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Résumé

Objectifs : La rétention aiguë d'urine liée à une hyperplasie bénigne de la prostate est une situation courante en urologie. En cas d'échec de sevrage de sonde après un épisode de rétention d'urine, la sonde est repositionnée et une intervention chirurgicale est proposée. Dans l'intervalle, un drainage des urines doit être réalisé. Le but de ce travail est de préciser les bénéfices de l'auto-sondage chez le patient en attente d'une chirurgie de désobstruction prostatique.

Méthode : Une revue de la littérature a été réalisée à partir de la base de recherche PubMed portant sur le risque infectieux lié aux techniques de sondage à demeure et à l'alternative apportée par l'auto-sondage.

Résultats : La réalisation d'auto-sondages réduit le risque infectieux, améliore la qualité de vie des patients et donne de meilleurs résultats post-opératoires.

Conclusion :

La technique la plus adaptée pour réduire le risque de complication infectieuse est la mise en place d'auto-sondages. Ils permettent de préserver la qualité de vie des patients en attente de chirurgie. Ils doivent donc être proposés autant que possible après un premier épisode de rétention aiguë d'urines.
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Summary

Objectives : Acute urine retention associated with benign prostatic hyperplasia is a common situation in urology. In case of failure of catheter withdrawal after an episode of acute retention of urine, the catheter is repositioned and surgical management is proposed. In the meantime urine drainage should be performed.

The aim of this work is to clarify the benefits of intermittent self-catheterization in patients waiting for prostatic surgery. Intermittent self-catheterization should therefore be offered as much as possible after a first episode of acute urinary retention waiting for prostatic desobstruction surgery.
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Infectious risk

Gestion « habituelle » des rétentions urinaires

La rétention aigue d'urine (RAU) est l'une des principales complications de l'obstruction sous vésicale (OSV) liée à une hyperplasie bénigne de la prostate (HBP). Bien qu'assez peu fréquente (2 à 7 % des patients selon les études avec un recul de 4 ans) elle augmente avec l'âge (1)(2)(3). L'HBP étant l'une des pathologies urologiques les plus fréquentes de l'homme vieillissant, la RAU est une situation finalement assez courante en urologie et dans les services d'urgence. Malgré l'absence de recommandations précises, il est intéressant de constater que la gestion de ces RAU est assez homogène.

À la phase aiguë, un drainage des urines est proposé par sonde urinaire à demeure (83 % des cas) plutôt que par cathéter sus-pubien (17 % des cas). Une tentative de sevrage de sonde (ou épreuve de clampage) est réalisée après 48 à 72h de cathétérisme et sous couverture d'un traitement par alpha-bloquant. Le traitement alpha-bloquant améliore significativement le taux de réussite de cette première tentative, le faisant passer de 39 à 53 % (4) Lorsque l'ablation de la sonde se solde par un échec de reprise mictionnelle (dans près de 50 % des cas (4)), une seconde tentative peut être proposée avec un risque d'échec d'environ 75 % (4). En cas de nouvel échec, la sonde est habituellement repositionnée et une prise en charge chirurgicale est proposée assez rapidement (4).

Après un premier épisode de rétention, le risque de récidive à 1 an est assez élevé puisqu'il est proche de 50 % (5).

On estime que la rétention d'urine représente environ un tiers des indications de prise en charge chirurgicale d'une HBP [START_REF] Roehrborn | The epidemiology of acute urinary retention in benign prostatic hyperplasia[END_REF]. Or, la réalisation de cette chirurgie en « urgence » chez un patient porteur d'une sonde vésicale est associée à un risque plus important de complications et de mortalité péri-opératoire [START_REF] Fitzpatrick | Management of acute urinary retention[END_REF]. En effet, dans l'étude de Fitzpatrick et al. le risque de complication per-opératoire lors d'une chirurgie en « urgence » est 1,8 fois plus important. De même, les risques de saignement nécessitant une transfusion, de complications postopératoires et de mortalité hospitalière dans les 30 jours sont respectivement 2,5, 1,6 et 3,3 fois plus importants au décours d'une chirurgie réalisée en « urgence » [START_REF] Fitzpatrick | Management of acute urinary retention[END_REF].

Nous proposons ici une mise au point sur le risque infectieux des patients sondés à demeure et sur l'alternative que pourraient représenter les auto-sondages chez ces patients.

Risque infectieux et rétention urinaire

Les infections urinaires représentent la 1 re cause d'infection associée aux soins et la présence d'un cathéter intra-vésical est un facteur de risque majeur car elle est retrouvée dans 80 % de ces infections [START_REF] Tenke | Catheter-associated Urinary Tract Infections[END_REF].

La stase urinaire est également un facteur favorisant la prolifération bactérienne. La corrélation entre bactériurie et RPM est ainsi bien démontrée (9) (figure 1) et on peut considérer qu'à partir de 180 mL de résidu, le risque de bactériurie est significativement augmenté [START_REF] Truzzi | Residual urinary volume and urinary tract infection--when are they linked?[END_REF].

