou hématuries macroscopiques 9,8% (n=5) 
Fuites entre les IC 5,9% (n=3) 
Impossibilité de réaliser les IC  3,9% (n=2) 
Infection urinaire 3,9% (n=2) 
Phimosis serré 3,9% (n=2) 
Priapisme 2% (n=1) 
Alitement et immobilisation 2% (n=1) 
Refus des IC par le patient 2% (n=1) 
Refus de réalisation des IC par infirmiere (IDE) 2% (n=1) 
Chirurgie urologique 2% (n=1) 

Tableau 19. Indication de garder ou de reposer une SAD. 

La répartition des indications de conservation ou de nouvelle pose de SAD dans les services est 

décrite dans le tableau 26.  

Indications Nombre de patients (n=51) 
Service de réanimation  Service orthopédie  

Autre mode de drainage non 
proposé 

9,8% (n=5) 13,6% (n=7) 

Systématique par habitude de 
service 

2% (n=1) 19,5% (n=10) 

Globe vésical au désondage 5,9% (n=3) 11,7%(n=6) 
Traumatismes ou hématuries 
macroscopiques 

7,8% (n=4) 2% (n=1) 

Fuites entre les IC 2% (n=1) 3,9% (n=2) 
Impossibilité de réaliser les IC  3,9% (n=2)  
Infection urinaire 3,9% (n=2)  
Phimosis serré 2% (n=1) 2% (n=1) 
Priapisme 2% (n=1)  
Alitement et immobilisation  2% (n=1) 
Refus des IC par le patient 2% (n=1)  
Refus de réalisation des IC par 
IDE 

 2% (n=1) 

Chirurgie urologique 2% (n=1)  
Tableau 20. Indication de garder ou reposer SAD selon les services.
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Nombre de patients ayant bénéficié d’une antibiothérapie  

Un traitement antibiotique a été instauré pendant le séjour au CHU pour 63 patients, 18 n’ont pas eu 

d’antibiothérapie. 

 

Un traitement antibiotique pour cause urinaire a été instauré chez 27 patients, parmi eux 22 sont sortis 

du CHU avec une SAD. 

Dans cette sous population, 76 ECBU ont été réalisés pour 1119 jours d’hospitalisation soit 0,07 

ECBU par jour d’hospitalisation. 12 évènements d’infection urinaire fébrile sur SAD et 14 

événements d’infection urinaire non fébrile sur SAD ont été recensés, 5 patients ont présenté les deux 

événements. Seuls 4 patients ont présenté une infection urinaire sur IC (3 fébrile et 1 non fébrile) 

La durée d’exposition totale à la SAD médian était de 30 jours et moyenne de 34 jours avec un écart 

type de 23,3. 
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RESULTATS DE L’ANALYSE UNIVARIEE  

Mode de drainage 

En analyse univariée, la SAD était associée de manière significative au risque d’IU fébrile 

 (p= 0,047), d’IU non fébrile (p=0,032).  

 

De la même manière, la SAD était associée à un risque significatif d’utilisation d’ATB pour une cause 

urinaire (p<0,001). 

 

L’analyse univariée n’a pas retrouvé d’association significative entre le mode de drainage urinaire 

par IC et le risque de traumatismes ou d’hématuries macroscopique (p=0,29). 

 

 

Les résultats de l’analyses univariée selon les modes de drainage sont présentées dans le tableau 27. 

 
Variables SAD IC Analyse Univariée 

NON OUI NON OUI P value 
IU fébriles 81,5% 

(n=66) 
18,5% 
(n=15) 

92,9% 
(n=52) 

7,1% 
(n=4) 

0,047 

IU non fébriles 77,8% 
(n=63) 

22,2% 
(n=18) 

91,1% 
(n=51) 

8,9% 
(n=5) 

0,032 

Utilisation ATB 63,5% 
(n=40) 

36,5% 
(n=23) 

93,7% 
(n=59) 

6,3% 
(n=4) 

<0,001 

Traumatismes ou 
hématuries 
macroscopiques 

90,1% 
(n=73) 

9,9% 
(n=8) 

85,7% 
(n=48) 

14,3% 
(n=8) 

0,29 

Tableau 21. Résultats de l'analyse univariée selon mode de drainage. Valeurs significatives.  
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Figure 5. Évènement : IU fébrile selon la méthode de drainage. 

 
 
 
 
 

 
Figure 6. Évènement : IU non fébrile selon la méthode de drainage. 
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Figure 7. Évènement : Utilisation d'ATB selon méthode de drainage. 
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De même, une durée d’exposition à la SAD supérieure ou égale à 30 jours était significativement 
associée à l’utilisation d’ATB pour une cause urinaire (p<0,001).  
 
L’analyse statistique sur les variables quantitatives en étudiant l’effet des moyennes d’expositions 
sur les variables étudiées selon une durée d’expositions inférieure ou supérieure et/ou égale à 30 
jours, a confirmé ces données statistiques.  
 
La moyenne de la durée d’exposition du groupe ayant présenté une IU fébrile avec une durée 
d’exposition supérieure ou égale à 30 jours était de 34 jours, n’était pas associée à un risque 
significatif d’IU fébriles (p=0,07). 
 
La moyenne de la durée d’exposition du groupe ayant présenté une IU non fébrile avec une durée 
d’exposition supérieure ou égale à 30 jours était de 40 jours et était associée à un risque significatif 
d’IU non fébriles (p=0,002). 
 
La moyenne de la durée d’exposition du groupe ayant utilisé des ATB pour cause urinaire avec une 
durée d’exposition supérieure ou égale à 30 jours était de 35 jours et était associée à un risque 
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Les résultats de l’analyse univariée qualitative selon la durée d’exposition à la SAD sont présentés 

dans le tableau 22. 

 
Variables SAD <30 jours SAD>ou=30 jours Analyse Univariée 

NON OUI NON OUI P value 
IU fébriles 64,2% 

(n=52) 
8,6% 
(n=7) 

17,3% 
(n=66) 

9,9% 
(n=15) 

0,017 

IU non fébriles 64,2% 
(n=52) 

8,6% 
(n=7) 

13,6% 
(n=11) 

13,6% 
(n=11) 

0,01 

Utilisation ATB 58,0% 
(n=47) 

14,8% 
(n=12) 

8,6% 
(n=54) 

18,5% 
(n=27) 

<0,001 

Tableau 22.Résultats analyse univariée qualitative selon la durée d'exposition à la SAD. Valeurs 
significatives.  

 
 
Les résultats de l’analyse univariée quantitative selon la durée d’exposition à la SAD sont présentés 

dans le tableau 23. 

 
 
Variables SAD <30 jours SAD>ou=30 jours Analyse Univariée 

Effectif 
(n=) 

Moyenne 
(écart-
type) 

Effectif Moyenne 
(écart-
type)  

P value 

IU fébriles 66 22,21 
(25,3) 

15 34,93 
(22,9) 

0,07 

IU non fébriles 63 20,03 
(22,6) 

18 40,44 
(28,1) 

0,002 

Utilisation ATB 54 19,24 
(24,8) 

27 35,22 
(23,1) 

0,006 

Tableau 23.Résultats de l'analyse univariée quantitative selon la durée d'exposition à la SAD.  Valeurs 
significatives.  
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Figure 8. Évènement : IU fébrile selon la durée d'exposition à la SAD. 

