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RESUME

Introduction : la littérature recommande l’utilisation
du sondage urinaire intermittent comme mode
mictionnel optimal chez les patients blessés
médullaires. Néanmoins, l’implémentation de cette
technique doit encore faire face à de nombreux
freins liés tantôt aux patients, tantôt aux acteurs de
soins de santé, tantôt au matériel.
Matériel et méthodes :
1. Identifier les barrières pouvant empêcher l’auto-

sondage intermittent ;
2. Rechercher des tests d’évaluation spécifique en

relation avec ces freins ;
3. Interroger 4 groupes identifiés : patients –

infirmières de neurologie, neurochirurgie et soins
intensifs – infirmières de rééducation –
infirmières à domicile. Chaque participant retient
et classe par ordre d’importance les 10 items
leur  semblant  les  plus  significatifs  ;

4. Comparer chaque groupe et envisager les
conséquences pratiques au niveau de l’éducation
thérapeutique et des programmes de formation.

Résultats : de manière globale, le patient place les
limites principalement au niveau du matériel, alors
que les facteurs liés au patient lui-même sont le
plus souvent rapportés par les professionnels de
santé. Des différences significatives sont également
observées entre les groupes de professionnels,
selon leur domaine d’activité.
Conclusion : cette enquête sur les freins principaux
à l’implémentation de l’auto-sondage intermittent a
permis de mettre en évidence des perceptions
différentes entre patients et professionnels. La prise
en compte de spécificités de service dans le
contenu de la formation à apporter est retenue.
Cette adaptation de la formation professionnelle et
de l’éducation thérapeutique devra contribuer à la
concrétisation d’un parcours de soins pelvi-
périnéaux.
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ABSTRACT

Introduction : the use of clean intermittent
catheterization (CIC) has been widely advocated
after spinal cord injury. Nevertheless, implementing
this technique remains problematic in practice;
reasons for this reluctance range from lack of
experience to availability of material.
Material and methods :
1. To identify a list of barriers related to the use of

intermittent catheterization ;
2. To identify specific assessment tools in relation

with these barriers ;
3. To conduct a survey on four groups of people:

patients –  nurses in neurology, neurosurgery
and intensive care –  nurses in rehabilitation, –
nurses in home-care. Each group has to select
from this list and rank the ten most important
barriers ;

4. To compare the barriers those that have been
highlighted by each of these groups.

Results : overall, the main preoccupation of the
patient is mostly related to the material, while a
large proportion of care-givers consider that the
most prevalent barrier for the implementation of the
CIC lies in the patient himself. An analysis was also
carried out to highlight trends within groups (i)-(iv)
of care-givers.
Conclusion : the perception of burden is different
for patients and care-givers ,depending on the
service within which they operate. A careful analysis
will enable us to adapt the therapeutic education of
the patients and to tailor the information transmitted
to care-givers. Such continuous process of care will
emphasise the concept of ‘pelvic perineal health-
care pathway’.
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INTRODUCTION

Depuis de nombreuses années, la technique de
l’auto-sondage intermittent (ASI) est validée comme
étant le mode optimal de vidange de la plupart des
vessies neurologiques : elle est associée à un taux de
morbidité minimal et à un gain de qualité de vie très
significatif.

Néanmoins, son implémentation tout au long du
parcours de soins fait encore actuellement face à
beaucoup de diff icultés, avec des justif ications
variables, allant d’un défaut de ressources humaines
au problème de matériel, en passant par les risques
d’infection urinaire. Ainsi, dans un article de 20081,
Bonniaud rappor tait les résultats d’une enquête
réalisée auprès de 246 médecins généralis tes
concernant leur pratique vis-à-vis de l’ASI : 87 %
d’entre eux estimaient que l’infection urinaire en était
la complication principale, 30 % demandaient un
examen cytobactériologique systématique, 29 %
recommandaient l’usage de gants stér iles et
prescrivaient une antibiothérapie sur une colonisation
positive.

