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Introduction

L’usage de cathéters pour traiter la rétention urinaire ou 
l’incontinence et les troubles mictionnels d’origine neu-
rologique est très répandu, y compris les cathéters intermit-
tents (CI), les cathéters urétraux à demeure et les cathéters 
sus-pubiens (CSP). Les cathéters intermittents et les cathéters 
à demeure favorisent un drainage urinaire efficace à long 
terme permettant de protéger les voies urinaires supérieures, 
d’améliorer la continence urinaire et de réduire les compli-
cations touchant les voies urinaires1. Toutefois, ces cathéters 
peuvent être associés à un risque accru d’infections des 
voies urinaires (IVU), d’incontinence, de calculs et d’atteinte 
rénale.

Règle générale, le cathétérisme intermittent est la méthode 
de référence pour le drainage de la vessie. Bien que la tech-
nologie ait progressé en ce qui concerne les modèles de 
cathéters, les matériaux utilisés pour leur fabrication et la 
technique de cathétérisme employée, il existe peu de don-
nées probantes de haute qualité et peu de recommandations 
de bonnes pratiques concernant leur usage pour le traite-
ment de maladies chroniques telles que les troubles miction-
nels d’origine neurologique. Notre objectif était d’examiner 
les données probantes sur l’usage à long terme des cathéters 
urinaires chez des patients atteints de maladies chroniques, 
et de formuler des recommandations à l’intention des méde-
cins canadiens ayant recours à ces dispositifs dans cette 
population. Nous accordons une attention particulière aux 
meilleures données actuelles sur les techniques, les modèles, 

les matériaux et les pratiques d’autocathétérisme intermittent 
(ACI) et leur place dans l’algorithme de traitement. 

Méthodologie

Ce rapport sur les meilleures pratiques présente une discus-
sion concise mais complète des études examinant l’usage 
des cathéters pour traiter une mauvaise vidange de la vessie 
en présence d’un trouble mictionnel, qu’il soit d’origine 
neurologique ou non. Il repose sur des données obtenues 
à partir de nombreuses méta-analyses publiées et d’études 
originales cernées lors d’une recherche documentaire dans 
PubMed, Medline et la base de données de la Cochrane 
Library. Les bibliographies des articles pertinents ont égale-
ment été parcourues pour éviter l’exclusion d’études impor-
tantes. L’examen narratif qui suit se concentre sur les revues 
systématiques, les lignes directrices connexes et les études 
comparatives. Les articles inclus dans cet énoncé ont été 
passés en revue selon une méthodologie conforme au sys-
tème GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 
Development, and Evaluation) pour la synthèse des données 
probantes et la formulation des recommandations. 

1. Types de cathéters

Les troubles nécessitant l’emploi d’un cathéter peuvent 
être de longue durée et parfois irréversibles (tableau 1). Il 
existe deux populations importantes qui ont tendance à 
avoir besoin de cathéters. D’une part, environ 5 à 10 % 
des résidents des établissements de soins de longue durée au 
Canada présentent un trouble mictionnel traité par cathétéri-
sme à vie2. D’autre part, les personnes atteintes de troubles 
causés par une lésion neurologique peuvent avoir besoin 
de cathéters en raison d’une incapacité à stocker et/ou à 
évacuer l’urine (se manifestant par une incontinence et/ou 
une rétention urinaire). 
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1.1. Cathéter à demeure (urétral ou sus-pubien)

La prise en charge optimale des troubles mictionnels est 
déterminée en fonction de facteurs anatomiques et des pré-
férences du patient. Les cathéters à demeure sont souvent 
utilisés au départ après une lésion médullaire (LM), mais 
règle générale, on recommande de passer au cathétérisme 
intermittent lorsque cela est possible3. Malgré les problèmes 
liés aux cathéters à demeure, de nombreux patients atteints 
d’une LM adoptent cette méthode avec le temps. L’usage à 
long terme des cathéters à demeure est souvent une recom-
mandation de dernier recours, sauf pour les patients quad-
riplégiques dont la dextérité est réduite ou chez les patients 
alités, ou dans les situations où il est difficile ou impossible 
de recourir au cathétérisme intermittent4.

Les CSP présentent certains avantages par rapport aux 
cathéters urétraux : ils peuvent améliorer l’autonomie du 
patient et diminuer le risque d’épididymite, et ne nuisent 
pas aux activités sexuelles1. Certaines études laissent entendre 
que les CSP sont associés à un risque moindre de bactériurie 
et à une plus grande satisfaction des patients en comparaison 
avec les cathéters urétraux5,6. Une surveillance et un suivi 
régulier demeurent l’élément central de cette stratégie, afin de 
minimiser la morbidité connexe et d’améliorer le pronostic.

1.2. Cathétérisme intermittent

Partout dans le monde, le cathétérisme intermittent est 
devenu une norme de soins pour les patients présentant un 
problème de vidange de la vessie. Lorsqu’il a été utilisé pour 
la première fois chez les patients présentant une LM dans 
les années 1940, les infirmières ont d’abord eu recours à 
une technique aseptique nécessitant des gants stériles, des 
cathéters à usage unique et une solution nettoyante désin-
fectante. Dans les années 1970, Lapides a laissé entendre 
que la stérilité n’était pas importante pour prévenir les IVU 
et qu’elle était peu pratique pour les patients; il a proposé 
un cathétérisme intermittent propre (un CI qui comprend 
uniquement le lavage des mains et une hygiène génitale 
régulière)7. La vessie est vidée régulièrement plusieurs fois 
dans la journée, ce qui simule le cycle physiologique de 
remplissage/vidange de la vessie. Cette technique peut 

également prévenir les effets néfastes sur la santé, tels que les 
IVU récurrentes, l’incontinence urinaire, les complications 
cutanées et les lésions rénales chroniques. Par rapport aux 
cathéters à demeure, le CI peut réduire le risque d’érosion 
urétrale d’origine mécanique, de cancers/calculs vésicaux 
et d’urosepsie (tableau 2). 