 
 

 
Figure 9. Évènement : IU non fébrile selon la durée d'exposition à la SAD. 
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Figure 10. Évènement : Utilisation d'ATB selon la durée d'exposition à la SAD. 
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jours a confirmé ces données statistiques.  
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Les résultats de l’analyse univariée qualitative selon la durée d’exposition aux IC sont présentés dans 

le tableau 24. 

 
Variables IC <14 jours IC>ou=14 jours Analyse Univariée 

NON OUI NON OUI P value 
IU fébriles 44,6% 

(n=25) 
3,6% 
(n=2) 

48,2% 
(n=27) 

3,6% 
(n=2) 

0,67 

IU non fébriles 44,6% 
(n=25) 

3,6% 
(n=2) 

46,4% 
(n=26) 

5,4% 
(n=3) 

0,53 

Utilisation ATB 33,9% 
(n=19) 

14,3% 
(n=8) 

35,7% 
(n=20) 

16,1% 
(n=9) 

0,57 

Tableau 24. Résultats de l'analyse univariée qualitative selon la durée d'exposition aux IC.  

 
 
 
Les résultats de l’analyse univariée quantitative selon la durée d’exposition aux IC sont présentés 

dans le tableau 25. 

 
Variables IC<14 jours IC>ou=14 jours Analyse Univariée 

Effectif 
(n=) 

Moyenne 
(écart-
type) 

Effectif Moyenne 
(écart-
type)  

P value 

IU fébriles 52 17,90 
(15,6) 

4 12,25 
(7,9) 

0,48 

IU non fébriles 51 16,84 
(14,7) 

5 24,20 
(21,5) 

0,31 

Utilisation ATB 39 19,13 
(16,8) 

17 13,76 
(10,4) 

0,23 

Tableau 25. Résultats de l'analyse univariée quantitative selon la durée d'exposition aux IC. 

 
 



 68 

 
Figure 11. Évènement : IU fébrile selon la durée de l'exposition aux IC. 

 

 
Figure 12. Évènement : IU non fébrile selon la durée de l'exposition aux IC. 
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Figure 13. Évènement : Utilisation d'ATB selon la durée d'exposition aux IC.
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DISCUSSION  

 

Cette étude nous a permis de faire un état des lieux des pratiques concernant le choix du mode de 

drainage urinaire des BM à la phase aiguë du traumatisme au CHU de Bordeaux entre 2013 et 2018 

et leurs conséquences en termes de morbidité. 

 

Parcours de soins : Mode de drainage urinaire 

 

Dans notre population, plus de la moitié des patients (63%) ont quitté le CHU avec une SAD alors 

que les sociétés savantes recommandent d’initier le plus précocement possible les IC.  

Quelque soit leurs parcours de soins intra-hospitalier, 9 patients sur 10 sortent d’orthopédie avec des 

SAD alors que 7 patients sur 10 quittent le service de réanimation avec des IC. 

A l’arrivée dans le service d’orthopédie plus de 80% des patients aux IC sont sondés à demeure.  

 

Cette différence de pratique entre les services n’est pas décrite dans la littérature.  

 

Des auteurs Allemands ont décrit les modes de drainage des BM à l’arrivée dans leur service de MPR 

sans différencier les services d’origine : 48,8% des patients avaient une SAD, 29,4% avaient un KTSP 

et 16,5% avaient des IC. (27) 

 

Dans notre étude réalisée 20 ans plus tard, 63% sont sortis du CHU avec une SAD et 37% en IC. Il 

faut se féliciter de ces résultats encourageants concernant la prise en charge urinaire des BM qui 

démontre une familiarisation des praticiens avec un mode de drainage par IC.  
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Nous avons pu recueillir l’indication de garder ou de reposer une SAD pour les 51 patients sortis du 

CHU avec une SAD.  

 

Les indications sont regroupées dans le tableau 19. 

 

Indications Nombres de patients 
Autre mode de drainage non proposé 23,5% (n=12) 
Systématique par habitude de service 21,5% (n=11) 
Globe vésical au désondage 17,6% (n=9) 
Traumatismes ou hématuries macroscopiques 9,8% (n=5) 
Fuites entre les IC 5,9% (n=3) 
Impossibilité de réaliser les IC  3,9% (n=2) 
Infection urinaire 3,9% (n=2) 
Phimosis serré 3,9% (n=2) 
Priapisme 2% (n=1) 
Alitement et immobilisation 2% (n=1) 
Refus des IC par le patient 2% (n=1) 
Refus de réalisation des IC par IDE 2% (n=1) 
Chirurgie urologique 
 

2% (n=1) 

Tableau 19. Indications de garder ou de reposer une SAD. Arguments urologiques fort. 
 
 
 
Dans plus de 80% des cas, l’indication d’abandon des IC n’a pas d’argument urologique fort (tableau 

25).  

 

Les indications de pose de SAD sont la rétention urinaire, le monitoring journalier du débit urinaire 

pour un bilan hydro-urinaire aux soins intensifs, le monitoring per ou post-opératoire immédiat, post-

chirurgie de prostate de vessie ou gynécologique, l’hématurie avec caillots sanguins, l’immobilisation 

prolongée, l’incontinence urinaire sévère après échec de prise en charge pharmacologique ou 

chirurgicale, aide à la cicatrisation des plaies périnéales ou sacrées chez les patients incontinents, le 

confort des patients en fin de vie et patients avec une vessie neurogène ou BM.  (44) 
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La réévaluation quotidienne au moyen d’une checklist ou d’un rappel, de l’intérêt du maintien de la 

SAD permet de réduire la durée de son maintien et le risque de survenue d’IU.  (19) (20) 

 

Dans le service d’urologie de CHU de Bordeaux, le timing de l’ablation de la sonde vésicale est au 

centre de la prise en charge quotidienne post-opératoire des patients. La gestion de la SAD a fortement 

évolué ces dernières années, avec une réévaluation quotidienne axée sur la diminution de la durée 

d’exposition de la SAD au profit de mictions spontanées, ou d’autosondages intermittents en 

l’absence de reprise mictionnelle. Dorénavant, tous les soignants s’attachent à promouvoir 

l’instauration des IC.  
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Parcours de soins : Durée d’hospitalisation 

Les patients ont séjourné plus de temps en réanimation qu’en orthopédie, avec une moyenne de 39 

jours d’hospitalisation en réanimation contre 20 jours en orthopédie. 

 

Les patients hospitalisés en réanimation présentaient des lésions plus graves que ceux pris en charge 

en orthopédie avec 70,6% de tétraplégiques en réanimation contre 31,3% en orthopédie, et des lésions 

du rachis cervical au-dessus de C5 concernant 35,3% des patients hospitalisés seulement en 

réanimation et 6,3% de ceux hospitalisés seulement en orthopédie.  

 

Malgré ces obstacles, les IC étaient introduits plus fréquemment dans le service de réanimation 

montrant que les praticiens sont sensibilisés à ce mode de drainage vésical. 

Néanmoins, le service de réanimation consommait plus d’ECBU comparé au service d’orthopédie.  

 

En orthopédie, la réalisation des ECBU était clairement orientée, ils étaient réalisés devant un point 

d’appel urinaire clinique ou une fièvre à la recherche d’IU, et menaient proportionnellement plus 

souvent à un traitement ATB que les ECBU fait en réanimation.  