Le but de cette étude était donc de répertorier et
comprendre les freins essentiels à l’instauration de
l’ASI, en prenant comme modèle le blessé vertébro-
médullaire. En effet, depuis son introduction par
Lapidès2 et Guttmann3, l’uti lisation de l ’AS est
largement reconnue comme la méthode de choix dans
le management des dysfonctionnements vésico-
sphinctériens chez le patient blessé médullaire. Si
l’objectif initial de la prise en charge de ce type de
patients est le maintien en vie, la prévention de
l’instal lation d’un surhandicap est tout aussi
primordiale, qu’il soit lié aux complications vésico-
rénales, internistiques ou cutanées par exemple. En
effet, de nombreuses publications3,4 ont démontré la
relation directe entre le taux de complications de la
sphère urinaire et la méthode de vidange vésicale,
avec un net avantage pour le drainage intermittent, et
ce, que ce soit en phase aiguë post-traumatique
immédiate ou plus tardive. Nous avons donc voulu
savoir quelles étaient les motivations et raisons
principales à la frilosité des professionnels de soins de
santé pour l’implémentation de l’ASI en 2016.

MATERIEL ET METHODES

Identification des facteurs limitants

Une revue de littérature (revue Pubmed – mots-
clés : self-catheterisation, survey, barriers, care-givers,
pelvic perineal health, care pathway – articles en
français-anglais – articles originaux) nous a permis
dans un premier temps de collecter l’ensemble des
facteurs limitants potentiels à l’utilisation de l’ASI5-12.
Ceux-ci ont ensuite été répartis en trois catégories,
selon qu’ils concernaient plus par ticulièrement le
patient, le matériel ou les acteurs de soins de santé
impl iqués ( infirmières-formation-tutel le pour les
remboursements).

Questionnaire

Dans un deuxième temps, après avis favorable
du Comité d’Ethique du Centre national de Rééducation
et de Réadaptation, 119 sujets, répartis en 4 groupes
représentant les par ties prenantes pr incipales à
l’initiation et au maintien de la technique de l’ASI, ont
été contactés :
• Groupe 1 : infirmières de Centre de Rééducation

(n=30)
• Groupe 2 : patients blessés médullaires

(paraplégiques avec au moins 1,5 an de pratique de
la technique) (n=13)

• Groupe 3 : infirmières de Réseaux de Soins à
domicile (n=42)

• Groupe 4 : infirmières de Services hospitaliers aigus :
Neurologie – Neurochirurgie – Soins Intensifs (n=34)

Tous les professionnels interrogés dans cette
étude sont confrontés au quotidien à la problématique
de la vessie neurogène : certains y sont confrontés
initialement et/ou tardivement avec l’instauration et le
maintien de l’hétéro-sondage intermittent, d’autres lors
de l’éducation à l’auto-sondage intermittent. Le niveau
de formation comme tel (formation interne – formation
diplômante, etc…) n’a donc pas été précisé. Les
qualifications du médecin prescripteur initial n’ont pas
été documentées.

Une enquête a été réalisée auprès de ces sujets
par voie postale. Le courrier comprenait un document
expliquant la démarche (annexe), ainsi qu’un
questionnaire concernant leur opinion sur les difficultés
potentielles à la mise en place de l’auto-sondage
intermittent. L’anonymisation des résultats a été assurée
dès le retour des courriers. Le questionnaire reprenait
l’ensemble des facteurs définis lors de la revue de
littérature et il était demandé de retenir les 10 facteurs
les plus limitant à la réalisation de l’ASI, puis de les
classer par ordre d’impor tance (de 1 à 10, 10
correspondant à la plus grande importance). Seuls les
questionnaires correctement et entièrement remplis ont
été retenus.

Analyse statistique des résultats

Une analyse de la variance (ANOVA) a été
réalisée sur les résultats obtenus en inter et intra-
groupe, entre les catégories et sous-catégories de
facteurs, avec un intervalle de confiance fixé à 95 %.

De plus, les 5 facteurs les plus importants et les
5 facteurs les moins importants ont été identifiés.

RESULTATS

Identification des facteurs limitants

30 facteurs limitants potentiels ont pu être
recensés au cours de la revue de littérature, répartis
en 19 facteurs patient, 8 facteurs matériel et 3 facteurs
acteurs de soins de santé (figure 1).
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Figure 1 : Check-list facteurs limitants.

Parmi les facteurs " patient ", deux sous-
catégories ont été identifiées : les facteurs physiques
(classés en problèmes locaux, régionaux et globaux)
et les facteurs psycho-cognitifs. Afin de les illustrer, un
certain nombre d’exemples et situations sont reprises
dans la partie " Discussion " de l’article.

