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Recommandations de bonnes pratiques 
Standardisation

des pratiques
Homogeneisation

(validité reproductibilité)
Langage commun



Le bilan urodynamique?

• Exploration de la physiologie vésico-sphinctérienne

Mesure des

• Débits

• Volumes

• Pression (IV/ U)

• +/- EMG SSU/ SAE

Phase de stockage Phase de vidange 

Débitmétrie

Cystomanométrie

Sphinctérométrie

EMG, Video, selon indication….



Choix de l’environnement/ matériel

• Pièce 20 m2, point d’eau, vestiaire, accès PMR
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Unité centrale
Matériel étanche et nettoyable 

Fiable (reproductibilité des mesures)/étalonnage 

Mise à « 0 »

Débit constant et calibré (de 10 à 100ml/mn)

Réglage des débits

Unité patient

Cout 20000 à 70000 €

Conventionnelle

Ambulatoire



Pura
1000 ml

POCHE

D ’EAU

STERILE
Pves

Pdet

Pompe

Pabd

Enregistrement

simultané des

pressions vésicale

et rectale remplissage à l’eau

Rectum  Vessie

Assis

la cystomanométrie
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Evaluation phase de remplissage/ vidange
- Mesure des pressions(cm d’H20)

- vésicale 

- Abdominale (rectum, vagin, abdomen)

- Détrusorienne (PA-PV)

- urétrale,

- Volume, compliance, activité détrusorienne

- Sensation de besoin, douleur,…

- Position semi assise/ debout (IUE..)

Technique rigoureuse

Connaitre normes



Au préalable

Examen invasif 

Information du patient +++

ECBU 8Jours avant BUD



Antibiothérapie avant BUD?

ECBU  chez tous les patients (accord fort)

Egrot C. Antibioprophylaxie et bilan urodynamique : recommandation de bonne pratique. Prog en Urologie. 2018

Facteurs de risques d’infection urinaire

– Sans patho neurologique : > 70 ans,  IU récurrentes, RPM > 100ml

– Avec patho neurologique :  IU récurrentes, RVU, PV >40 cm d’H20.

– Autres FR : obstacle, RPM, bactériurie, immuno dépression, SAD, prothèse

• Valve cardiaque : Pas d’antibioprophylaxie (Prophylaxie EI. Reco de 2002. Médecine et maladies infectieuses 2002)

ECBU stérile

Pas de FR

=

 Pas ATB prophylaxie

Si FR

=

 Fosfomycine 3g

 2h avant BUD
Peut être ou non proposé

ECBU positive

+ symptômes

=

 ttt ATB et report BUD

Sans symptômes

=

ATB adaptée (J-1à J1)
Peut être ou non proposé

(indecision)



Quelle cystomanométrie?

• Cystomanométrie simple: mesure PV au cours du remplissage (sonde 2 voies)  

Sondes 2 voies : l'une pour perfuser, l'autre pour mesurer

P détrusorienne

P vésicale 

Difficulté d’interprétation de la PV seule : poussée? Contraction? 



Quelle cystomanométrie?

Cystomanométrie dite de soustraction: 

P détusoriennne = pression intra-abdominale - pression endovésicale

Sonde 2 voies + Sonde abdominale 

P détrusorienne

P abdominale 

P vésicale 

= Cystomanométrie de référence



• Urétrocystomanométrie 
• Etude du comportement urétral pendant le remplissage : stabilité, synergie VS

Quelle cystomanométrie?

P Urétrale

P détrusorienne

P abdominale 

P vésicale 

Sondes 3 voies + sonde abdominale



Quelle cystomanométrie?

TimeVolume  ml

l         l             l             l             l              l             
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Pdet
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Storage Phase Voiding Phase
CP RELAX

EMG

Volume

Guarding reflex

Silence emg pendant la miction

Urétrocystomanométrie et EMG SSU

Sondes 3 voies + Sonde P abdominale+ EMG SSU 

Etude de la synergie vésico sphinctérienne



• Cystomanométrie et instantané mictionnel

Quelle cystomanométrie?

P détrusorienne

P abdominale 

P vésicale 

Volume infusé 

Debitmétrie 

Etude de la contractilité/obstacle



Quelle cystomanométrie? 