 

En réanimation, les ECBU réalisés étaient nombreux mais souvent réalisés de façon protocolaire (à 

l’ablation de la SAD, ou devant toute fièvre ou dégradation de l’état général) mais menaient moins 

souvent à un traitement ATB. Les réanimateurs ne prescrivent pas d’antibiothérapie systématique en 

cas de bactériurie, conformément aux recommandations. De nombreux ECBU étaient réalisés en cas 

de signe généraux sans point d’appel urinaire. Ces situations faisaient l’objet d’une réflexion médicale 

avant d’instaurer éventuellement une ATB.  

La spécificité des patients de réanimation impliquait des examens bactériologiques systématiques 

devant toute dégradation de l’état général ou une fièvre afin de ne pas retarder le diagnostic d’IU.  
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Une étude canadienne a recensé l’incidence et les types d’effets indésirables survenant chez les BM 

pendant les soins effectués à la phase aiguë du traumatisme et l’impact sur la durée du séjour et la 

qualité de vie. 77,2% des patients de la cohorte ont eu des effets indésirables, les plus fréquents étaient 

les infections urinaires (32,2%), les pneumonies (32,8%), les douleurs neuropathiques (15,2%), les 

ulcères de décubitus (14,6%) et le délire (18,7%). La durée du séjour a été significativement affectée 

par les infections urinaires augmentant de 1,7 par rapport au patient ne présentant pas d’effets 

indésirables. (40) 
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Parcours de soins : Durée d’exposition aux différents modes de drainage 

Dans cette étude les patients étaient plus exposés à une SAD (en moyenne 25 jours) qu’aux IC (en 

moyenne 12 jours).  

 

Nous avons retrouvé 23 patients qui ont été exposés à une durée de trente jours ou plus de SAD dont 

16 ont présenté une infection urinaire sur SAD soit 69,6% de ces patients. 

L’analyse univariée a montré qu’une durée d’exposition à la SAD supérieure ou égale à 30 jours était 

significativement associée au risque de survenue d’IU fébriles (p=0,017), d’IU non fébriles (p=0,01), 

et d’utilisation d’ATB (p<0,001). Ces résultats confirment les données retrouvées dans la littérature. 

 

Une étude prospective monocentrique française de 2003 a étudié les facteurs de risque d’infection 

urinaire nosocomiale associée à une SAD en réanimation. Les seules variables liées à la prise en 

charge étaient la durée d’hospitalisation et la durée du cathétérisme à demeure. La durée du 

cathétérisme était la seule variable que les médecins de cette unité pouvaient moduler. (45) 

 

Dans l’étude de Ana Esclurin, les patients ayant une durée d’exposition à la SAD de plus de 30 jours 

avaient un risque d’infection urinaire quatre fois plus élevé que les patients recevant un autre mode 

de drainage urinaire. (15) 

En effet, il a été clairement établi qu’une exposition prolongée à une SAD augmentait le risque de 

complications urologiques notamment infectieuses. 
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Parcours de soins : Évènements  

 

Dans notre étude, 39,5% (n=32) des patients ont présenté un évènement sur la SAD et 39,2% (n=20) 

sur les IC. 

 

Néanmoins, rapporté au nombre de jours, la survenue d’évènements sur les IC est supérieure, 46 

événements sont survenus sur les SAD contre 26 sur les IC soit 0,04 évènement par jour de SAD 

contre 0,08 par jour de IC. 

 

Dans la littérature il n’y a pas à notre connaissance d’étude comparant la survenue d’évènements 

confondus sur SAD et IC à la phase aigüe du traumatisme. 

 

Dans l’étude de Weld KJ et al. étudiant l’effet du management vésical sur les complications 

urologiques à long terme chez le BM (infectieuses, calcul vésical, urethropathie et anomalie 

radiographique), 398 complications ont été enregistrées, dont 236 développées chez 61 (53,5%) des 

patients sous SAD et 57 sur 25 (27,2%) sous IC ; le groupe d’IC présentait des taux de complications 

plus faibles que le groupe SAD.  

Par ailleurs le pourcentage de patients présentant des complications était plus élevé dans le groupe de 

SAD chronique seulement 5 ans après la lésion, alors que le pourcentage dans tous les autres groupes 

de gestion vésical notamment le cathétérisme intermittent restait similaire jusqu’à 15 ans après la 

lésion. (25) 
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Évènement : Infection urinaire 

 

28 patients ont présenté une IU sur SAD soit 34,6% des patients, et 9 patients ont présenté une IU sur 

IC soit 16%.  

 

Dans l’étude indienne de Roop Singh et al. réalisée de façon prospective et évaluant des BM à la 

phase aigüe ou chronique de la LM suivis pendant au moins un an, l’incidence des infections urinaires 

par 100 jours-personnes était de 2,68 pour la SAD, 0,34 pour les IC, et un cathétérisme intermittent 

propre était associé à une incidence plus faible de complications urologiques par rapport au 

cathétérisme à demeure. (13) 

 

Dans notre population l’incidence des infections urinaires par 100 jours-personnes est de 8,4 sur SAD 

et 1,6 pour les IC. 

 

Il est impossible de comparer ces chiffres d’incidence d’IU pour des populations à des moments 

totalement différents de prise en charge. Cela conforte une morbidité infectieuse supérieure de la 

SAD.   

 

Dans notre étude, outre les problèmes liés à la définition d’IU, le diagnostic de prostatite ou d’orchi-

épididymite est impossible à identifier rétrospectivement dans les dossiers.  

 

Au long cours, le risque d’IU est diminué par la réalisation d’IC, mais persiste : la fréquence des 

infections urinaires chez les blessés médullaires utilisant le cathétérisme intermittent est de 2,6 par 

an. Les facteurs de risques sont un volume de sondage moyen supérieur ou égal à 400 ml, le sexe 

féminin, une fréquence de sondage inférieur à 4/24h, les fuites urinaires chez l’homme. (31) 
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L'incidence quotidienne de la bactériurie chez les patients ayant une SAD est d'environ 5% par jour, 

le risque est de 50% après 7à 10 jours d’exposition et d’environ 78% à 95% à partir du 30ème jours.  

(9) 

 

Dans notre population 22 patients ont été exposés à un temps supérieur ou égal à 30 jours de SAD, 

parmi eux 72,7% (n=16) patients ont présenté une infection urinaire sur SAD ; 2 patients ont 

présenté une infection urinaire fébrile sur IC, dont 1 avait eu une infection urinaire non fébrile sur 

SAD.   

 

Dans notre analyse univariée, les événements IU fébrile et IU non fébrile étaient significativement 

associés à la SAD, avec respectivement p=0,047 et p=0,032. Ainsi nos résultats sont en accord avec 

la littérature et montre que la SAD est un facteur de risque d’infection urinaire.  

 

Évènement « SAD bouchée » 

Dans notre étude 7 patients soit 8,6% ont présenté une SAD bouchée et 5 parmi eux ont présentés des 

infections sur SAD soit 71,4%. 

 

Dans la littérature nous n’avons pas retrouvé d’étude montrant une augmentation du risque d’IU 

imputable au blocage des SAD à la phase aigüe.  