De la même manière, les facteurs " matériel " ont
été répartis en 4 sous-catégories : les facteurs liés à
l’emballage, à la lubrification, à la sonde et à l’après-
sondage13.

Enfin, nous avons regroupé dans la catégorie

" acteurs soins de santé " des items allant du manque
de formation aux divergences d’opinions intra-service,
en passant par les problèmes d’ordre administratif liés
au coût et au niveau de remboursement, avec des
différences transfrontalières, élément potentiellement
important au Grand-Duché de Luxembourg, au vu de
notre population multinationale et des différents régimes
de sécurité sociale concernés.

Questionnaire

De manière générale, 7 éléments ressortent des
résultats du questionnaire.

1. Si l’on considère la perception des 3 catégories de
facteurs retenus (Patients – Matériel – Acteurs soins
de santé) pour l’ensemble des groupes interrogés,
la catégorie " patients blessés médullaires " (groupe
2) est celle qui ressort le plus comme un frein
potentiel à l’implémentation de l’ASI, avec une
différence très significative (p < 0,001) par rapport
aux catégories " matériel " et " acteurs soins de
santé " (figure 2).

Figure 2 :  Différence de perception inter-groupes des

catégories de facteur.

2. Si l’on analyse les différences de perception entre
les 4 groupes interrogés pour chaque catégorie de
facteurs (figure 3), les différences inter-groupes
statistiquement les plus significatives (p < 0,001)
concernent la catégor ie matériel, avec une
représentation nettement plus importante de la part
du groupe " patients blessés médullaires " (groupe
2) par rapport aux 3 autres groupes " profession-

Figure 3 : Différence de perception intra-groupe des

catégories de facteur.

FACTEURS PATIENT

Physiques

Problème local Mécanique (obstacles..)

Sensitif-douleur

Saignement

Fausse route

Problème régional Spasticité (adducteurs par ex.)

Articulaire (raideur hanche, genou-

POAN,…)

Escarre sacrée, ischiatique

Problème global Obésité

Accès toilettes

Age

Difficultés préhension

Difficultés visuelles

Difficultés de coordination

Evolutivité maladie

Psycho-cognitifs Compréhension

Accès à l’éducation thérapeutique

Image corporelle

Deuil

Tabou-intimité-sexualité

FACTEURS MATERIEL

Emballage

Discrétion et encombrement de l’emballage de votre sonde

Caractère hygiénique et robuste de l’emballage de votre sonde

Ouverture de l’emballage et sa fixation éventuelle

Lubrification

Manière d’obtenir la lubrification de votre sonde (spontanée,

sachet d’eau, gel…)

Sonde

Saisie, conduite et positionnement au méat urétral de votre

sonde

Facilité de progression de votre sonde et le confort de glisse

Facilité de vidange des urines (longueur de sonde, matériel

adaptable, poche de recueil)

Après sondage

Facilité et discrétion pour se débarrasser de votre sonde et

emballage

FACTEURS ACTEUR SOINS DE SANTE

Aspect socio-économique (coût-disponibilité matériel-niveau de

remboursement)

Divergences d’opinions entre intervenants-absence de consensus

Manque de connaissances – défaut de formation
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nels " (groupes 1, 3 et 4). Par contre, entre les
3 groupes " professionnels " (groupes 1, 3 et 4), les
écarts mesurés restent non significatifs, et ce quelle
que soit la catégorie concernée, sauf pour la
catégorie " acteurs soins de santé ", avec une
différence significative (p < 0,01) entre les infirmières
de rééducation et les infirmières exerçant à domicile.

3. Si l’on analyse les différences de perception entre
les 4 groupes interrogés pour chaque sous-catégorie
des facteurs patient (facteurs physiques, facteurs
psycho-cognitif), matériel (facteurs emballage,
lubrification, sonde et après sondage) et la catégorie
acteurs soins de santé, le groupe " patients blessés
médullaires " (groupe 2) se distingue à nouveau des
trois autres groupes " professionnels " (groupes 1,
3 et 4) avec des différences significatives (p < 0,05)
pour les sous-catégories facteurs physiques,
facteurs emballage et facteurs après sondage, ainsi
que pour la catégorie " acteurs soins de santé "
(figure 4).