Bien qu’il soit préférable à un cathéter à demeure, le CI 
peut s’accompagner de complications, telles que douleur, 
IVU et traumatismes urétrales. Des études récentes ont fait 
état de taux de sténose urétrale de 4 à 13 % avec le CI malgré 
l’utilisation de cathéters à revêtement hydrophile (CRH)8. En 
dépit des avantages médicaux des CI, seuls 37 % des patients 
poursuivent cette forme de traitement dans la durée9.

En raison de facteurs tels que le revêtement et le modèle 
du cathéter, sa réutilisation et la personne qui effectue le 
cathétérisme, il est difficile de déterminer quel est le cathé-
ter idéal. Les articles publiés ne fournissent pas de preuves 
convaincantes concernant l’efficacité d’un modèle, d’une 
technique ou d’une stratégie particuliers. 

2. Complications liées au cathéter

2.1 Infection liée au cathéter

L’Infectious Disease Society of America (ISDA) a publié en 
2010 des lignes directrices internationales de pratique clinique 
pour le diagnostic, la prévention et le traitement des IVU liées 
aux cathéters10. Ces lignes directrices largement acceptées 
définissent une IVU liée au cathéter comme la présence de 
symptômes ou de signes évoquant une IVU sans qu’aucune 
autre source d’infection ne soit cernée, ainsi que ≥ 103 unités 
formant colonies (UFC)/mL de ≥ 1 espèce bactérienne dans 
un seul échantillon d’urine recueilli par cathéter, ou dans un 
échantillon d’urine recueilli à mi-miction chez un patient dont 
le cathéter urétral ou sus-pubien ou le condom collecteur 
d’urine a été retiré au cours des 48 heures précédentes. Les 
signes et symptômes évoquant une IVU liée au cathéter com-
prennent les suivants : apparition ou aggravation d’une fièvre, 
de grands frissons, d’une altération de l’état mental, d’un mal-
aise ou d’une léthargie sans autre cause précisée; douleur au 
flanc, douleur à l’angle costo-vertébral ressentie à la palpation, 

Tableau 1. Utilisations courantes des cathéters urinaires 
permanents 
Obstruction à l'écoulement de l’urine

Trouble mictionnel d’origine neurologique

Prise en charge de l'incontinence urinaire

Préférence du patient

Guérison d’un ulcère de décubitus

Prise en charge d’une maladie (p. ex. dérivation urinaire, 
surveillance de la diurèse)

D’après Gammack, 200270

Tableau 2.  Avantages du CI par rapport aux cathéters 
urinaires à demeure
Réduction du risque de complications courantes liées aux 
cathéters à demeure (telles que déplacement du cathéter, érosion 
urétrale)

Réduction du risque d’IVU

Obstacle moins important à l'intimité et à l'activité sexuelle

Réduction potentielle des symptômes touchant les voies urinaires 
inférieures entre les cathétérismes

D’après Newman & Willson, 201141. CI : cathéter intermittent; IVU : infection des voies 
urinaires.
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hématurie aiguë, malaise pelvien et, chez les personnes dont 
le cathéter a été retiré, dysurie, mictions urgentes ou fréquen-
tes, ou douleur ou sensibilité sus-pubiennes. Chez les patients 
avec LM, une spasticité accrue, une dysréflexie autonome ou 
un sentiment de malaise évoquent également une IVU liée au 
cathéter. Les lignes directrices de l’IDSA ne recommandent 
pas d’interpréter la présence d’une pyurie comme un facteur 
permettant de différencier les bactériuries asymptomatiques 
liées aux cathéters (BAC) des IVU liées au cathéter ou pour 
servir de seuil pour le traitement antimicrobien10. Une BAC 
est définie par l’IDSA comme la présence de ≥ 105 UFC/mL 
de ≥ 1 espèce bactérienne dans un seul échantillon d’urine 
recueilli par cathéter chez un patient sans symptômes évo-
quant une IVU10. L’incidence des BAC chez les personnes 
porteuses de cathéters à demeure est de 3 à 8 % par jour, ce 
taux atteignant presque 100 % après 30 jours11. C’est pour-
quoi l’IDSA recommande de ne pas procéder au dépistage 
systématique des BAC, à l’exception de situations cliniques 
précises, telles que les femmes enceintes10.Si on soupçonne 
une IVU liée au cathéter, le prélèvement des échantillons doit 
avoir lieu avant le traitement antimicrobien et se faire selon la 
méthode de prise en charge du trouble mictionnel. En général, 
un échantillon d’urine recueilli par cathéter est préférable à 
un échantillon évacué directement par miction, pour éviter la 
contamination par des bactéries périurétrales. Dans le cas des 
cathéters à demeure, il faut remplacer ce dernier et prélever un 
échantillon d’urine immédiatement après l’insertion du nou-
veau cathéter. Il a été montré que cette approche favorise une 
amélioration de l’état clinique, minimise la durée des symp-
tômes et réduit la fréquence des IVU récurrentes12. Dans le cas 
d’un cathétérisme permanent, le niveau de colonisation est 
généralement > 105 UFC/mL13,14. Par conséquent, une culture 
seule ne suffit pas pour le diagnostic d’infection. En général, 
une IVU cliniquement significative en présence d’un cathéter 
à demeure permanent nécessite l’évaluation des symptômes 
cliniques et de la gravité de la maladie, ainsi qu’une confirma-
tion en laboratoire (culture d’urine : > 102 UFC/mL)15. En cas 
de cathétérisme à court terme, il est jugé acceptable d’obtenir 
un échantillon par l’orifice du cathéter selon une technique 
aseptique. Il ne faut jamais prélever les échantillons à partir 
d’un sac de drainage de cathéter. 