 

Dans l’étude de Wilde et al. étudiant la relation entre les IU sur SAD et les SAD bouché au long 

court, ils ont montré que les problèmes signalés au moins une fois par personne au cours des 12 mois 

étaient une infection des voies urinaires liée au cathéter pour 57% des patients, un blocage de SAD 

pour 34% des patients. L'infection et le blocage des voies urinaires liés au cathéter semblaient être 

liés et les deux sont associés à des dépenses supplémentaires en soins de santé. (46)
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Évènement « Traumatismes ou hématuries macroscopiques » 

 

Concernant les traumatismes liés aux différents modes de drainage urinaire, 8 patients ont présenté 

des traumatismes ou hématuries macroscopiques sur SAD soit 9,9%, et 8 patients ont présenté des 

traumatismes ou hématuries macroscopiques sur IC soit 14,3%. 

 

 Les traumatismes ou hématuries macroscopiques semblaient donc plus important pour un mode de 

drainage par IC, mais cette différence n’est pas significative en analyse univariée. 

 

La survenue de traumatismes ou hématuries macroscopiques sur IC motive la pose d’une SAD, alors 

que ce même événement sur SAD favorise son maintien.  

 

L’évènement « infection urinaire » a été présent pour 5 patients ayants présenté des traumatismes ou 

hématuries macroscopiques sur SAD et 2 patients ont présenté des infections urinaires sur IC. 

 

Les mécanismes faisant de la SAD un facteur de risque d’infection urinaire sont nombreux ; les 

principaux ont été décrit dans l’étude de Warren JW et al. où ils ont démontré, entre autres, que les 

lésions mécaniques faites par le cathéter sur l’urothelium pouvaient l’endommager et favoriser les 

infections urinaires. (18) 
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Évènement « Fuites » 

 

Dans notre étude 3 patients ont présenté des fuites urinaires sur SAD soit 4% contre 16% pour les IC.  

 

3 patients se sont vu poser une SAD pour l’indication de fuites urinaires entres les IC.   

Cette pratique pose question : vaux-t-il mieux avoir des fuites urinaires ou risquer une IU ?  

La SAD est t’elle vraiment une bonne idée dans cette situation, même à la phase aigüe ?  

En effet le temps d’organiser de manière personnalisée la prise en charge de la neuro-vessie par un 

traitement médicamenteux (anticholinergique) et une fréquence adaptée des auto-sondages ne serait-

il pas judicieux de proposer des alternatives thérapeutiques telles que l’étui pénien par exemple ? 

Il n’existe pas d’étude, à notre connaissance, sur le court terme pour trancher sur le sujet.  

 

Sur le long terme, l’équipe nantaise a mise en évidence que le premier facteur d’acception du 

cathétérisme intermittent chez le BM était l’obtention de la continence. Le second facteur est 

l’autonomie ; en effet 20 patients sur 21 pouvaient réaliser l’auto sondage facilement et n’importe où 

dans toute circonstance dans un délai moyen de 5 minutes. La non acceptation du cathétérisme 

intermittent semble être lié à une mauvaise approche de la situation avec une non acceptation d’une 

déficience chronique. (47) 

 

Évènement « Douleurs » 

Concernant les douleurs selon le mode de drainage 1 patient a présenté des douleurs sur SAD ayant 

motivé l’ablation de la SAD soit 1,2% et 2 patients ont présenté des douleurs lors de la réalisation 

des IC soit 3,9%, parmi eux un patient est sorti du CHU sous IC et l’autre a eu une pose de SAD dont 

l’indication était traumatisme sur IC.  

 

Les douleurs sur IC ne semblent donc pas favoriser la pose de SAD.
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Parcours de soins : Prise en charge de l’infection urinaire  

ECBU 

 

Dans notre population 171 ECBU totaux ont été réalisé soit 2,1 ECBU en moyenne par patient  et 

0,05 ECBU par jour d’hospitalisation. 

 

 Les patients hospitalisés en réanimation avaient plus d’ECBU réalisés avec en moyenne 0,065 ECBU 

réalisés par jour d’hospitalisation dans le service de réanimation contre 0,04 par jour  d’hospitalisation 

dans le service d’orthopédie.  

 

Les patients hospitalisés en réanimation avaient donc globalement plus d’ECBU que les patients 

hospitalisés en orthopédie. 

 

Les caractéristiques de la répartition des ECBU et de leurs résultats sont détaillées dans le tableau 

24. 

Ces résultats suggèrent que dans le service d’orthopédie le fait d’avoir une SAD favorise la réalisation 

d’ECBU.  

 

Utilisation d’antibiotiques 

 
Un traitement antibiotique pour cause urinaire a été instauré chez 33,3% des patients (n=27), parmi 

eux 21 sont sortis du CHU avec une SAD. 

Notre analyse univariée a permis de montrer de façon significative que le fait d’être porteur d’une 

SAD favorisait l’utilisation d’ATB pour cause urinaire (p<0,001), ainsi la SAD favorise la 

consommation de soins en matière d’utilisation d’ATB.
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Critique de la méthodologie  

Notre étude a fait l’objet de biais majeurs.  

 

Biais de recrutement et limite du mode de recueil des données 

 

Certaines données ont été récupérées par déduction du fait d’un manque d’informations précises dans 

les dossiers. 

 

La retranscription écrite de la prise en charge des patients associée à un recueil rétrospectif nous a 

privé de certaines précisions :   

- Il y avait probablement de bonnes raisons médicales pour conserver les SAD mais elles 

n’étaient pas explicites dans la prise en charge écrite des patients et cela a pu favoriser une 

mauvaise compréhension sur l’indication de conserver la SAD.  

- Il nous était impossible de connaitre la survenue d’infection de l’appareil génito-scrotal telles 

que les orchites ou les orchi-épididimites, car ces événements n’étaient pas décrits. 

- Il nous a été impossible de différencier les patients ayant bénéficié d’hétérosondages des 

patients plus autonomes en auto-sondage. Le vocabulaire utilisé dans les dossiers informatisés 

des patients n’était pas suffisant pour pouvoir obtenir une information claire à ce sujet. 

Néanmoins, certaines études ont montré que les hétérosondages étaient pourvoyeurs d’un taux 

d’IU plus important que les auto-sondages chez l’homme BM. (48) 
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Biais de confusion  

 

Le temps d’exposition aux différents modes de drainage augmente le risque infectieux. Notre étude 

statistique ne permet pas de différencier l’effet de la durée d’exposition de celui du mode de drainage. 

Les patients étaient exposés plus longtemps à la SAD. 

 

Les patients hospitalisés en réanimation étaient des patients plus graves et plus fragiles, il se peut 

qu’ils aient eu besoin pour des indications médicales justifiées d’une SAD pour une durée plus longue 

que les patients moins graves les exposant à un risque d’IU plus important. 

 

Lorsqu’un évènement survient sur les IC, une SAD est fréquemment posée. La réduction de la durée 

d’exposition aux IC augmente de facto le ratio évènement sur durée d’exposition. Ce biais est majoré 

par une tendance inverse pour la SAD : la survenue d’évènements sur SAD ne faisait pas modifier le 

mode de drainage.  

 

 

 

Choix des outils d’évaluation 

 

Si nous avions utilisé des outils statistiques plus forts, notamment avec une analyse multivariée afin 

de lisser la variable temps, peut être aurions-nous pu avoir des résultats statistiques plus probants.  

 

Nous avons retenu une définition d’IU (SPILF 2014 révisée en 2015 détaillé). (49)  

Il n’existe pas de consensus international. 

Plusieurs études que nous avons citées ont choisi de suivre la définition internationale de la NIDRR 

1992. 
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Difficultés rencontrées 

 

Le recueil des données a été un travail long et fastidieux obligeant à rechercher dans l’ensemble du 

dossier du patient. 