Figure 4 : Différence de perception intra-groupe des sous-

catégories de facteur.

4. La même analyse tous groupes confondus retrouve
l’importance des facteurs physiques, avec une faible
différence significative (p < 0,05) entre les facteurs
physiques et psycho-cognitifs, mais très significative
(p < 0,001) par rapport à la catégorie " acteurs soins
de santé " et chaque sous-catégorie " matériel " pris
individuellement (figure 5).

Figure 5 : Différence de perception inter-groupes des sous-

catégories de facteur.

5. Parmi les facteurs physiques répertoriés en local,
régional et global, le groupe " patients blessés
médullaires " (groupe 2) se distingue encore une
fois avec une perception des problèmes globaux très
significativement différente (p < 0,001) des 3 autres
groupes " professionnels " (groupes 1, 3 et 4) (figure
6).

Figure 6 : Différence de perception intra-groupe parmi les

facteurs physiques.

6. Les facteurs " acteurs soins de santé " sont
principalement perçus comme limitants pour le
groupe des infirmières de Réseaux de Soins à
domicile (groupe 3), notamment plus que pour le
groupe des infirmières de Centre de Rééducation
(groupe 1) (p < 0,01) (figure 3).

7. Les facteurs " matériels " sont principalement
retenus par le groupe " patients blessés médul-
laires " (groupe 2), et très peu considérés comme
frein à la technique pour l’ensemble du personnel
soignant (groupes 1, 3 et 4) (p < 0,001) (figure 3).

Enfin, les 5 facteurs les plus souvent retenus,
tous groupes confondus, sont 1) les difficultés transfert,
accès, obésité, 2) les problèmes de coordination,
3) les problèmes sensitifs-douleurs, 4) les problèmes
de spasticité et 5) les problèmes mécaniques. A
l’inverse, les 5 facteurs les moins retenus, tous groupes
confondus, sont la manière d’obtenir la lubrification, la
présence d’escarres, et les 3 items liés à l’emballage.
Dans tous les cas, la note attribuée à ces facteurs
était, respectivement, significativement plus grande ou
plus petite que celle des autres facteurs (p < 0,05).

DISCUSSION

Nous avons dans un premier temps répertorié
les facteurs limitants liés au patient lui-même, et classé
en deux sous-catégories : les facteurs physiques
(classés en problèmes locaux, régionaux et globaux)
et les facteurs psycho-cognitifs. Parmi les facteurs
d’ordre régional, toute limitation à l’abduction des
hanches par exemple peut s’avérer comme extrême-
ment délétère : ainsi la présence d’une para-ostéo-
arthropathie neurogène de la hanche engendrera un
adductum irréversible. De même, une hypertonie
spastique sur les muscles adducteurs de hanche peut
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interférer avec l’accès au périnée. Dans ce cadre,
l’examen clinique (mobilité passive, score d’Ashworth),
combiné à la réalisation d’un bloc moteur anesthésique
du nerf obturateur permettra de confirmer l’aspect
réversible de l’adductum et l’indication d’un traitement
curatif simple (alcoolisation-neurotomie fasciculaire
sélective). Concernant les obstacles d’ordre global, les
déficits au niveau des membres supérieurs peuvent
bien entendu limiter l’accès à la technique de l’ASI.
Leur évaluat ion passe par l’uti lisat ion d’out ils
spécifiques comme la Classification Internationale du
Membre Supérieur de Giens14, mais aussi par le
PP-test15. Ils permettront l’évaluation des capacités
persistantes, le potentiel d’interventions chirurgicales
fonctionnelles et la prédiction de la faisabilité de l’ASI.
Dans cette même catégorie, les problèmes environne-
mentaux, entre autres architecturaux comme l’accès
aux toilettes ou à la salle de bain occupent une place
importante, tel que cela a déjà été évalué et publié en
2013 par l’équipe de Bolinger16. Enfin, indépendamment
du potentiel physique préservé, le patient doit aussi
faire preuve de capacités d’apprentissage via un
programme d’éducation thérapeutique, mais aussi
accepter sur le plan psychologique ce nouveau mode
mictionnel : c’est là encore tout l’intérêt de la mise à
disposition d’une équipe pluri-professionnelle.