La méthode de prise en charge du trouble mictionnel 
demeure d’une importance capitale pour la réduction des 
BAC et des IVU liées au cathéter10. Le cathétérisme intermit-
tent est associé à moins d’IVU liées au cathéter par rapport 
aux autres modalités et devrait donc être utilisé chaque fois 
que possible16. Dans le cas contraire, un système de drainage 
par cathéter fermé doit être utilisé pour réduire les BAC et les 
IVU liées au cathéter chez les patients porteurs de cathéters 
à demeure à court ou long terme. Il n’y a pas suffisamment 
de données pour recommander de recourir à un CSP plutôt 
qu’à un cathéter urétral pour la prévention à long terme des 
BAC et des IVU liées au cathéter10.

Impact du type et du matériau des CI sur les infections des voies urinaires

Cathéters à revêtement hydrophile vs sans revêtement

Deux récentes revues systématiques et méta-analyses ont 
exploré le risque d’IVU liée aux cathéters à revêtement 
hydrophile (CRH) par rapport aux cathéters en polychlorure 
de vinyle (PVC) chez les patients adultes atteints de troubles 
mictionnels d’origine neurologique. Shamout et al. ont rap-
porté une fréquence moindre d’IVU avec les CRH, mais la 
différence n’était pas statistiquement significative et il n’y 
avait pas de différence significative en ce qui concerne la 
bactériurie17. Rognoni et al. ont fait état d’un nombre net-
tement inférieur d’IVU liées aux CRH à usage unique par 
rapport aux cathéters en PVC à usages multiples (rapport 
des risques [RR] : 0,84; intervalle de confiance [IC] à 95 % : 
0,75-0,94), la réduction du risque étant estimée à 16 %18. 
Ces données confirment les résultats de la méta-analyse de 
Li et al. (cinq études, 462 sujets), qui a montré une incidence 
d’IVU significativement plus faible dans le groupe traité par 
cathéter à revêtement hydrophile (rapport de cotes [RC] : 
0,36; IC à 95 % : 24-54 % ; p < 0,0001). 

Deux essais contrôlés avec répartition aléatoire (ECRA) 
prospectifs ont évalué le risque d’IVU chez des enfants 
atteints de vessie neurogène19,20. Alors que Defoor et al. ont 
rapporté un risque significativement plus faible d’IVU dans 
le groupe traité par CRH, y compris les cathéters en PVC 
à usage unique (9,1 % contre 51,5 % d’IVU par année-
personne; p = 0,003)19, Kiddoo et al. n’ont trouvé aucune 
différence dans l’incidence des IVU symptomatiques entre 
les CRH et les cathéters en PVC à usages multiples4.

Comparaison de différents cathéters à revêtement hydrophile

Une seule étude (27 patients) a comparé trois types différents 
de cathéters à revêtement hydrophile (LoFric®, EasiCath® et 
FloCath®). Aucune différence significative dans l’incidence 
des bactériuries n’a été observée entre ces trois cathéters21.

Cathéters prélubrifiés vs non prélubrifiés

Ginnantoni et al. ont noté une incidence significativement 
réduite des IVU (7,4 % contre 22,2 %) et des bactériu-
ries (14,8 % contre 33,3 %) avec les cathéters prélubrifiés 
(Instantcath®) par rapport aux cathéters en PVC standard22.

Cathéters à revêtement antimicrobien vs cathéters à revêtement non anti-
microbien

Les cathéters à revêtement antimicrobien et les cathéters 
à revêtement d’alliage d’argent semblent n’être efficaces 
qu’à court terme dans la réduction des bactériuries et des 
IVU. L’utilisation à long terme de ces cathéters augmente le 
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risque de résistance microbienne et d’effets toxiques liés à 
l’argent23; par conséquent, il n’est pas recommandé de les 
utiliser de façon courante. 

Impact de la technique de cathétérisme intermittent sur les IVU

Technique propre vs technique aseptique

Lors de l’analyse des techniques de cathétérisme intermit-
tent, on a constaté une réduction significative de l’incidence 
des IVU avec des techniques aseptiques par rapport aux 
techniques propres. Cependant, il n’y avait aucune dif-
férence entre ces techniques quant à la bactériurie17,24. 

Usage unique vs usages multiples

Des études ont estimé que le risque d’IVU liée aux cathéters 
est d’environ 70 à 80 % dans le cas des cathéters à usages 
multiples, et d’environ 40 à 60 % dans le cas des cathéters 
à usage unique25. Un récent ECRA a évalué le risque d’IVU 
et de bactériurie chez des patients atteints de spina-bifida 
qui utilisaient des cathéters en PVC à usage unique ou à 
usages multiples. Il n’y avait pas de différence significative 
quant à la bactériurie (32,4 % contre 23,7 %; p = 0,398) 
ou aux IVU (35,2 % contre 36,8 %; p = 0,877) entre ces 
deux méthodes26. 