 

 Les transmissions infirmières ont été précieuses afin d’obtenir certaines données sur la survenue 

d’IU, l’indication de conserver la SAD et l’utilisation d’ATB.  

 

Les résultats bactériologiques avec leurs dates et le mode de drainage urinaire concomitant à l’analyse 

ainsi que l’historique des traitements ont permis de recueillir le nombre d’ECBU, sur quel mode de 

drainage urinaire et dans quel service ils avaient été réalisés, et si l’analyse avait abouti à un traitement 

ATB.  

 

Les populations confondues avec des facteurs croisés tel que le mode de drainage et les services de 

prise en charge étaient responsables d’une difficulté de lisibilité des résultats et de difficulté pour la 

réalisation de l’analyse univariée. 
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Notre étude a permis de confirmer les données de la littérature et de montrer que le choix du 

mode de drainage urinaire doit être orienté dès la phases aigüe de traumatisme pour limiter la 

morbidité dans cette population fragile. 

Les résultats ont montré que la SAD était responsable de plus de complications urinaires que 

les IC. 

La physiopathologie urinaire de la LM est bien connue et les recommandations sont bien 

établies à ce sujet.  

Cette étude apporte les arguments statistiques montrant qu’une amélioration des pratiques 

professionnelles en accord avec les recommandations permettrait une meilleure prise en charge 

des patients BM.  

Ces résultats vont être utiles pour l’élaboration d’un protocole de recherche en soins dont le 

but sera de promouvoir les IC dès la phase aigüe du traumatisme chez les BM, notamment en 

orthopédie. 

Celle-ci permettrait d’établir une action concrète pour l’amélioration de la prise en charge 

urinaire chez les BM au sein de notre établissement en faisant intervenir une équipe 

pluridisciplinaire et interprofessionnelle et en réalisant des protocoles sur l’organisation de la 

réalisation des IC.  

Pour cela il faut comprendre quelles sont les contraintes de réalisation et d’application des IC 

en termes de coût humain, matériel et les enjeux pour le BM.  
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Promouvoir l’IC ! 

 

Organiser la réalisation des IC.  

 
Chez les BM souvent jeunes et à majorité masculine, prévenir l’avenir urologique à la phase aigüe 

du traumatisme est un enjeu majeur. Ainsi quel que soit le niveau de la LM, le choc spinal est 

responsable d’une rétention aigüe d’urine nécessitant le drainage en urgence souvent par SAD afin 

de prendre en charge les autres lésions associées, mais une fois la situation médicale stabilisée (2-3 

jours), la SAD doit être retirée car elle est pourvoyeuse de complications urinaires. (12) 

 

Les objectifs des IC à court terme sont de limiter les IU et de préserver la fertilité tout en préparant 

l’adhésion du patient au traitement et à l’acceptation de sa pathologie chronique acquise. 

 

Les objectifs à long terme de la gestion de la vessie chez les patients ayant une LM sont d’assurer la 

réintégration sociale, d’améliorer la qualité de vie et l’estime de soi, de permettre un stockage à basse 

pression et une vidange efficace de la vessie, de prévenir les complications des voies urinaires 

notamment les infections récurrentes. (50) 

 

L’éducation thérapeutique encadrée par l’équipe soignante doit s’assurer de l’implication précoce 

active du patient et de son entourage et commence dès l’annonce du diagnostic en tenant compte de 

l’état psychologique, des projets et de l’environnement du patient. L’éducation thérapeutique urinaire 

comporte un apprentissage théorique sur la physiologie urinaire de la LM et des gestes techniques de 

cathétérisme intermittent notamment l’auto-sondage pour les patients ayant une LM en-dessous de 

C5 ; celle-ci est délivrée par l’équipe médicale et paramédicale formée. (51) 
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L’IC propre est la méthode de gestion de la vessie la plus sûre pour les patients atteints de lésions de 

la moelle épinière en terme de complications urologiques. Le choix inapproprié d'une méthode de 

gestion de la vessie non seulement affecte négativement la qualité de vie du patient, mais a également 

un impact négatif important sur la situation économique du système de soins de santé.  (25) 

 

 

 

Les contraintes de réalisation des IC 

 
Le temps infirmier  

 

Dans les services d’hospitalisation, le personnel infirmier est très sollicité et le temps dédié à chaque 

patient est compté.  Malgré une formation pratique et théorique adaptée, les IC, que ce soit 

l’apprentissage des auto-sondages ou la réalisation des hétérosondages, sont perçus par le personnel 

infirmier comme un acte chronophage. 

 

La SAD est souvent préférée par l’IDE pour la facilité d’entretien et le gain de temps, néanmoins 

certains aspects de cette réflexion sont des idées reçues. 

 

L’entretien de la SAD est chronophage. Les IDE doivent réaliser une toilette au savon doux 

quotidienne et après chaque selle, réaliser la vidange du collecteur et le changement de cathétérisme 

à demeure. Tout cela sans compter le temps de prise en charge des complications urinaires sur SAD.  

La vidange du collecteur consiste à vider la poche de recueil mais impose des règles strictes. La 

vidange se fait après la douche, la réalisation de ce geste nécessite pour l’IDE le port de lunettes, le 

lavage des mains par friction hydro-alcoolique, de mettre des gants stériles, et de désinfer le robinet 

de vidange. 
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Les IDE doivent renseigner dans le dossier du patient, le suivi de celui-ci : traçabilité quotidienne des 

soins et des observations au cours des soins. De la même manière, le changement du système sonde-

collecteur doit se faire selon un protocole strict et contraignant.  (52) 

 

L’auto-sondage nécessite un apprentissage délivré par les soignants infirmiers.  

Au cours de leur formation, le personnel infirmier doit recevoir un enseignement solide sur la 

physiopathologie de la vessie neurologique, les complications et les mesures préventives pour les 

limiter, les recommandations sur les modes de drainage, les techniques pour la réalisation des IC, le 

matériel utilisé ainsi que le vocabulaire à employer pour apprendre aux patients le cathétérisme 

intermittent. (53) 

L’étude de Wyndaele et al. a mis en évidence que l’initiation de l’auto-sondage, pour les BM pouvant 

techniquement le réaliser (LM dessous C5 ), à la phase aigüe du traumatisme était vécue par les 

patients de manière positive ; ils se sentaient impliqués  de manière active dans la gestion de leur 

vessie et ils n’ont pas trouvé la technique difficile. En moyenne, seul trois cathétérismes avec l’aide 

d’une infirmière étaient nécessaires pour qu’ils deviennent indépendants, ce qui réduisait la charge 

de travail du personnel infirmier. (54) 
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Le cathétérisme intermittent  

 

Les IC regroupent à la fois les hétérosondages effectués par une tierce personne et les autosondages, 

actes délégués au patient.  

Dans cette population, les hétérosondages sont destinés au patient ayant une lésion supérieure à C5 

ou n’ayant pas la dextérité motrice, liée à la LM, aux lésions associées ou à l’âge du patient ; les 

autosondages peuvent théoriquement être réalisés pour une lésion inférieure à C5 car le patient 

conserve à ce niveau lésionnel une préhension suffisante pour effectuer seul les sondages évacuateurs 

sous réserve que tous les moyens ergonomiques adaptés à chacun soient réunis.  

Ce sont des techniques de soin propre, mais non stérile. 