• Video urodynamique 

Etude de la synergie vésico sphinctérienne. Retentissement sur le haut appareil urinaire

Nécessité d’un environnement adapté



Choix du matériel

• Capteurs à eau, sondes 2 ou 3 voies, CH6 ou 8 (PV, PU) + dome +/- 

prolongateur 

• Capteurs à  air (T doc) PV ou PA

•  Capteurs Électroniques  (PV), 

• +/- Activité Emg ssu (aiguille , électrodes collées)

14



Capteurs à eau

• Sondes 2 ou 3 voies (PV/ PU) 

• Choix du calibre  :  
CH6-8 pour P/D

CH 8 suggeré pour cystomanométrie

• Zéro symphyse pubienne (tubulure adaptée)
• (vérification avant et pendant R) 

15
Abrams 2002 Neuro urol

Avantages : 

Voie de remplissage

Faible Coût (nombre BUD)

Inconvénients

Purge  ++, pas de bulle (dôme)

Sensible aux mouvements
Recommandation 



Capteurs à eau : attention aux artefacts

Bulles dans la tubulure

Purge +++



Sonde 2 ou 3 voies?

• Sonde 2 voies

• Avantages

• Moins cher 

• Plus rapide

• Inconvénients

• PV ou PU

• Manipulations  profilo/ cysto

• Pas d’enregistrement simultané de la 

pression vésicale et urétrale
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 Sonde 3 voies

 Avantages
 Etude synergie VS

(uretrocystomanométrie)

 Inconvénients

 Sensibilité aux mvts+++

EMG
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Capteurs à air/ ballonnets(Tdoc®)

• Avantages : 
• Montage rapide

• Peu sensible  aux changements de position

• Bonne précision hydrostatique

• Pas de purge, pas de bulles
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Inconvénients

Coût plus important

Profilométrie non fiable

Abrams 2017  Neurouro Urodyn : air filles, inluding air charged catheters in urodynamics study : does the evidence justifie the use? 

Etude activité détrusorienne. Diff PV/ Padbo. 



Capteur à eau ou capteur à air? 

19 19

Cathéter à eau  : système sous amorti ; sensible au mouvement et artefact hydrostatique 
Cathéter chargé à air : système suramorti, moins sensible au mouvement et artefact hydrostatique  

FLB 



Capteurs Électroniques

• Avantages : 

• Fiable, précis

• pas de purge,

• Pas de bulle

• Faible diamètre

• Pas de prolongateur, pas de dome
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Inconvénients
Pas de voie de remplissage

Fragiles, Rigides Décontamination? 
(nouveau : capteur usage unique)

Coût

pression

Signal electrique



Quelle sonde pour la pression abdominale?

• Le cathéter à ballonnet à air ( T Doc)

• Avantages : fiabilité, simplicité d’utilisation, pas de vaseline 

• Inconvénients : coût, longueur du catheter (court)

• Le cathéter perfusé

• Avantages : coût, fiabilité

• Inconvénients : bulle d’air, eau intrarectale

• Le cathéter à ballonnet à eau

• Avantages : tolérance (2-3cc), fiabilité

• Inconvénients : purge, étalonnage, coût
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Où mesurer la pression abdominale?
Voie rectale

Voie vaginale

 +/- EMG muscles abdominaux 
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Contrôle qualité ICS : 3 critères
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• Pression de repos : P ves, P abdo
5–20 cmH2O  position couchée.  
15–40 cmH2O position assise
30–50 cmH2O position debout (ou si tablier abdominal)

• Sensibilité aux changements : Variations Pves / P abdo :  respiration, 
parole, rire, Pas de modif P Det

• Contrôle transmission  : Toux/ min ou / 100 ml avant et après miction

Schäfer W, Abrams P, Liao L, et al.. Neurourol Urodyn 2002;21: 261–74

FLB
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PV  de repos selon  position

23
Hogan 2012 Urodynamic Features and Artefacts. Neurourology and Urodynamics 2012

PV base varie selon position 
:

Couchée 5-20 cm d’H20
Assis 15-40 cm d’H20
Debout 30-50 cm d’H20

FLB



Mise en place des  sondes vésicales et sondes abdominales

P abdo : 32 cm d’H20

P ves : 32 cm d’H20

P det : Pves – P abdo = 0 cm d’H20

Schafer



•Vérification de la bonne transmission des pressions vésicales et rectales

PV base varie selon position :

Couchée 5-20 cm d’H20

Assis 15-40 cm d’H20

Debout 30-50 cm d’H20
(Hermieu Prog urol 2007) 
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Contrôle qualité ICS