Résumé 

À l’ère des progrès rapides de la technologie médicale, les 
cathéters urinaires utilisés de nos jours ont très peu changé 
depuis leur arrivée sur le marché dans les années 193027. 
Un certain nombre de revêtements de cathéters et de nou-
veaux modèles ont été mis au point pour tenter de prévenir 
la production de biofilms ainsi que la bactériurie et les IVU 
liées au cathéter. Malheureusement, aucune de ces innova-
tions ne s’est révélée clairement efficace dans les études cli-
niques28. L’IDSA ne recommande pas les cathéters à revête-
ment antimicrobien (alliage d’argent ou antibiotiques) ni les 
cathéters à revêtement hydrophile pour la réduction des BAC 
et des IVU liées au cathéter.

2.2 Complications urétrales

2.2.1 Traumatismes urétrales

Dans les études publiées, l’hématurie microscopique ou 
macroscopique et la quantité de cellules épithéliales lais-
sées sur un cathéter après son retrait ont toutes été utilisées 
comme marqueurs de traumatisme urétrale. Cependant, les 
définitions de l’hématurie microscopique incluaient de 1 
à 5 globules rouges (GR) par champ à fort grossissement 
(CFG), > 10 GR/CFG, et un simple résultat positif pour la 

présence de sang sur bandelette réactive29-31. D’autres études 
n’ont utilisé que des épisodes de saignement macroscopique 
comme indication d’une traumatisme urétrale29,32.

Impact du type de cathéter et du matériau sur les traumatismes urétrales

Cathéters à revêtement hydrophile vs sans revêtement

Six ECRA ont évalué l’hématurie chez les patients utilisant des 
CRH ou des cathéters en PVC standard19,29-33. Un seul de ces 
ECRA a noté un taux significativement inférieur d’épisodes 
de saignement macroscopique avec un CRH par rapport à 
un cathéter en PVC32. Cette différence n’a été signalée dans 
aucun des autres ECRA19,29-31,33. Cependant, trois ECRA ont mis 
en évidence un taux significativement inférieur d’hématurie 
microscopique chez les patients utilisant un CRH par rapport 
à un cathéter sans revêtement hydrophile; la signification 
clinique de cette observation n’est pas connue30,31,33.

Comparaison de différents cathéters à revêtement hydrophile

Trois ECRA ont directement comparé différents types de CRH 
(SpeediCath®, LoFric®, EasiCath® et FloCath®)21,34,35. Aucune 
différence n’a été constatée en ce qui concerne l’hématurie 
microscopique ou macroscopique. Cependant, une étude 
a montré une force de friction de retrait significativement 
plus élevée avec le cathéter LoFric® par rapport au cathé-
ter SpeediCath®, en se basant sur le nombre de cellules 
épithéliales prélevées sur le cathéter après le retrait comme 
marqueur de traumatisme urétrale34.

Cathéters prélubrifiés vs non prélubrifiés

Deux ECRA ont été cernés dans les études publiées com-
parant les cathéters prélubrifiés en PVC (InstaCath®) et les 
cathéters en PVC sans revêtement22,36. Dans les deux études, 
les résultats ont montré qu’un cathéter sans revêtement 
hydrophile et lubrifié par gel était supérieur au cathéter en 
PVC en ce qui concerne l’hématurie microscopique36 et les 
numérations de cellule épithéliales22,36.

Impact de la technique de cathétérisme intermittent sur les traumatismes 
urétraux

Pratiques en matière de cathétérisme (usage unique vs usages multiples)

Vapnek et al. ont comparé les CRH (à usage unique) aux 
cathéters en PVC (à usages multiples) et ont rapporté sig-
nificativement moins de cas d’hématurie dans le groupe 
traité par CRH (CRH : 27 %; PVC : 35 %)30. Toutefois, cette 
comparaison comprend deux variables (revêtement et usages 
multiples du cathéter), ce qui rend l’interprétation difficile. 
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Résumé

Les CRH peuvent causer moins de cas de traumatismes 
urétrales, d’hématurie microscopique et d’épisodes de 
saignement, et on retrouve moins de cellules épithéliales 
sur le cathéter retiré. Selon les études publiées, il n’y a pas 
d’avantage clair associé à l’usage d’un CRH donné par rap-
port à un autre. En outre, les données probantes concernant 
les pratiques de cathétérisme (usage unique ou usages mul-
tiples) sont insuffisantes et biaisées par l’utilisation de cathé-
ters faits de différents matériaux. Les données sont encore 
limitées, et d’autres études devront être menées.

2.2.2. Sténoses urétrales

Un traumatisme répétitif causé par un CI peut entraîner la 
formation d’une sténose urétrale. On a estimé que la fré-
quence des sténoses dans cette population pouvait se situer 
n’importe où entre 4,2 %37 et 25 %38. En raison du temps 
que met souvent une sténose avant d’apparaître chez ces 
patients, les données publiées sont limitées. Le manque 
de données rend la comparaison directe des cathéters en 
PVC, des CRH et des cathéters prélubrifiés extrêmement 
difficile. Parmi les articles publiés, on a cerné cinq études 
ayant examiné l’apparition de sténoses dans la population 
traitée par cathétérisme intermittent19,37-40.