Le principal germe est E.Coli retrouvé dans 85 à 91 % des cas [START_REF] Caron | High bacterial titers in urine are predictive of abnormal postvoid residual urine in patients with urinary tract infection[END_REF]. Les autres germes sont Klebsielle spp , Enterobacter spp et Proteus spp.

La présence d'une bactériurie est une condition essentielle au développement d'une IU mais elle n'est pas suffisante. Selon les travaux de Lapides et al, le principal facteur de risque de colonisation bactérienne est la diminution du flux sanguin tissulaire. Or une hypoxie vésicale peut s'expliquer par l'augmentation des pressions intra vésicales liées à une hyperdistension [START_REF] Lapides | Clean, intermittent self-catheterization in the treatment of urinary tract disease[END_REF]. Ainsi, éviter la rétention est fondamental pour prévenir le risque infectieux. D'autre part plusieurs travaux ont confirmé qu'une vidange vésicale complète sans RPM permettait de réduire l'incidence des infections urinaires (12) [START_REF] Kresevic | Patterns of Benign Prostatic Hyperplasia Associated Urinary Retention: Indwelling Urinary Catheter Use and Clinical Sequelae[END_REF]. Il est donc primordial de s'assurer d'une bonne vidange vésicale dans l'attente d'un geste de désobstruction prostatique.

Risque infectieux et sondage urinaire à demeure

Bien que le drainage vésical soit primordial chez les patients en rétention et chez ceux ayant un RPM significatif, toutes les méthodes de drainage ne sont pas équivalentes du point de vue du risque infectieux [START_REF] Kresevic | Patterns of Benign Prostatic Hyperplasia Associated Urinary Retention: Indwelling Urinary Catheter Use and Clinical Sequelae[END_REF].

De récentes études ont montré que le taux d'IU était corrélé à l'émergence de bactéries multi résistantes (BMR). Le nombre de BMR est plus fréquent chez les patients avec un cathéter à demeure (KTSP 3,3 % ou urétral 2,6 %) que ceux en auto sondage (0,7 %) (14) [START_REF] Patel | The optimal form of urinary drainage after acute retention of urine[END_REF].

1) Sonde urinaire à demeure :

Il est admis que la colonisation bactérienne d'une SAD est inévitable. La durée du cathétérisme représente le facteur de risque principal de ces colonisations. Certains auteurs estiment que le risque de colonisation augmente d'environ 5 à 10 % par jour avec un risque de colonisation de près de 50 % après 7 à 10 jours de cathétérisme et de 100 % à un mois [START_REF] Professionals | Catheterisation Urethral Intermittent in adults[END_REF].

Ainsi les recommandations actuelles visent à réduire les indications et la durée de ces SAD.

2) Cathéter sus-pubien :

Le drainage par cathéter sus-pubien présente certains avantages (confort du patient, possibilité d'épreuves de clampage) par rapport au sondage urétral. Cependant, sur le plan infectieux, une étude prospective réalisée par Bonkat et al montre qu'une bactériurie est observée dans 95 % des cas chez les patients porteurs d'un cathéter sus-pubien à long terme (> 14 jours). [START_REF] Bonkat | Microbial biofilm formation and catheter-associated bacteriuria in patients with suprapubic catheterisation[END_REF]. Ce chiffre est comparable à celui retrouvé lors de l'utilisation d'une SAD. Il en est de même en ce qui concerne les autres complications (exceptées les lésions urétrales) [START_REF] Igawa | Catheterization: possible complications and their prevention and treatment[END_REF].

Les recommandations préconisent l'utilisation d'un cathéter sus-pubien en cas de contreindication à la SAD et lorsque l'auto-sondage intermittent (ASI) ne peut être proposé (19) [START_REF] Tenke | European and Asian guidelines on management and prevention of catheter-associated urinary tract infections[END_REF].

Place du cathétérisme intermittent

L'auto-sondage intermittent (ASI) réduit (sans le faire disparaître) le risque d'infection par rapport aux cathéters à demeure (21) [START_REF] Weld | Effect of bladder management on urological complications in spinal cord injured patients[END_REF]. L'étude menée par Weld et al comparant les différentes méthodes de drainage chez des blessés médullaires a mis en évidence un risque de pyélonéphrite aigue significativement plus élevé chez les patients en SAD (8 %) que chez les patients en ASI (1 %). Ces résultats rejoignent ceux retrouvés de l'étude de Hakvoort comparant l'ASI et la SAD en cas de rétention urinaire après chirurgie du prolapsus génitourinaire. Cette étude prospective randomisée multicentrique a mis en évidence une réduction du risque de bactériurie (14 % vs 38 %) et d'IU (12 % vs 33 %) dans le groupe ASI [START_REF] Hakvoort | Comparing clean intermittent catheterisation and transurethral indwelling catheterisation for incomplete voiding after vaginal prolapse surgery: a multicentre randomised trial: Optimising treatment of incomplete voiding[END_REF].