26
Neurourol Urodynamics 2012

« Live signals » : respiration, paroles, rire
< 10 cm d‘H20

FLB
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Contrôle qualité ICS 
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Toux > 15 cm d‘H20 à 
intervalle régulier
/min 
/ 50 ml

Vérification de la bonne transmission des pressions vésicales et rectale > 15 cm d’H20s
Défaut de transmission si Ratio <70% entre +pt et +grand pic de toux ( P Ves/ P abdo)

Sullivan 2003, Hogan, 2012

FLB
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Bulles dans la tubulure

Toux

Mouvements de la pompe à galet : désolidariser les tubulures.

Sensibilité  aux mouvements

Purge +++

Contrôle qualité ICS Capteurs à eau : attention aux artefacts
FLB



Schafer
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Les pièges de la pression abdominale

30

- Vérifier la vacuité de 
l’ampoule rectale+++

Avant le remplissage

FLB
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Les pièges de la pression abdominale

31

Vérifier la bonne transmission des pressions 
abdominales

Mauvaise transmission PA

FLB



32

Contractilité rectale

Sonde abdo au niveau du SAE

FLB
Les pièges de la pression abdominale



Mais la pression rectale est indispensable … 



Mode de remplissage :

• Gaz : n’est plus recommandé

• Eau : par gravité ou par pompe/  T°ambiante

• Terminologie ICS

• Remplissage à vitesse physiologique

• <Poids/4 (exemple 80kg = 20ml/mn)

• Remplissage à vitesse non physiologique

• >Poids/4 (et >20ml/mn?)
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Connaître et régler le débit de perfusion

Connaître précisément le volume perfusé
Perfusion débutée à vessie vide

Débits courants : de 30 à 50ml/mn
Inférieurs pour enfant et vessie neuro

Débit rapide à 100ml/mn pour test de stimulation

Patient tetraplégique : surveillance TA : Risque HRA +++

Par gravité (capteur de poids)

Sens de rotation

Pompe a galets 



Les artefacts pendant le remplissage
• Liés au patient : La toux

P abdo

P ves

P det

Toux



Les artefacts pendant le remplissage

Mouvements de la pompe à galet : désolidariser les tubulures.

•Liés à la pompe



• Lié au patient : Mouvement anormaux

Spasmes des MI

Les artefacts pendant le remplissage



Les artefacts pendant le remplissage

•Lié au patient : Mouvements respiratoires
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• Sensibilité aux mouvements respiratoires

Contrôle qualité ICS FLB
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Contrôle qualité ICS 

40

Sensibilité aux Mouvements anormaux du patient

Spasmes des MI

FLB



Recommandations conditions de réalisation

Cathéter :  2 ou 3 voies – ch8, Voie vésicale et abdominale

Mise à Zéro = symphyse pubienne, purge (si catheter eau )

Vérification des transmissions (toux)

Débit de perfusion
Recommandée : Vitesse physiologique  (1 à 2 ml/min) ou Poids patient/4 (ml/mn) T° ambiante

Le plus souvent  de 30ml/min à 50ml/min

Tests sensibilisateurs : 100ml/mn,  20ml/mn, TEG

- SEMI ASSISE, rectum et vessie vide

(position habituelle)

-DEBOUT?

IUE : recherche HAD
[Shaefer, Abrams 2002]

[Abrams, Neurourol. Urodyn. 2002, Hermieu 2007]



Paramètre étudiés

• Sensibilité

• Compliance

• Contractilité

• Capacité vésicale

• Synergie VS

Shäfer W., Abrams Good Urodynamics practice. Neurourol Urodynamics 2002

Fenêtre d’analyse 1 min/div

Amplitude 20 cm d’H20/div 



Gradation des besoins

Sensibilité vésicale  

B1 : première sensation de remplissage vésicale (150 – 200ml) (env 50% CV)

B2 : besoin d ’uriner normal (différable) (env 75% CV) 

B3 : besoin d ’uriner intense (env 90% CV)

Noter sensation vésicales non spécifiques (douleur, réplétion)

Attention : 

- Données subjectives

- pas de quantification

- Information patient

Autres alternatives

– EVA : intensité du besoin?

– Urgentomètre : B1, B2, B3

variable en fonction des instructions données aux patients

Shäfer W., Abrams Good Urodynamics practice. Neurourol Urodynamics 2002

En pathologie
Detrusor hyperesthésique

Détrusor hypoesthésique

Seuil?  