Impact du type de cathéter et du matériau sur les sténoses urétrales

Cathéters à revêtement hydrophile vs sans revêtement

Bien que les données sur l’hématurie microscopique, les 
épisodes hémorragiques et le nombre de cellules épithéliales 
semblent indiquer un taux plus élevé de traumatismes uré-
trales avec les cathéters sans revêtement hydrophile, et donc 
une hausse du taux d’apparition de sténoses, cela ne se 
reflète pas réellement dans les études publiées. Quatre des 
études n’ont pas cerné de différence dans le taux d’apparition 
de sténoses entre les CRH et les cathéters sans revêtement 
hydrophile19,38-40. L’autre étude n’a pas fait de comparaison 
directe entre les deux37.

Taille du cathéter

Une seule étude a comparé l’apparition de sténoses avec deux 
tailles de cathéters différentes. Il n’y avait pas de différence sig-
nificative dans le taux de sténose urétrale entre les deux tailles 
de cathéters les plus fréquemment utilisées (12 et 14 Fr)38.

Résumé

L’apparition d’une sténose urétrale est un processus com-
plexe, et il est difficile de déterminer quel type de cathéter 

peut prédisposer à cette affection. De nombreux patients 
participant aux essais ont été traités par cathéters à demeure 
pendant de longues périodes au début de leur traitement, ce 
qui pourrait avoir un effet sur les taux ultérieurs d’apparition 
de sténoses. En outre, ces patients utilisaient des cathé-
ters de différentes tailles et pourraient avoir présenté des 
degrés variables de dyssynergie du sphincter du détrusor 
ou d’hypertrophie de la prostate, ce qui peut contribuer 
aux lésions provoquées par le cathéter. Bien que les CRH 
semblent causer moins de traumatismes urétrales, il n’existe 
pas de données indiquant un taux inférieur de sténose uré-
trale en fonction du type ou de la taille du cathéter utilisé 
de façon intermittente.

3. Perspective du patient

Le CI améliore la fonction de vidange et de stockage de la 
vessie, soulageant ainsi les symptômes connexes qui, autre-
ment, affecteraient la qualité de vie (QV)41. En outre, le CI 
entraîne moins de restrictions des activités quotidiennes, 
favorise l’autonomie des patients et améliore le sommeil, 
le fonctionnement social et la qualité de vie en général42-44.

Pour être efficace, le cathétérisme intermittent doit être 
accepté par le patient dès le départ, et ce dernier doit être 
satisfait du traitement et observer ce traitement sur une 
longue période. L’observance nécessite du counselling, un 
soutien et un suivi à long terme appropriés et compétents 
de la part de l’équipe de soins41,43. L’adoption initiale et 
la réussite du cathétérisme intermittent peuvent être influ-
encées davantage par des facteurs liés au patient, tels que le 
sexe, l’habitus corporel et la dextérité manuelle, et par des 
facteurs externes, tels que le soutien du personnel soignant 
et l’accès au matériel. L’observance à long terme est assurée 
lorsque les objectifs énumérés ci-dessus sont atteints, lorsque 
l’interférence avec les activités quotidiennes est réduite au 
minimum et lorsque les complications et les effets indésir-
ables du cathétérisme intermittent sont évités, notamment 
la douleur, les traumatismes urétrales, l’apparition d’une 
sténose et les IVU. Si ces critères sont respectés, la sat-
isfaction du patient est assurée, ce qui se traduit par une 
amélioration de la qualité de vie et de la qualité perçue 
des soins45. Malheureusement, ces conditions idéales ne se 
réalisent pas toujours, et de nombreux patients décrivent le 
cathétérisme intermittent comme ayant un impact négatif 
sur leur qualité de vie en raison de problèmes sociaux et 
psychologiques et d’IVU43,46. Une petite étude transversale 
menée auprès de 44 patients a révélé que seule la moitié 
des patients étaient entièrement satisfaits47. Dans la popula-
tion atteinte de troubles mictionnels d’origine neurologique, 
les patients peuvent revenir aux cathéters à demeure, en 
particulier les patients dont le handicap est plus important 
et qui ont besoin d’une aide externe, les jeunes patients et 
ceux qui présentent une incontinence persistante entre deux 
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cathétérismes (en particulier les femmes qui ne peuvent pas 
utiliser de dispositifs de collecte externes)44.

Il est difficile d’évaluer l’impact du cathétérisme intermit-
tent sur la qualité de vie, étant donné l’hétérogénéité de la 
population de patients traités par cette méthode et les mul-
tiples facteurs influant sur la qualité de vie de ces patients 
au-delà de la seule utilisation du cathétérisme intermittent. 
À titre d’exemple, les patients atteints de LM rapportent 
généralement une QdV pire que celle de témoins appariés 
selon l’âge et le sexe48. Les différences entre les sexes peuvent 
avoir un impact supplémentaire sur les résultats : les femmes 
ont plus de difficultés à accéder à l’urètre, tandis que les 
hommes ont plus de difficultés à atteindre la vessie avec le 
cathéter42. Un instrument validé de mesure des résultats rap-
portés par les patients a été élaboré afin de pouvoir évaluer 
l’impact du cathétérisme intermittent sur la QdV, mais il 
n’a été utilisé que dans une seule étude49. D’autres auteurs 
ont adapté ou modifié divers questionnaires existants et/ou 
ont intégré des instruments simples, tels que des échelles 
visuelles analogiques, ou ont utilisé une approche qualitative 
pour l’évaluation42,43,50. Les améliorations importantes qui 
influent sur la qualité de vie des patients entreprenant un 
traitement par cathétérisme intermittent semblent être celles 
qui sont liées aux symptômes mictionnels, à l’autonomie, 
à la confiance en soi, aux relations sociales et la capacité 
de vaquer aux activités professionnelles50. Dans l’analyse 
qualitative, la qualité de vie a été influencée par le sexe, 
le style de vie, la fréquence et la durée du cathétérisme 
intermittent, les difficultés techniques, le type de cathéter 
utilisé, les comorbidités et les prédispositions individuelles43.