De la même manière, les facteurs " matériel " ont
été répartis en 4 sous-catégories : les facteurs liés à
l’emballage, à la lubrification, à la sonde et à l’après-
sondage13. Différentes études13-16 ont en effet mis en
évidence l’importance relative de différents facteurs
comme la lubrification ou le packaging. Un certain
nombre de questionnaires ont été développés
pour évaluer ces difficultés de sondage. Le score
INCASAQ13 est notamment un outil d’auto-évaluation de
la satisfaction des patients en fonction du cathéter utilisé
: il est spécifiquement lié au matériel, sous ses différents
aspects (emballage, lubrification, sonde). Nous avons
ainsi opté pour ce dernier, au vu de sa simplicité, de son
exhaustivité et de sa validation récente.

La prévalence des facteurs " patients " dans la
perception des limites potentielles à l’auto-sondage
confirme l’impor tance d’une évaluation globale,
multiprofessionnelle et multidimensionnelle du patient
dans le processus de décision d’instauration de l’auto-
sondage intermittent (ASI). Les patients eux-mêmes
retiennent plus spécif iquement des items faisant
référence au matériel et à l’intimité : la facilité et la
discrétion pour se débarrasser du matériel sont
largement plébiscitées. Ces résultats confirment
l’importance primordiale de l’éducation thérapeutique
initiale, incluant la mise en avant répétée des avantages
de la technique mais aussi la présentation de différents
types de matériel. Un suivi régulier de ces patients,
comprenant entre autres des évaluations à l’aide
d’outils validés, associé à une réactualisation en
fonction de l’évolution du matériel entre autres doivent
permettre d’optimiser l’adhésion du patient à ce mode
mictionnel.

Si un environnement professionnel spécifique des

parties prenantes concernées semble influencer cette
perception, les différences mesurées entre les groupes
de professionnels ne sont significatives (p < 0,01)
que pour les items de la catégorie " acteurs soins de
santé ", entre les infirmières de rééducation et les
infirmières exerçant à domicile.

Les résultats observés dans les structures de
rééducation spécialisées peuvent être compatibles avec
un meilleur niveau de formation, une cohésion d’équipe
plus optimale, ainsi que l’application d’un processus de
soins bien établi dans la prise en charge de ce type de
dysfonctionnements. Cela se confirme lorsqu’on
analyse le poids du seul item " Manque de
connaissances " : son poids est le plus faible pour le
groupe Infirmières de Centre de Rééducation (groupe
1) et le plus lourd pour les infirmières des Réseaux de
Soins à domicile (groupe 3).

Sur le plan méthodologique, une participation
plus importante de patients à l’enquête, ainsi que la
présence d’un cinquième groupe représenté par les
médecins potentiellement prescripteurs (généralistes/
spécialistes) auraient apporté une plus-value à ce
travail. L’évaluation du drop-out vis-à-vis de la technique
de l’ASI et le rôle du médecin traitant dans son maintien
ne faisaient pas partie de nos objectifs et pourraient
faire l’objet d’un travail complémentaire.

L’ensemble de ces résultats semble confirmer
l’intérêt de programmes de formation ciblée en fonction
du domaine d’activité. Toute cette démarche devra
contribuer à dédramatiser la technique de l’auto-
sondage intermittent, diminuer les fausses croyances,
uniformiser la procédure de soins, et contribuer à une
continuité de soins optimale à l’établissement d’une
véritable filière de soins pelvi-périnéaux.

CONCLUSION

Malgré l’abondance des preuves scientifiques,
l’implémentation de l’auto-sondage intermittent (ASI)
rencontre encore un certain nombre d’obstacles. Cette
première étude préliminaire a permis de mettre en
avant le lien entre soignant-soigné-secteur d’activité
professionnelle et perception du type de freins. Elle
nous permettra d’adapter le contenu de nos discours
envers les patients et professionnels de soins de santé,
tant dans le cadre de l’éducation thérapeutique que
dans celui de la formation.

Une seconde étude incluant les médecins
prescripteurs initiaux et les médecins généralistes
permettra de poursuivre et d’affiner l’analyse de ces
difficultés.

L’objectif final est d’uniformiser la prise en charge
entre les différents acteurs de soins, pour aboutir à la
concrétisation d’une véritable filière de soins pelvi
périnéaux.

Conflits d’intérêt : Le Dr Thierry Debugne a été
conférencier pour Allergan et Coloplast (05/2014).
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