Contractilité détrusorienne 

définitions

La contractilité est représentée par la durée et l’amplitude de la contraction 

détrusorienne 

= P. Vésicale - P. Abdominale

Isotonique = pendant la miction : Elle dépend des résistances uréthrales

Isométrique = en interrompant le débit

C’est la puissance contractile maximum du détrusor

(ex : avec sonde à ballonnet) 

44

(Tan,2004)

Amplitude de contraction détrusorienne (isotonique)



– Fonction détrusorienne normale : pas de contraction involontaire pendant remplissage (malgré 

manœuvre de provocation : eau, marche…)

– Hyperactivité détrusorienne: contractions involontaires pendant remplissage, quelque soit amplitude 

de contraction, spontanée ou provoquées (toux, debout, remplissage rapide, audition d ’eau,…)

HAD phasique HAD terminale

[Haab, Amarenco. Prog Urologie 2004]

Activité détrusorienne

10% CNID volontaires sains, 45% BUD ambulatoire

HAD neurogène

HAD idiopathique

Selon contexte clinique : 



Influence de la vitesse de remplissage sur activité détrusorienne

• 50 ml/min • 20 ml/min

Surtout chez le patient neurologique



?

= Artefact de la sonde sur paroi vésicale 

Contraction détrusorienne après miction?  



• Hypocontractilité détrusorienne : contraction dét reduite en force et en durée

• Acontractilité détrusorienne : absence de contraction détrusorienne pendant 

phase mictionnelle

Contractilité détrusorienne 

Intérêt des études pression/débit ou instantané mictionnel 



Pression détrusorienne

Pression détrusorienne de base < 20 cm d’H20 ((sauf si obésité, port corset)

Pression détrusorienne au point de fuites (Detrusor Leak Point Pressure)  : 

P Det minimale à partir de laquelle apparait une fuite urinaire en l’absence de contraction det véritable ou d’ ↑ PA (ICS)

Ou P Det de fuites durant contraction détrusorienne 

Blaivas J, Chancellor M; Cystometry. In : Blaivas J, Chancellor M (ed) Atlas

of urodynamics. Williams & Wilkins, Baltimore, 1996

Pas de valeur seuil consensuelle

>40 cm d’H20 serait FR uronéphrologique 

Fuites. P det = 121 cm d’H20  



Pression détrusorienne max 

Pas de Fuites. P det max  = 62 cm d’H20  



Ordre de  miction

Fin  miction

50ml/min

fuites

Pression détrusorienne max 

= P det au point de fuite  (detrusor leak point pressure)

= P det max avant ordre de miction



- si pas de sensibilité : quand arrêter le remplissage? 500ml? 1000ml?

- Mais quid en condition patho (RVU, HRA)?

- Quid si insuffisance sphinctérienne majeure?

Capacite cystomanometrique

Volume vésical en fin de remplissage, quand ordre de miction est donné.

Toujours préciser la raison de la fin du remplissage, noter volume résiduel IV

Arrêt remplissage si :

fuites,

 PV élevées,

 douleur, HRA



Pas de besoin perçu

Pas de contraction détrusorienne 



Homme, 50 ans, Fracture L1 depuis 20 ans

Activité détrusorienne? 

RVU 

L’activité détrusorienne n’est pas interprétable

Interet de la vidéo urodynamique



Ureteromanométrie

Hogan S, Gammie A, Abrams P. Urodynamic features and artefacts. Neurourol Urodyn 2012; 31:1104-17.

Sonde vésicale dans l’uretère



Incompétence sphinctérienne

Fuites

Cystomanométrie avec sonde capteur bloquée (ballonnet au col vésical)

Mr H 28 ans spina bifida 

Incontinence urinaire mixte



• Recommandations ICS : 

• - point de départ (volume nul, PD basse)

• - point de fin de remplissage (cap max) avant début contraction

• mais :

• - ne peut être utilisée si contraction détrusorienne pendant remplissage

• - influence de la vitesse de remplissage (remplissage physiologique).