Un taux de satisfaction élevé des patients et l’amélioration 
de la qualité de vie ont également été confirmées dans des 
cohortes établies traitées par cathétérisme intermittent. Kessler 
et al. ont étudié une population mixte de patients atteints 
d’affections neurogènes et non neurogènes qui avaient recours 
au cathétérisme intermittent depuis cinq ans en moyenne, à 
une fréquence moyenne de trois fois par jour, en utilisant 
des échelles visuelles analogiques pour évaluer la douleur et 
l’interférence avec les activités quotidiennes, et le question-
naire SF-12 tiré de la Medical Outcome Study pour évaluer 
la qualité de vie42. La majorité des patients ont trouvé le 
cathétérisme intermittent facile ou très facile (72/92, 78,3 %), 
et ont signalé peu ou pas d’interférence avec le travail ou 
d’autres activités quotidiennes (76/92, 82,6 %); en outre, près 
de 90 % (80/92) ont signalé une douleur nulle ou minime en 
lien avec le cathétérisme intermittent. La qualité de vie a été 
améliorée dans 60 % des cas (56/92), d’après le questionnaire 
utilisé. Bien que cette étude soit limitée par une population 
hybride, un biais de sélection positif, l’utilisation d’un ques-
tionnaire non validé et le manque de données initiales, elle 
confirme que le cathétérisme intermittent est une stratégie 
valable, bien acceptée à long terme et qui peut améliorer la 
qualité de vie des patients.

Impact du type et du matériau du cathéter sur la perspective des 
patients

Cathéters avec revêtement hydrophile vs sans revêtement

Deux études comparatives chez des enfants atteints de 
spina-bifida ont montré une préférence pour les CRH à 
usage unique par rapport aux cathéters de PVC standard 
à usages multiples51,52. Les études qualitatives confirment 
cette préférence chez les adultes ne vivant pas en établisse-
ment; cependant, certains patients s’inquiètent de l’impact 
économique et environnemental des cathéters à usage 
unique53. La revue de Shamout et al.17 formule les observa-
tions suivantes concernant les études ayant évalué la satis-
faction et les préférences des patients :

1. Sept des neuf ECRA comparant les CRH et les cathé-
ters sans rêvetement hydrophile font état de taux de 
satisfaction et/ou de préférence significativement plus 
élevés pour les CRH;

2. Sur deux ECRA s’étant penchés sur la question, les 
deux ont montré la préférence des patients pour les 
cathéters prélubrifiés par rapport aux cathéters non 
prélubrifiés;

3. Les CRH pourraient être préférés aux cathéters pré-
lubrifiés; cependant, une seule étude, portant sur 
29 patients seulement, a fait cette comparaison;

4. Il existe peut-être des différences entre diverses 
marques de CRH, et

5. Dans la seule étude utilisant un questionnaire de 
QdV validé, les cathéters compacts ont été pré-
férés aux cathéters non compacts par 63 % des 
125 patients atteints de troubles mictionnels d’origine 
neurologique54. Quatre autres ECRA n’ont pas noté 
de différence significative.

Impact de la technique de cathétérisme sur la perspective du patient

Bien que de nombreuses études aient comparé les tech-
niques de cathétérisme et les matériaux composant les 
cathéters, des données robustes sur la qualité de vie font 
défaut dans la majorité d’entre elles. Le cathétérisme inter-
mittent propre (CIP) prend moins de temps et coûte moins 
cher que le cathétérisme intermittent aseptique, et il amé-
liore la qualité de vie du patient55. Il n’existe pas de données 
comparant la qualité de vie des patients qui réutilisent des 
cathéters par rapport à ceux qui ont recours aux cathéters 
en PVC à usage unique.

Résumé

Le cathétérisme intermittent réduit ou élimine les risques 
associés aux cathéters à demeure et améliore l’autonomie 
et le bien-être social et psychologique des patients. Les 
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CRH à usage unique semblent être préférés par la plupart 
des patients.

4. Perspective économique

Au total, huit analyses d’économie de la santé comparant 
différents types de CI ont été dégagées. Il s’agissait dans tous 
les cas d’analyses coûts-utilité (ACU) évaluant le rapport 
coût-efficacité au Royaume-Uni56,57, au Japon58, aux États-
Unis59, en Italie60, au Brésil61 et au Canada62,63. Chacune de 
ces analyses utilise des intrants locaux dans la mesure du 
possible. Aux fins de ce rapport sur les meilleures pratiques, 
nous nous concentrerons sur les études canadiennes, plus 
pertinentes pour notre système de santé.

