PROCEDURE: 
SONDE VESICALE – préparation, administration et surveillance
PT 1.4.-B2 n° 

a) Définition

Introduction d’une sonde (ou d’un cathéter) par l’urètre, dans la vessie.

b) Indications

· rétention urinaire;

· anurie urinaire;

· hématurie avec caillotage;

· prélèvement pour examen cyto-bactériologique;

· prélèvement pour recherche d’albumine ou en cas d’infection vaginale; 

· pré et post opératoire;
· traitement locaux (chimiothérapie, ….);

· surveillance de la diurèse;

· mesure du résidu.
Sur prescription médicale.

En cas d’urgence uniquement:

· la prescription formulée oralement peut être exécutée, mais il faut faire confirmer celle-ci par écrit dans les meilleurs délais; 

· le fax est accepté;
· un ordre permanent peut être réalisé si les conditions "arrêtées" par le médecin sont remplies.

c) Contre indications

· traumatisme de l’urètre;
· sténose de l’urètre;

· prostatite aigüe.

d) Complications

· infections;
· lésions traumatiques de l’urètre ou de la prostate;

· fausse route chez la femme;

· inflammation liée au temps de présence de la sonde;
· paraphimosis;

· fuite d’urine;

· obstruction de la sonde.

e) Matériel

· alèse de protection;
· matériel pour toilette intime;

· solution hydro-alcoolique ou gel pour la désinfection des mains;

· solution antiseptique pour la désinfection des organes génitaux;

· set de travail stérile (existant ou à préparer) comprenant:

· un champ stérile imperméable à placer sous le (la) patient(e);

· un récipient stérile avec 8 tampons et 1 pince stériles;

· 2 compresses stériles (pour essuyer);

· 2 paires de gants stériles (dont 1 de réserve);

· 2 sondes urinaires stériles:

· (femme: courte, droite);

· (homme: longue, droite ou béquillée);

· instilagel;

· récipient adéquat pour l’échantillon d’urine, si nécessaire;
· bassin de lit, si nécessaire;
· en plus pour sonde à demeure:

· système de drainage et support;

· eau stérile;
· sac collecteur stérile ;
· seringue de 10 ou 20 ml;

· sonde à ballonnet;

· matériel de fixation.

f) Procédé 

· vérifier la prescription médicale;













· élimination du matériel sale;

· procédure d’hygiène  des mains;

· parapher le soin.





g) Aspects prioritaires

Pour éviter le risque d’infection urinaire nosocomiale, il faut:

· éviter les sondages inutiles;

· enlever les sondes urinaires non indispensables;

· respecter les procédures d’asepsie lors du cathétérisme urinaire.

Ne jamais rompre le système clos; un avis médical sera requis pour  changer la sonde urinaire, et/ou  le sac collecteur.
En cas d’infection urinaire, traitée par antibiothérapie,  le délai pour  changer la sonde sera fonction de  l’avis médical.

Dans le cas d’une sonde à demeure, il convient de veiller à:

· l’hygiène intime;

· l’hydratation;
· l’acidification des urines;

· la prévention des lésions (changement de côté pour le système de drainage);
· débit urinaire et écoulement des urines.

h) Observations

Vérifier la présence d’effets secondaires ou indésirables:
· Infection;
· lésion traumatique;

· fausse route chez la femme;

· paraphimosis;

· fuite d’urine;

· obstruction de la sonde.

i)  Fréquence 

Sur base de la prescription médicale.
Sondage femme





Sondage homme





SONDAGE





- 	installation adéquate;


- 	toilette intime rigoureuse et changement d’alèse si nécessaire;


- 	procédure d’hygiène  des mains;


- 	préparation du plan de travail stérile (y ajouter stérilement le matériel);


- 	placement du champ stérile imperméable sous le (la) patient(e);


- 	procédure d’hygiène des mains et mise des gants stériles;


- 	lubrification de la sonde;


- 	ouverture du récipient pour récolte;


- 	désinfection des organes génitaux avec la pince (si possible);


- 	respecter l’ordre logique et utiliser un tampon différent à chaque passage;


- 	la main qui maintient les organes génitaux restera en place jusqu’à l’introduction de la sonde





Placement de la sonde:








- saisir stérilement la sonde;


- l’introduire doucement.





Maintenir la verge verticalement pour faciliter le passage du sphincter strié et introduire lentement la sonde jusqu’au moment où l’on rencontre une légère butée (sphincter strié).


A ce moment, abaisser la verge pour effacer la courbure de l’urètre et poursuivre doucement la progression jusqu’au franchissement du col vésical, jusqu’à l’écoulement des urines.





- dès l’apparition des urines, saisir le récipient de collecte;


- réalisation du prélèvement;


- vidange de la vessie;


- si plus de 400 cc interrompre l’écoulement; 


- retrait de la sonde.





Essuyer avec les compresses





Recaloter le gland





Sondage à demeure





- idem que pour le sondage vésical;


- vérifier le ballonnet de la sonde;


- attacher le sac collecteur au lit à l’aide de son support.








Fixer la sonde sur la cuisse





Fixer la sonde sur l’abdomen
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