• - faussée si fuites (insuffisance sphinctérienne)

Compliance vésicale : V/ P (ml/ cm d’H20)



Calcul de compliance 

P1 = 8 cm d’H2O
P2 = 44 cm d’H2O

V1 = 0ml V2 = 278ml 

P2-P1

V2-V1
= 7,7 ml/cm d’H2O

Compliance normale (non consensuelle)  : 30 à 50 ml/cm d’H2O

Compliance diminuée = facteur de risque uronéphrologique

Influence de la vitesse de remplissage (20ml/min) 



Calcul de compliance Fuites 

P1 = 1 cm d’H2O P2 = 32 cm d’H2O
P2-P1

V2-V1

= 8 ml/cm d’H2O

V2 = 250ml V1 = 0ml 



Troubles de compliance? 

Artefact de pression abdominale/ compliance = 116 



Ablation Sonde à demeure  1 heure avant BUD

Influence du mode mictionnel



5 semaines après ablation SAD

Influence du mode mictionnel



• Voie d’abord : 

• Ex Patient tétraplégique  : 

• Stenose urétrale, sondage impossible par voie urétrale

• cystomanométrie par orifice de cystostomie sus pubienne

Vessie deshabitée/ trouble de compliance



Apres enterocystoplastie

Etude de l’activité du greffon d’ECP



Contraction non inhibée ou Hypertonie de fin de remplissage? 

Remplissage 50ml/min

Pas de fuites

Diminution PV a l’arret du remplissage

Arrêt du remplissage

ATCD de prostatectomie radicale

Hypertonie de fin de remplissage



Comportement urétral durant la cystomanométrie 

Visibilité de la pulsatilité cardiaque 



Comportement urétral durant la cystomanométrie 

Pulsatilité urétrale et instabilité urétrale



Comportement urétral durant la cystomanométrie 

Artefact  : défaut de transmission? Mouvement de la sonde? 



Synergie vesico sphinctérienne

• Enregistrement electromyographique SSU (aiguille, électrodes collées perianales)

Silence electromyographique SSU durant la miction



Synergie vésico sphinctérienne?

normale

paraplégie

Contraction détrusorienne

↑ EMG SSU 

Miction

cystomanométrie et EMG SSU : etude de la synergie vésico sphinctérienne chez le patient neurologique

Indication : lésion médullaire

Risque uronephrologique 

DVS : contraction du détrusorienne + contraction  involontaire SSU



Contrôle de la TA : risque HRA chez blessé 

médullaire > T6

Dyssynergie vesico sphinctérienne 

Cystomanométrie et EMG SSU : étude de la synergie vésico sphinctérienne

Chez patient neurologique +++



Dyssynergie vesico sphinctérienne



Contraction non inhibée ?    contraction volontaire?

Rôle de l’EMG du sphincter strié urétral

Guarding reflex? DVS?
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Cystomanométrie condition sensibilisatrice : test à l’eau glacé

Reflexe vésical au froid (Bors et Blin 1957) 

 Réflexe segmentaire sacré à point de départ de la 

muqueuse vésicale (Récepteurs TRPM8)

Vehiculé par fibres amyeliniques de type C

TEG négatif chez sujet normaux

TEG + 90 % bléssé médullaire ( Bors et Comar 1971)

TEG  + 15% Sd obstructif (Hellstrom 1991)

Perception au froid (diminué dans atteinte neuro)

 sensibilité 66% spécificité 67% (Deffontaines 2010)



Cystomanométrie 100ml/min 

détrusor  stable

Test Positif A Test Positif B

Test Positif C

Bors EH, Blinn KA. Arch Neurol Psychiatry. 1957;78:339-354

Ismael SS, Epstein T, Bayle B, Denys P, Amarenco G.  Bladder cooling reflex in patients with multiple sclerosis. J Urol. 2000

TEG

TEG

Cystomanométrie condition sensibilisatrice : test à l’eau glacé

1er Remplissage rapide à 100ml/min : 

2eme remplissage rapide 100ml/min eau glacée (4°C)

Test Positif C 

TEG  : CNID < 200ml TEG: CNID < 200- 400ml 
TEG : CNID < 50 % vol 1er rempl 100 ml/min

Cystomanométrie 100ml/min 

détrusor  hyperactif 



Video urodynamique

Avantage

Depistage reflux

Diagnostic DVS

Dyssynergie lisse/ dyssynergie striée

Obstruction sous vésical/ HBP

Béance col (AMS)

Inconvénient

Salle adaptée

Cout +++ (>100000 Euros)

Indication ciblée



merci de votre attention

Cystomanométrie  

Respects des définitions et recommandations

Analyse des courbes ≠ interprétation (tableau clinique)

Conclusion
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Cystometrie : premiere sensation de remplissage
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Cystometrie :  besoin d’uriner
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Cystometrie : Contraction non inhibée du Detrusor 
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Cystometrie : Hyperactivité Rectale 
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Cystometrie : Urethre instable



Cystometrie : besoin urgent
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Voluntary Contraction

Autonomic Control
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Cystometrie : Leak Point Pressure
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Cystometrie : Capacitée Maximum 
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Cystometrie : Compliance du Detrusor 



Comment interprétez vous ces courbes ?