Les avantages des IC par rapport à la SAD sont multiples notamment (55) : 

- Améliore la qualité de vie, l’estime de soi et l’image corporelle 

- Réduit la dépendance liée à la pathologie et favorise l’autonomie 

- Préservation du haut appareil urinaire  

- Diminution des complications urologiques notamment infectieuses 

- Ils peuvent être utilisés en plus des produits de continence (par exemple les étuis péniens)   

- Permet de maintenir des relations sexuelles  

 

Les inconvénients des IC sont (55):  

- Les patients doivent avoir la dextérité physique et mentale pour les exécuter 

- Les voyages peuvent être rendu compliqués du fait de la quantité de matériel nécessaire et 

demandent une organisation parfois complexe 

- Les patients ayant une petite capacité vésicale peuvent être amenés à réaliser de nombreux IC 

par jours ce qui est contraignant en termes de temps 

- Peut-être socialement contraignant avec le besoin de trouver un lieu pour préparer et faire les 

IC (point d’eau et savon pour se laver les mains) 
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L’hétérosondage est un acte réalisé par un professionnel de santé autorisé (IDE, médecin) 6 à 8 fois 

par jour, dont le geste est chronophage et demande de préparer le matériel, d’installer le patient, de 

se laver les mains, de faire une toilette locale au savon doux, d’introduire la sonde, d’attendre la 

vidange complète de la vessie, d’évacuer des déchets et de tracer l’acte dans le dossier patient. 

 Les hétérosondages nécessitent de consacrer du temps au patient pour les effectuer correctement et 

de manière régulière, néanmoins la SAD demande aussi du temps quotidien (toilettes et vidange de 

poche) comme vu précédemment auquel se rajoute le temps de prise en charge des complications 

(antibiothérapie intraveineuse, réalisation d’examens complémentaires bilans biologiques et 

bactériologiques) . (52) 

Dans l’étude Anglaise de Getliffe et Newton, ils ont montré que les patients porteurs d’une SAD a 

long terme représentent 4% de la charge de travail d’une infirmière libérale. Ce n’est certes pas 

comparable avec la charge de travail en intra-hospitalier ni comparable à nos patients néanmoins cela 

illustre bien que la prise en charge de la SAD, contrairement aux idées reçues, est aussi chronophage. 

(56)(57) 

 

Les hétérosondages sont considérés comme le mode de drainage urinaire le moins bien vécu par les 

patients.  

Les autosondages nécessitent un temps initial d’apprentissage qui peut mobiliser les IDE néanmoins 

comme vu précédemment, seuls trois essais suffisent en moyenne pour rendre le patient autonome 

permettant ainsi de diminuer la charge de travail pour le personnel infirmier et d’encourager le patient 

dans la prise en charge active de sa maladie et de retrouver une indépendance.  

Malheureusement, dans notre étude, il nous a été impossible de discerner les patients aux 

hétérosondages ou aux autosondages. 
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Apprentissage des IC 

 

Lors de l’apprentissage des auto-sondages, les patients rencontrent certains obstacles notamment des 

difficultés physiques, psychologiques et d’interactions avec les prestataires de service. Pour parer à 

cela, le personnel infirmier doit entretenir des communications dans un langage que le patient peut 

comprendre et discuter du choix du cathéter avec le patient. Un temps adéquat et suffisamment de 

séances supervisées doivent être proposés au patient pour qu'il se sente confiant dans l'exécution de 

la technique sans aide. Pour favoriser l’adhésion à long terme à ce mode de drainage, les patients 

doivent faire l’objet d’un suivi à long terme et être revu périodiquement. (58) 

 

L’apprentissage des autosondages est une prise en charge pluridisciplinaire impliquant les médecins, 

les infirmiers, les aides-soignants, les ergothérapeutes et les prestataires de service, afin que chaque 

praticien, que ce soit sur l’enseignement théorique et technique, contribue à l’instauration et 

l’adhésion rapide au cathétérisme intermittent pour offrir la meilleure prise en charge au patient BM.  

 

Le médecin doit promouvoir cette méthode de drainage au sein de son service pour que l’ensemble 

de l’équipe médicale et paramédicale évolue dans ce sens et favorise la mise en place des IC chez les 

patients.  

L’urologue doit transmettre un message éclairé sur la nécessité d’instaurer de la meilleure manière 

qu’il soit les IC.  

Il doit aussi veiller à être actif et réactif devant certains obstacles pour ne pas retarder la prise en 

charge urinaire dès la phase aigüe, comme proposer par exemple une posthectomie sans délai pour 

les patients présentant des phimosis serrés.  

L’urologue doit veiller à former son équipe, notamment les internes du service, pour éviter par 

manque de connaissance et d’expérience d’avoir de mauvaises prises en charge et pour qu’ils 

divulguent les bonnes recommandations sur le sujet.



 92 

Le patient  

 

Dans notre étude, un patient a refusé la réalisation des IC. 

 

Pour certains patients, leur réticence, leur aversion ou leurs fausses idées concernant la technique 

d’autosondage peuvent constituer un obstacle à l’apprentissage et a l’acceptation de l’auto-sondage. 

(48) 

 

La survenue brutale d’une LM est dramatique pour le patient et son entourage.  

Il s’ensuit habituellement une phase de dépression en rapport avec le deuil de la vie antérieure et 

future.  

Dans ce contexte psychologique compliqué, la prise en charge urinaire invasive affectant l’intimité 

même du patient, avec l’utilisation de cathéters, qui se rajoute à la prise en charge globale des autres 

complications de la LM, peut être mal vécu et retarder l’acceptation de la pathologie. 

 

L’initiation précoce au mode de gestion de la vessie neurologique est très importante pour l’avenir 

urologique du patient. En effet dans l’étude de Cameron et al. évaluant le type de drainage utilisé 

dans une cohorte de BM suivis tous les 5 ans pendant 30 ans ils ont montré que 20% initialement aux 

IC propre ont conservé ce mode de drainage, et 71,1% des patients ayant commencé leur gestion 

vésicale à l’aide d’une SAD utilisent encore ce mode de drainage à 30ans. (59) 

 

L’étude Australienne de Braaf et al. étudiant l’impact des dysfonctions vésicales et intestinales sur 

les activités sociales et les relations humaines au long terme ont montré que les BM ressentent un 

changement dans les relations sociales intimes et familiales en raison de la perte d’indépendance et 

de l’implication des proches dans leur intimité ce qui influence directement l’estime de soi, 

notamment en ce qui concerne la continence. Les patients porteurs d’une SAD ont exprimé le 
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sentiment d’être jugé par le regard des autres et repoussé par certains partenaires. De plus les IU 

étaient considérées comme une période d’isolement social. La participation à des activités sociales 

étaient profondément réduite et perturbée par la maladie qui réduisait la confiance en soi et renforçait 

le stress et l’anxiété, le soutien social des proches et des soignants et les réseaux ont favorisé la 

participation sociale. (60) 

 

L’incontinence et la méthode de gestion de la vessie influencent directement la qualité de vie des BM.  

(61) 

La réussite de la technique repose beaucoup sur l'éducation du patient et un suivi régulier. (62) 

 

Ainsi le patient ayant refusé les IC aurait pu faire l’objet d’une attention particulière afin de 

l’encourager dans cette démarche avec des arguments scientifiques positifs. 
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Les programmes d’éducation thérapeutique 

 

L’étude Américaine de Cardenas et al. a montré une réduction significative de la bactériurie des BM, 

ainsi qu’une réduction des symptômes et des épisodes de traitement par antibiothérapie des IU à l’aide 

d’un programme éducatif ciblé. (63) 

 

Un programme d’éducation thérapeutique aux auto-sondages au sein d’unités spécialisées avec des 

IDE dédiés à cet apprentissage et une équipe mobile pourrait être mis en place au sein de notre 

structure hospitalière afin d’améliorer la qualité de la prise en charge des patients.  