Impact du type de cathéters et du matériau sur la perspective 
économique

Cathéters à revêtement hydrophile vs sans revêtement

Les CRH ont un coût estimé à 7,02 $ au Canada64. Les analy-
ses canadiennes ont comparé le rapport coût-efficacité des 
CRH à celui des cathéters sans revêtement à usage unique62,63, 
tandis que Qualité des services de santé Ontario62 a égale-
ment inclus dans son analyse la réutilisation des cathéters 
sans revêtement. Toutes ces analyses reposent sur un modèle 
décisionnel markovien et le patient de référence était une 
personne avec LM. Une étude a simulé un horizon temporel 
à vie, tandis que Qualité des services de santé Ontario62 a 
choisi un horizon temporel de cinq ans. Les deux modèles 
tiennent compte de la résistance aux antibiotiques, mais on 
note des différences dans la modélisation des résultats liés 
aux cathéters. Ces études modélisent les séquelles à long 
terme des IVU et du cathétérisme, qui comprennent diverses 
complications rénales, les calculs vésicaux et les trauma-
tismes urétrales. Cependant, Qualité des services de santé 
Ontario62 n’inclut que les conséquences à court terme des 
IVU symptomatiques, ce qui pointe vers une estimation plus 
prudente. En ce qui concerne le nombre de cathéters par 
jour, Welk et al. fondent leur analyse sur l’usage de quatre 
cathéters par jour63, alors que Qualité des services de santé 
Ontario62 a présumé un usage de cinq cathéters par jour. 

Qualité des services de santé Ontario62 n’adopte que le 
point de vue du système de santé, alors que Welk et al.63 ont 
également inclus une perspective sociétale. Ils ont inclus les 
gains en matière de qualité de vie reliée à la santé (QdVRS), 
qui tiennent compte des facteurs indirects liés à la santé 
associés au cathétérisme intermittent (c’est-à-dire, douleur 
liée au cathétérisme intermittent, étapes et temps requis 
pour le processus)63. Ces valeurs sont basées sur l’étude 
menée par Averbeck et al. qui génère des données sur les 
utilités liées à l’état de santé à l’aide d’une enquête menée 
sur Internet sur le marchandage-temps dans une popula-

tion britannique et canadienne65. Cela permet d’inclure 
des données liées aux préférences des utilisateurs dans le 
calcul du rapport coût-efficacité différentiel (RCED)63. Le 
cathétérisme intermittent par CRH devient plus intéressant 
sur le plan économique dans ces scénarios, car la satisfac-
tion accrue du patient entraîne un coût moindre par année 
de vie ajustée selon la qualité (AVAQ). En comparant les 
CRH aux cathéters sans revêtement, ils ont constaté que les 
CRH étaient probablement rentables. Ils ont prédit un gain 
de 0,72 AVAQ pour un coût supplémentaire de 48 016 $, 
ce qui donne un RCED de 66 634 $/AVAQ63.

Qualité des services de santé Ontario62 a constaté que 
l’intervention la moins coûteuse, soit la réutilisation de CRH 
à usage unique (un par semaine), avait la plus grande proba-
bilité d’être rentable par rapport à tous les autres compa-
rateurs. Cela s’explique par les différences marginales dans 
les AVAQ constatées entre les types de cathéters et par le 
coût élevé des CRH. 

Impact de la technique de cathétérisme sur la perspective économique

Technique propre vs technique aseptique

Des essais contrôlés avec répartition aléatoire ont comparé 
la technique aseptique à la technique propre dans différents 
environnements, comme en périopératoire, chez d’anciens 
combattants en maison de soins de longue durée et chez 
des patients atteints de LM66-68. Une revue d’articles publiés 
portant précisément sur les patients atteints de vessie neu-
rogène a révélé que la technique aseptique était associée à 
des coûts plus élevés de 277 % par rapport à la technique 
propre69. Aucune de ces études n’a montré une différence 
significative quant aux IVU. 

Pratiques en matière de cathétérisme (usage unique vs usages multiples)

Diverses techniques ont été utilisées pour nettoyer et stocker 
le cathéter entre les utilisations, et généralement on utilise 
un nouveau cathéter soit chaque jour, soit chaque semaine. 
Selon les estimations de Qualité des services de santé 
Ontario, un approvisionnement annuel en cathéters intermit-, un approvisionnement annuel en cathéters intermit-
tents sans revêtement qui ont été réutilisés toute la journée 
avant d’être jetés coûte environ 558 $, tandis que l’utilisation 
d’un nouveau cathéter pour chaque cathétérisme coûte envi-
ron 2 232 $62. La principale variable influençant le rapport 
coût-efficacité était les différences de coût significatives des 
cathéters utilisés dans les deux différents scénarios. Bien 
que les opinions divergent quant à savoir si la réutilisation 
des cathéters entraîne un risque d’IVU différent, cela a peu 
d’effet sur le modèle, car une IVU est généralement consi-
dérée comme une affection brève et limitée dans le temps. 
Les limites de cette analyse économique sont notamment 
le manque de recherches préalables sur la réutilisation des 
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cathéters et le fait que cette analyse n’a pas pris en compte 
l’acceptabilité par les patients et le niveau de satisfaction 
de ces derniers.

Résumé

En résumé, l’utilisation des CRH pour le cathétérisme inter-
mittent est rentable sur un horizon temporel à vie. La tech-
nique aseptique est associée à des coûts plus élevés par 
rapport à la technique propre. La réutilisation des cathéters 
semble être une approche rentable; toutefois, ces résultats 
doivent être interprétés avec prudence, compte tenu des 
données limitées dont on dispose et de la grande différence 
dans l’utilisation des ressources.

5. Conclusions

Un sommaire de nos recommandations est présenté dans 
le tableau 3. 

Le cathétérisme intermittent est la norme de soins pour 
la prise en charge des troubles de la vidange de la vessie. Si 
nécessaire, un cathéter à demeure peut être envisagé et, dans 
la plupart des cas, un cathéter sus-pubien est préférable à un 
cathéter urétral à demeure à long terme. Le matériau optimal 
du cathéter, la méthode de nettoyage et/ou la technique 
de cathétérisme restent des sujets controversés en urologie. 