Cystomanométrie avec PA remplissage 100 ml/min

Detrusor hyperesthésique, normocompliant, hyperactif dès 200ml de remplissage

PV elevées (67cmdh’H20) et limitation de la capacité vésicale car fuites sur table

Sensibilité vésicale  :B1,149 ml B3 207 ml 

Activité détrusorienne :CNID dès 200 ml

Compliance vésicale : 33

Pression endovésicale max 67

Capacité vésicale : 282 ml



Fuites++

Détrusor hyperesthésique, hyperactif , normocompliant

Contraction détrusorienne dès 85  ml , suivie d’une fuite puis miction sur table 

Pression détrusorienne max elevée = 60 cm d’H20

ODM

B1 B3 Sensibilité vésicale  :B1 90 ml B3 100 ml 

Activité détrusorienne :CNID dès 85 ml

Compliance vésicale : normale

Pression endovésicale max 60

Capacité vésicale : 100 ml (arret du 

remplissage car fuites)

Miction complète sur table 

Cystomanométrie avec PA remplissage 50 ml/min

0ml 100ml



Détrusor hyperesthésique , normocompliant, hyperactif

Contraction détrusorienne phasique avec hyperactivité rectale 

Pressions détrusoriennes elevées 65 cm d’H20 . Fuites en fin de remplissage

Miction incomplète sur table (en faveur DVS) 

Cystomanométrie avec PA remplissage 50 ml/min

Sensibilité vésicale  :B1 150 ml B3 240 ml 

Activité détrusorienne :CNID dès 160 ml

(contraction phasique)

Compliance vésicale : normale

Pression endovésicale max 70

Capacité vésicale : 100 ml (arret du remplissage 

car fuites et PV elevées)

Miction incomplète sur table (RPM 90 ml)



P abdo

P ves 

P det

Vol infusé

Pas de fuites, pas de miction

B1 B3

Detrusor hyperesthésique, hyperactif, avec contraction phasique

Trouble de compliance et  elevation des pressions endovésicales necessitant arret du remplissage 

= facteur de risque uronephrologique)

Cystomanométrie avec PA remplissage 50 ml/min

Sensibilité vésicale  :B1 70 ml B3 160 ml 

Activité détrusorienne :CNID dès 70 ml

(contractions phasiques)

Compliance vésicale <10

Pression endovésicale max 65

Capacité vésicale : 210 ml (arret du remplissage 

car PV elevées)

Pas de miction sur table 



Arrêt du remplissage 503ml, puis ordre de miction

P det

P ves 

P abdo  

Vit inf

B1 B3

Detrusor hypoesthésique, normocompliant, stable,  de grande capacité

Contractilité détrusorienne présente, pas de hautes pressions endovésicales

Cystomanométrie avec PA remplissage 50 ml/min

Sensibilité vésicale  :B1 250 ml B3 420 ml 

Activité détrusorienne :stable

Compliance vésicale normale

Pression endovésicale max 16

Capacité vésicale : 503 ml 
Miction sur table sans RPM



Cystomanométrie avec PA remplissage 70 ml/min

Sensibilité vésicale  :B1 311 ml B3 absent ml 

Activité détrusorienne :stable

Compliance vésicale normale

Pression endovésicale max 7

Capacité vésicale : 626 ml 
Miction sur table sans RPM

Detrusor hypoesthésique stable normocompliant

Pas de trouble de la contractilité détrusorienne

Pas de hautes pressions endovésicales

Pas de dysurie ni rétention urinaire 



M L 45 dysurie et PK  depuis 6 ans 

Detrusor hyperesthésique, stable normocompliant avec limitation de la capacité vésicale car douleur

Lors de la phase mictionnelle : etude pression débit en faveur d’un syndrome obstructif