 

 L’objectif serait de renforcer la compréhension de la pathologie et de son traitement, renforcer les 

compétences des patients pour mieux gérer leur maladie chronique et pour les aider à mieux vivre 

avec la maladie. La réussite technique repose sur l’éducation du patient et un suivi régulier.  (62) 

 

Néanmoins en ce qui concerne les hétérosondages, il est nécessaire que le personnel infirmier puisse 

assumer la réalisation de ceux-ci et en assumer la charge de travail supplémentaire. 

 L’hétérosondage est un soin qui ne doit pas être négligé ou banalisé car il est considéré par les 

patients comme étant la méthode de drainage vésical ayant l’impact le plus négatif sur la qualité de 

vie notamment du fait de la perte d’intimité et d’indépendance. (60)
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CONCLUSION 

 

Cette étude met en évidence que les recommandations en matière de drainage urinaire chez les blessés 

médullaires pourraient être mieux appliquées avant la phase de prise en charge en rééducation et qu’il 

existe un risque infectieux augmenté lié à ces pratiques.  

 

Cette étude fournit les prémices d’un travail prospectif de recherche en soins à construire pour 

promouvoir le cathétérisme intermittent de façon à garantir l’amélioration continue et la 

normalisation des meilleures pratiques professionnelles au sein de notre établissement. 

 

Pour cela il va falloir organiser une réflexion sur ce sujet à l’aide d’une équipe pluridisciplinaire 

comprenant du personnel médical et para médical. Cette démarche nécessite une réflexion 

pluridisciplinaire (orthopédistes, urologues et réanimateurs) interprofessionnelle (médecins, 

infirmiers, aides-soignants, ergothérapeutes et prestataires de service). 

Ainsi la recherche en soins pourra produire des protocoles afin de promouvoir les IC et analyser les 

pratiques de manière prospective à court moyen et long terme, en s’adaptant de la meilleure façon 

aux contraintes logistiques et humaines (manque de personnels formées, manque de temps dédié à 

chaque patient).  
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ANNEXES 

ANNEXE 1 : SCORE AIS 

Score AIS  

 

Le score AIS permet d’évaluer au niveau moteur dix muscles clefs de C5 à T1 (membre supérieurs) 

et de L2 à S1 (membres inferieurs) côté de 0 (absence de contraction) à 5 (absence de déficit moteur 

le score maximum est de 100 ; au niveau sensitif de 28 dermatomes de C2 à S5 en estimant la 

sensibilité au toucher et à la piqure côté de 0 à 2 avec un score maximal de 112. 

L’atteinte médullaire est une lésion métamérique, le niveau neurologique (lésionnel) est défini 

comme le dernier métamère sain. Le niveau moteur est défini par le dernier métamère dont le 

muscle clef est côté au moins à 3. Le niveau lésionnel est côté à gauche et à droite. 

 

Le score AIS coté de A à E précise de manière standardisé le caractère complet ou incomplet de la 

lésion médullaire.  (64) 

A= complète : aucune motricité ou sensibilité 

B= incomplète : la sensibilité mais pas la motricité est préservée au-dessous du niveau lésionnel 

C= incomplète : la motricité est préservée au-dessous du niveau lésionnel et plus de la moitié des 

muscles testés au-dessous de ce niveau à un score < 3 

D= incomplète : la motricité est préservée au-dessous du niveau lésionnel et au moins la moitié des 

muscles testés au-dessous du niveau a un score > ou = 3  

E= normale : la motricité et la sensibilité sont normales  
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ANNEXE 2 : Parcours de soin des patients ayant présenté une IU fébrile sur SAD. 
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ANNEXE 3 : Parcours de soin des patients ayant présenté une IU non 

fébrile sur SAD.  
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ANNEXE 4 : Parcours de soin des patients ayant présenté une IU 

fébrile et non fébrile sur IC. 
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ANNEXE 6 : Parcours de soin des patients ayant présenté l’évènement 

« SAD bouchée ». 
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ANNEXE 7 : Parcours de soin des patients ayant présenté l’évènement 

« Traumatismes ou hématuries sur SAD ». 
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ANNEXE 8 : Parcours de soin des patients ayant présenté l’évènement 

« Traumatismes ou hématuries sur IC ». 
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ANNEXE 9 : Parcours de soin des patients ayant présenté l’évènement 

« Fuites sur SAD ». 
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ANNEXE 10 : Parcours de soin des patients ayant présenté l’évènement 

« Fuites entre les IC ». 
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ANNEXE 11 : Parcours de soin des patients ayant présenté l’évènement 

« Douleurs sur IC ». 
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ANALYSE DE LA METHODE DE DRAINAGE URINAIRE CHEZ 
LES BLESSES MEDULLAIRES, A LA PHASE AIGÜE DU 
TRAUMATISME, DE 2013 A 2018 AU CHU DE BORDEAUX : 
PARCOURS DE SOIN ET MORBIDITE. 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

RÉSUMÉ 
 
Introduction : Les blessés médullaires (BM) du fait d’une perte de l’intégrité du système nerveux 
présentent des vessies neurologiques. Un drainage vésical est nécessaire pour protéger le haut appareil 
urinaire et limiter le risque infectieux. Les sociétés savantes internationales recommandent la mise en 
phase précoce de cathétérisme intermittent (IC) afin de limiter les complications urologiques, 
préserver la fertilité, préparer l’avenir urologique et améliorer la qualité de vie. 
 L’objectif de notre étude était d’observer le mode de drainage urinaire chez les BM à la phase aigüe 
du traumatisme. 
 
Matériels et méthodes : Nous avons analysé rétrospectivement les modes de drainages vésicaux 
réalisés chez les BM présentant des troubles vésico-sphinctériens à la phase aiguë du traumatisme au 
CHU de Bordeaux de janvier 2013 à décembre 2017. Les données recueillies concernaient les 
caractéristiques des patients, les durées d’hospitalisations, les modes de drainages utilisés, les 
complications précoces, l’orientation à la sortie du CHU, les ECBU réalisés, la mise en place d’une 
antibiothérapie. C’est une étude descriptive observationnelle ayant utilisé les médianes, moyennes et 
écart type, complétée d’une étude univariée afin de connaitre l’impact des pratiques professionnelles 
sur la morbidité notamment infectieuse. 
 
Résultats : Le parcours de soin de 81 patients a été analysés. Le pourcentage de patients ayant quitté 
le CHU avec une SAD après une prise en charge dans le service de réanimation, dans le service 
d’orthopédie ou initialement dans le service de réanimation puis d’orthopédie étaient respectivement 
de 25,5%,87,5% et 90,3%. Le pourcentage de patients ayant présenté au moins un évènement (IU, 
SAD bouchées, fuites urinaires, douleurs, traumatismes ou hématuries macroscopiques) sur SAD 
étaient de 40,7% dont 45,5% qui ont présentés une IU fébrile. Le pourcentage de patient ayant eu des 
IC qui ont présenté un événement était de 24,4% dont 20% ont eu une IU fébrile. Un total de 169 
ECBU ont été réalisés dont 136 en réanimation et 33 en orthopédie. La SAD était significativement 
associée à un risque plus élevé d’IU fébrile (p=0,047), IU non fébrile (p=0,032) et d’utilisation 
d’antibiotique avec (p<0,001). Une durée d’exposition supérieure ou égale à 30 jours de SAD était 
significativement associée à un risque d’IU fébriles (p=0,017), IU non fébriles (p=0,01) et 
d’utilisation d’antibiotique (p<0,001). 
 