La stratégie à privilégier varie selon les milieux et les 
pratiques. Aucune donnée ne montre qu’un cathéter donné 

est la meilleure solution pour tous les patients. La sélec-
tion du type de cathéter et de la technique de cathétérisme 
intermittent idéaux est un équilibre complexe entre les fonc-
tions motrices du patient, l’acceptation de l’intervention, la 
qualité de vie et les répercussions économiques. Dans la 
mesure du possible, les cathéters à revêtement hydrophile 
ou prélubrifiés doivent être proposés au patient comme pre-
mière option de traitement, car ils semblent réduire le risque 
d’IVU, peuvent entraîner moins de traumatismes urétrales et 
sont plus pratiques et plus faciles à utiliser que les cathéters 
classiques sans revêtement.

La réutilisation des cathéters peut toujours être envisagée 
dans des scénarios cliniques précis, mais le patient doit être 
informé que l’efficacité du produit suscite des inquiétudes 
et que les données probantes à l’appui des techniques de 
nettoyage sont limitées dans le cas des cathéters à usage 
unique. Le rapport coût-efficacité à long terme des CRH à 
usage unique a été établi selon la perspective de plusieurs 
systèmes de santé dans le monde. 

Le débat se poursuit sur le meilleur matériau et/ou la meil-
leure technique permettant de prévenir la détérioration des 
voies urinaires supérieures tout en minimisant la morbidité 
liée au traitement. Par conséquent, d’autres ECRA de haute 
qualité doivent être menés.

Conflits d’intérêts : La Dre Campeau a été membre de conseils consultatifs et de bureaux de 
conférenciers pour le compte d’Astellas et Pfizer; elle a reçu des subventions et/ou des honoraires 
d’Allergan, Astellas et Pfizer et a participé à des essais cliniques appuyés par Pfizer. Le Dr Baverstock 
a été conférencier pour Allergan, Astellas, BSCI et Pfizer et a participé à des essais cliniques appuyés 

Tableau 3. Sommaire des recommandations

Section Recommandation Force de 
l’énoncé

Qualité des 
données

Type de cathéter Nous recommandons de choisir au cas par cas la stratégie appropriée de prise 
en charge du trouble mictionnel (CI, cathéter à demeure ou CSP) en fonction des 
facteurs anatomiques, des caractéristiques de la vessie, des fonctions motrices et 

cognitives, des préférences du patient et de la qualité de vie associée. 

Forte Modérée

Complications liées aux 
cathéters : IVU

Nous recommandons d'utiliser des cathéters intermittents plutôt que des cathéters 
à demeure pour une utilisation à long terme en raison d'un risque plus faible 

d’IVU. L'utilisation systématique de cathéters à revêtement antimicrobien n'est pas 
recommandée. 

Forte Modérée

Complications liées aux 
cathéters : IVU

Pour ceux qui utilisent des CI, nous suggérons d'utiliser un cathéter en PVC à 
usage unique (plutôt qu’à usages multiples), et des CRH spéciaux ou des cathéters 

prélubrifiés, car ils peuvent diminuer la fréquence des IVU. 

Faible Faible

Complications liées aux 
cathéters : traumatisme 
urétrale

Nous suggérons l'utilisation de CRH, car ils peuvent causer moins de  
traumatismes urétrales. 

Faible Modérée

Complications liées aux 
cathéters : traumatisme 
urétrale

Aucune donnée ne semble indiquer que le type de cathéter intermittent ait un 
impact sur la formation d’une sténose urétrale. 

Faible Faible

Perspective du patient Nous recommandons de proposer des CRH ou des cathéters prélubrifiés aux 
patients en raison d'une meilleure qualité de vie liée à la fonction vésicale. 

Forte Modérée

Analyse économique Nous suggérons d'offrir aux patients, si possible, des CRH, car ils sont rentables par 
rapport aux cathéters à usage unique sans revêtement en raison de la diminution de 

l'incidence des IVU et de l’amélioration de la QdV.

Modérée Modérée

CI : cathéter intermittent; CRH : cathéter à revêtement hydrophile; CSP : cathéter sus-pubien; QdV : qualité de vie; IVU : infection des voies urinaires.
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par Astellas et Pfizer. Le Dr Carlson a été membre de conseils consultatifs pour le compte d’Astellas 
et Pfizer; il a reçu des honoraires de voyage de la part d’Allergan et a participé à des essais cliniques 
appuyés par Astellas et Pfizer. Le Dr Elterman a été membre de conseils consultatifs et de bureaux de 
conférenciers pour le compte d’Allergan, Astellas, Boston Scientific, Duchesnay, Ferring, Medtronic et 
Pfizer; il a reçu des subventions et/ou des honoraires de Boston Scientific et Pfizer et il a participé 
à des essais cliniques appuyés par Astellas, Boston Scientific et Medtronic. Le Dr Hickling a été 
membre de conseils consultatifs pour le compte de Pfizer, membre des bureaux des conférenciers 
d’Allergan, Astellas et Pfizer; il a reçu des subventions et/ou des honoraires d’Allergan, Astellas et 
Pfizer et il a participé à des essais cliniques appuyés par Astellas. Les autres auteurs ne font état 
d’aucun conflit d’intérêts personnel ou financier en lien avec le présent rapport.

Avant d’être publié, ce guide de pratique a été passé en revue par le Comité des guides de pratique 
de l’AUC, les membres à titre particulier de l’AUC, le Comité de rédaction du JAUC et le Conseil 
d’administration de l’AUC.
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