Arret du remplissage car douleur

EVA 7/10

Cystomanométrie avec PA 50 ml/min

Sensibilité vésicale  :B164 ml B3 274 ml 

Activité détrusorienne :stable

Compliance vésicale normale

Pression endovésicale max 7

Capacité vésicale : 274 ml (arret du remplissage 

car douleur
Pas de Miction sur table



Mme G 53 ans 

Inf U basse répétition, et  IUE

Détrusor hyperesthésique, stable, normocompliant

Sans limitation de la capacité vésicale

Pas de hautes pressions vésicales

Phase  mictionnelle : contraction détrusorienne présente

Miction complète sans poussée abdominale

Pas de RPM

Courbe en cloche, pas de RPM
PCU = 30 cm d’H20



M S  60 ans
découverte fortuite RU sur IR

8-12 m/j, légère dysurie, pas de fuites

tt permixon tamsulosine

Conclusion
 détrusor hypoesthésique, stable, hyperactif en fin de remplissage , normocompliant
Pas de limitation de la capacité vésicale
Etude pression débit  = franc syndrome obstructif avec une dysurie et une rétention incomplète d'urine. 

Normalité des pressions urétrales avec un important plateau prostatique.

Syndrome obstructif sous vésical ++

RPM 107 ml



Detrusor hyperesthésique, hyperactif, normocompliant, `

Hyperactivité détrusorienne phasique avec PV elevées 

Hyperactivité rectale

Tableau évocateur d’une atteinte neurologique centrale (à confronter a debitmétrie, ex clinique, interrogatoire)



Artefact  d’enregistrement (bulle d’air dans tubulure) 

Activité détrusorienne non interprétable 



Cystomanométrie avec PA et EMG SSU

Detrusor normoesthésique, normocompliant

Hyperactivité détrusorienne avec hautes pressions endovésicales

Fuites sur table, limitation de la capacité vésicale car fuites sur table

Renforcement de l’activité EMG du SSU. DVS (ou artefact d’enregistrement?)

B1B3



Pas de fuites, pas de mictionB1
B3

Detrusor normoesthésique,normocompliant,

Hyperactivité détrusorienne phasique à partir de 300 ml 

Pas de hautes PV (35 cm d’H20)

Cystomanométrie avec PA 50 ml/min



Arret du remplissage 382ml

Pas de fuites

B1 B3

Detrusor hypoesthésique, stable , hypocompliant

Arret du remplissage car PV elevées

Pas de phase mictionnelle, la contractilité détrusorienne n’est pas étudiée.  

Remplissage 50ml/min

M R 73 ans, IU post prostatectomie pour ADK prostate et RT



M D 60 ans, hyperactivité vésicale et dysurie depuis 2 ans

Sensibilité vésicale  :B309 ml B3 396 ml 

Activité détrusorienne :CNID 380 ml

Compliance vésicale normale

Pression endovésicale max  51

Capacité vésicale :405ml (arret du 

remplissage car PV eleve

Miction sur table

Index d’obstruction sous vésicale BOOI (P Det 

max - 2Qmax) : 50= (Obstrué (› 40))

Index de contractilité BCI ( Pdet max + 5 

Qmax) : = (contractile ( 100-150))

Détrusor hypoesthésique, hyperactif en fin de remplissage, normocompliant

Hautes PV 

Dysurie sur syndrome obstructif sous vésical  avec rétention chronique d’urines



Mme L 34 ans, hyperactivité vésicale depuis 2 ans

2022 : cancer sein (mastectomie, RT et chimioT)

pas de dysurie, pas de rétention urinaire
Detsrusor hyperesthesique, hyperactif avec hautes pressions endovésicales et limitation de la capacité vésicale



Compliance = 23



Uretrocystomanometrie avec PA 50 ml/min







Arret du remplissage car fuites sur table

Fuites sur table



Arret du remplissage

Pas d’ordre de miction  pas de fuites





P det 

P ves  

P abdo





Contraction détrusorienne ou poussée abdominale?







Arret du remplissage car PV elevées



Arret du remplissage car fuites sur table

fuites























Arret du remplissage à 490 ml puis miction complète sur table















Comment interpretez vous cette cystomanométrie 



MR C, 35 ANS





Phase mictionnelle



merci de votre attention

Cystomanométrie  

Respects des définitions et recommandations

Analyse des courbes ≠ interprétation (tableau clinique)

Conclusion
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