Les conclusions sont identiques pour la chirurgie de désobstruction prostatique. Dans une étude conduite par Patel et al comparant différentes méthodes de drainage des urines chez les patients en RAU avant chirurgie, le risque d'épisode fébrile varie de 42 % chez les patients en SAD avec poche collectrice à 18 % chez les patients en ASI [START_REF] Patel | The optimal form of urinary drainage after acute retention of urine[END_REF]. Cependant l'ASI nécessite une éducation des patients contrairement aux autres méthodes de drainage.

Lors de la mise en place d'ASI, la qualité de l'éducation thérapeutique est fondamentale. Si elle est bien faite, le cathétérisme intermittent est réalisé avec succès par 84 % des patients [START_REF] Parsons | Success rates for learning intermittent selfcatheterisation according to age and gender[END_REF]. Dans l'étude menée par Parsons et al, l'apprentissage de l'ASI était réalisé par une infirmière spécialisée. Au cours de la première consultation, l'infirmière délivrait une information théorique sur les modalités de réalisation de l'ASI. Elle réalisait avec eux un premier ASI, puis les encadrait lors de la réalisation de leurs premiers ASI en vue de l'autonomisation du patient. Les résultats obtenus montrent que l'apprentissage des ASI est un succès dans plus de 80 % des cas tout âge et sexe confondus. Malgré les idées reçues, il est également très bien accepté par les patients [START_REF] Patel | The optimal form of urinary drainage after acute retention of urine[END_REF] [START_REF] Kessler | Clean intermittent self-catheterization: a burden for the patient?[END_REF] 

Conclusion

La rétention d'urine représenterait environ un tiers des indications de prise en charge chirurgicale de l'hyperplasie bénigne de prostate. La rétention est en elle-même un facteur de risque de complications infectieuses. Elle nécessite donc le drainage des urines avant la réalisation du geste chirurgical.

Actuellement, la technique la plus adaptée pour réaliser ce drainage et réduire le risque de complication infectieuse est la mise en place d'ASI. Lorsqu'ils sont proposés ces ASI permettent également de préserver la qualité de vie des patients en attente de chirurgie.

Les urologues doivent donc progressivement s'organiser pour pouvoir proposer avec les équipes paramédicales une éducation thérapeutique adaptée après un premier épisode de rétention urinaire.

Déclaration de liens d'intérêts

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d'intérêts.

Points essentiels à retenir

-La RAU est une complication touchant 2 à 7 % des patients présentant une HBP -La RAU représente environ un tiers des indications chirurgicales de l'HBP -L'ASI est associé à un risque infectieux plus faible que les autres méthodes de dérivation des urines -L'ASI est une méthode simple, efficace, bien tolérée et assure de meilleurs résultats post-opératoires -L'ASI est donc actuellement la méthode de référence de drainage des urines en cas de rétention urinaire ou de vidange incomplète liée à une HBP 

  Methods : A literature review was conducted with PubMed search based on the infectious risk associated with indwelling catheterization (urethral catheterization or suprapubic catheter ) and the alternative provided by intermittent self-catheterization. Results : Intermittent self-catheterization reduces the risk of infection, improves the quality of life and leads to better postoperative results. Conclusion : Nowadays, the most appropriate technique to reduce the risk of infectious complication is the establishment of intermittent self-catheterization. It preserves the quality of life of patients waiting for surgery.

  . D'après Kessler et al il permettrait une amélioration de la qualité de vie dans 60 % des cas et engendrerait une détérioration de celleci dans seulement 12 % des cas. Parmi les éléments importants de l'éducation thérapeutique, on retiendra que le succès des ASI (sur la prévention du risque infectieux) repose plus sur la fréquence de réalisation que sur l'asepsie du geste en elle-même. Contrairement à la pose d'une SAD, l'ASI doit donc être réalisé dans des conditions propres mais non stériles. Il doit par ailleurs être atraumatique car les lésions urétrales augmentent le risque d'IU. Le risque de traumatisme est réduit par l'utilisation de sondes auto-lubrifiées hydrophiles (26). D'autre part de nombreux auteurs ont confirmé plusieurs autres avantages de l'ASI par rapport aux autres méthodes de drainage : -La réduction du retentissement sur le haut appareil urinaire -La diminution du nombre de lésions urétrales -L'amélioration de la qualité de vie avec maintien de l'activité sexuelle (15) (25) -La réduction des fuites liées aux mictions par regorgement -L'amélioration de la reprise mictionnelle post-opératoire (27) (5) -Des délais de séjour plus court en post-opératoire (2 j vs 4 j pour la SAD) (23) Aujourd'hui l'ASI est donc la méthode de référence pour le drainage des urines en cas de rétention ou de vidange vésicale incomplète en lien avec un obstacle sous-vésical notamment prostatique. Pourtant il est trop peu souvent proposé. Selon Weynants et al, 1 urologue sur 8 ne proposerait jamais d'ASI dans cette indication (28).

Figure 1 :

 1 Figure 1 : Correlation entre bactériurie et RPM (9) UTI = Urinary Tract Infection ; AB = Asymptomatic bacteriura (Repris de Caron et al. [9] avec autorisation).