Conclusion : La mise en place précoce des IC n’est pas toujours initiée malgré les recommandations. 
Cela a un impact direct sur la morbidité des BM dès la phase aigüe du traumatisme. Ce travail est le 
prémice d’une étude de recherche en soin dont le but sera de promouvoir le cathétérisme intermittent 
dans cette population. 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
Mots-clés : Blessés médullaires, phase aigüe, cathétérismes intermittent, sonde à demeure, 
complications précoces, infections urinaires sur sonde, ECBU, durée d’hospitalisation. 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
UFR des Sciences Médicales – Université de Bordeaux : 146 rue Léo Saignat 33076 BORDEAUX 
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ANALYSIS OF THE URINARY DRAINAGE METHOD ON 
SPINAL CORD INJURY , IN THE ACUTE TRAUMA PHASE, 
FROM 2013 TO 2018 AT THE HOSPITAL OF BORDEAUX: CARE 
COURSE AND MORBIDITY. 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

Abstract 
 
Background :  
Spinal cord injury (SCI) due to loss of integrity of the nervous system have neurological bladders. 
Bladder drainage is necessary to protect the upper urinary tract and limit the risk of infection. 
International learned societies recommend early intermittent catheterization (IC) to limit urologic 
complications, preserve fertility, prepare the urological future and improve quality of life. 
The objective of our study was to observe the mode of urinary drainage in BM at the acute period of 
trauma and the impact on morbidity. 
 
Methods: We retrospectively analyzed the bladder draining patterns performed in the SCI with 
bladder-sphincteric disorders at the acute period of the trauma at the Bordeaux University Hospital 
from January 2013 to December 2017. The data collected related to the characteristics of the patients, 
the lengths of hospitalization, the drainage methods used, the early complications, the orientation at 
the exit of the Bordeaux hospital, the ECBU performed, the implementation of antibiotic therapy. It 
is an observational descriptive study that used medians, means, and standard deviation. To complete 
it, a univariate analysis was conducted to determine the impact of the indwelling catheter (SAD) on 
the morbidity and use of antibiotics. 
 
Results : The course of care of 81 patients was analyzed. Total mean hospitalization times in intensive 
care unit and orthopedics were 38 days, 32 days, 18 days, respectively. The percentage of patients 
who left the hospital with a SAD after treatment in the intensive care unit, in the orthopedic 
department or initially in the intensive care unit and then orthopedics was 25.5%, 87.5% and 90,3% 
respectively.  The percentage of patients who presented at least one event (IU, SAD bites, urinary 
leakage, pain, trauma or hematuria macroscopic) on SAD were 40.7% of which 45.5% who presented 
a febrile IU. The percentage of patients with IC who presented an event was 24.4% of whom 20% 
had a febrile IU. A total of 169 ECBUs were performed including 136 in intensive care and 33 in 
orthopedics. SAD was significantly associated with a higher risk of febrile IU (p = 0.047), non-febrile 
IU (p = 0.032) and antibiotic use with (p <0.001). A SAD Exposition greater than or equal to 30 days 
was significantly associated with a risk of febrile IU (p = 0.017), non-febrile IU (p = 0.01) and 
antibiotic use (p <0.001). 
 
Conclusion: The precosed beginning of IC is not always initiated despite recommendations. This has 
a direct impact on BM morbidity as early as the acute period of trauma. This work is the beginning 
of a research study in care whose purpose will be to promote intermittent catheterization in this 
population. 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
Keywords: Spinal cord injury, acute period, intermittent catheter, indwelling catheter, early 
complications, urinary tract infections, ECBU, length of hospital stay, antibiotic treatment 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
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ANALYSE DE LA METHODE DE DRAINAGE URINAIRE CHEZ 
LES BLESSES MEDULLAIRES, A LA PHASE AIGÜE DU 
TRAUMATISME, DE 2013 A 2018 AU CHU DE BORDEAUX : 
PARCOURS DE SOIN ET MORBIDITE. 
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Résumé 
 
Introduction : Les blessés médullaires (BM) du fait d’une perte de l’intégrité du système nerveux 
présentent des vessies neurologiques. Un drainage vésical est nécessaire pour protéger le haut appareil 
urinaire et limiter le risque infectieux. Les sociétés savantes internationales recommandent la mise en 
phase précoce de cathétérisme intermittent (IC) afin de limiter les complications urologiques, 
préserver la fertilité, préparer l’avenir urologique et améliorer la qualité de vie. 
 L’objectif de notre étude était d’observer le mode de drainage urinaire chez les BM à la phase aigüe 
du traumatisme. 
 
Matériels et méthodes : Nous avons analysé rétrospectivement les modes de drainages vésicaux 
réalisés chez les BM présentant des troubles vésico-sphinctériens à la phase aiguë du traumatisme au 
CHU de Bordeaux de janvier 2013 à décembre 2017. Les données recueillies concernaient les 
caractéristiques des patients, les durées d’hospitalisations, les modes de drainages utilisés, les 
complications précoces, l’orientation à la sortie du CHU, les ECBU réalisés, la mise en place d’une 
antibiothérapie. C’est une étude descriptive observationnelle ayant utilisé les médianes, moyennes et 
écart type, complétée d’une étude univariée afin de connaitre l’impact des pratiques professionnelles 
sur la morbidité notamment infectieuse. 
 
Résultats : Le parcours de soin de 81 patients a été analysés. Le pourcentage de patients ayant quitté 
le CHU avec une SAD après une prise en charge dans le service de réanimation, dans le service 
d’orthopédie ou initialement dans le service de réanimation puis d’orthopédie étaient respectivement 
de 25,5%,87,5% et 90,3%. Le pourcentage de patients ayant présenté au moins un évènement (IU, 
SAD bouchées, fuites urinaires, douleurs, traumatismes ou hématuries macroscopiques) sur SAD 
étaient de 40,7% dont 45,5% qui ont présentés une IU fébrile. Le pourcentage de patient ayant eu des 
IC qui ont présenté un événement était de 24,4% dont 20% ont eu une IU fébrile. Un total de 169 
ECBU ont été réalisés dont 136 en réanimation et 33 en orthopédie. La SAD était significativement 
associée à un risque plus élevé d’IU fébrile (p=0,047), IU non fébrile (p=0,032) et d’utilisation 
d’antibiotique avec (p<0,001). Une durée d’exposition supérieure ou égale à 30 jours de SAD était 
significativement associée à un risque d’IU fébriles (p=0,017), IU non fébriles (p=0,01) et 
d’utilisation d’antibiotique (p<0,001). 
 
Conclusion : La mise en place précoce des IC n’est pas toujours initiée malgré les recommandations. 
Cela a un impact direct sur la morbidité des BM dès la phase aigüe du traumatisme. Ce travail est le 
prémice d’une étude de recherche en soin dont le but sera de promouvoir le cathétérisme intermittent 
dans cette population. 
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