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Quelles recommandations?
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Standardisation des pratiques Homogénéïsation

Langage commun

Hogan 2012



Pouquoi réaliser un bilan urodynamique? 

Comprendre  mécanisme d’un trouble urinaire
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Diagnostic

Uro
Gyneco
Neurologique
Fonctionnelle

Pronostic

FR Uro nephro
Evolution

post op
recuperation

thérapeutique

Ttt Medical
Ttt Chirurgical

« Garde-fou »

Medico légal 

Connaitre l’objectif du bilan urodynamique +++



Principe du bilan urodynamique?

Etude du cycle continence -miction

Mesure des
• Débits
• Volumes
• Pression (IV/ U, abdo)
• +/- EMG SSU/ SAE

Phase de stockage Phase de vidange 

Débitmétrie

Cystomanométrie

Sphinctérométrie

EMG, Video, selon indication….

Schaefer 2002



Avant le bilan urodynamique? 

Examen invasif 

Information du patient 

ECBU 8 jours avant BUD

Déterminer les objectifs 
Après  ATCD, interrogatoire et examen clinique
Ttt medical (AD, ach, opioides…)

Calendrier mictionnel 3j



Antibiothérapie avant BUD

FR d’infection urinaire post BUD

Patient non 
neurologique

Patient neurologique

Age>65-70 ans
Diabète sucré
InIU itératives
RPM>100ml

IU itératives
RVU
PV > 40 cm d’H20 en 
pre mictionnel
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Recommandations selon situation clinique 

ECBU Patient non neuro Patient neuro

Sterile sans FR Pas d’antibioprophylaxie

Sterile avec FR ATB optionnelle (fosfomycine 3g 2h avec BUD)

Colonisation urinaire
ATB préventive 
recommandée

ATB préventive 
optionnelle

ATB adapté 48h avant examen. Durée 4j

IU symptomatique Examen reporté

ECBU chez tous les patients (accord fort)

Recommendations EAU 2018



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
principes et technique rigoureuse
Connaitre son « matériel » 
Effectuer ses « normes



8

Paramètres étudiés pendant le BUD

Paramètres étudiés 
Sensibilité
Compliance vésicale
Contractilité́ détrusorienne
Capacité́ vésicale
Tonus sphinctérien
Synergie VS

Des Volumes et des Pressions
Les équilibres de Pressions : Moteur Vessie / Résistances urétrales

Good urodynamics pratices. Shäfer W., Abrams, P. Neurourol. Urodynamics. 2002

Précaution chez neuro
BM > T6: surveillance TA : Risque HRA +++
Vérifier Vacuité ampoule rectale



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 +/- urétrale
- Abdominale (rectum, vagin, abdomen)
- Détrusorienne (PA-PV)

- Volume, compliance, activité détrusorienne
- Sensation de besoin, douleur,…
- Position semi assise/ debout (IUE..)

Technique rigoureuse
Connaitre normes



La cystomanométrie

Etude phase de remplissage/ miction

Position : Semi-assise - Debout (si IUE - HAD – Obstruction)
Rectum et Vessie VIDES

Cathéters (2 ou 3 voies – CH 8 – Type : eau –T-doc – électronique)
Mise à ZÉRO (symphyse pubienne  selon catheters)

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

Débit de Perfusion (Physio 1 à 2ml/’) => 30 à 50 ml / min

Voies Vésicale +/-urétrale et Abdominale

SUIVI de la « dynamique de l’examen »

10
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• 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)

Choix du matériel



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) 
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Abrams 2002 Neuro urol

Avantages : 

Voie de remplissage

Faible Coût (nombre BUD)

Inconvénients

Purge ++, pas de bulle (dôme)

Sensible aux mouvements
Recommandation 



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
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. 
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Cahteter à eau  : systéme sous amorti ; sensible au mouvement et artefact hydrostatique 
Catheter chargé à air : système suramorti, moins sensible au mouvement et artefact hydrostatique  



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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La cystomanométrie

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

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

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

P détrusorienne

P vésicale 
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Cystomanométrie dite de soustraction: 
P détusoriennne = pression intra-abdominale - pression endovésicale

Sonde 2 voies + Sonde abdominale (vaginale ou rectale) 

P détrusorienne

P abdominale 

P vésicale 

Schafer 2002



Cystomanométrie dite de soustraction: 
P détusoriennne = pression intra-abdominale - pression endovésicale
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P abdo : 32 cm d’H20

P ves : 32 cm d’H20

P Det = Pves – P abdo = 0 cm d’H20
( -5 et 5 cm d’H20)

La Cystomanométrie

Schafer 2002
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La Cystomanométrie



La Cystomanométrie
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Avec pression urétrale
Avec électromyographie SAE

Urétro Cystomanométrie : mesure PV/ PU  au cours du remplissage (sonde 3 voies)  

Sondes 3 voies (vésicale, urétrale, remplissage)
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• Urétrocystomanométrie 
• Etude du comportement urétral pendant le remplissage : stabilité, synergie VS

P Urétrale

P détrusorienne

P abdominale 

P vésicale 

Sondes 3 voies ( vesicale, urétrale, remplissage)+ sonde abdominale

La Cystomanométrie



TimeVolume  ml

l         l             l             l             l              l             l

0       100        200         300        400          500       

600

EMG

Pura

Pves

Pdet

Pabd

Qura

Storage Phase Voiding Phase
CP RELAX

EMG

Volume

Guarding reflex Silence emg pendant la mictionUrétrocystomanométrie et EMG SSU (aiguille) ou électrodes collées SAE

Sondes 3 voies + Sonde P abdominale+ EMG SSU 

Etude de la synergie vésico sphinctérienne

La Cystomanométrie



Sonde 2 ou 3 voies?

• Sonde 2 voies

• Avantages
• Possibilité de profilométrie 

• Permet de vider la vessie

• Cout 

• Inconvénients
• PV ou PU
• Manipulations  profilo/ cysto
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 Sonde 3 voies

 Avantages
 Etude synergie VS

(uretrocystomanométrie)

 Inconvénients
 Sensibilité aux mvts+++
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UretrocystomanométrieCystomanométrie



• Cystomanométrie et instantané mictionnel

P détrusorienne

P abdominale 

P vésicale 

Volume infusé 

Debitmétrie 

Etude de la contractilité détrusorienne

La Cystomanométrie



Etude de la synergie VS

• Cystomanométrie avec EMG (électrodes collées sphincter anal)
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• Video urodynamique 

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

Nécessité d’un environnement adapté

La Cystomanométrie



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

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

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

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



Changement de position

• Changement de position

29
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



Contrôle qualité ICS
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Neurourol Urodynamics 2012

Toux > 15 cmd ‘H20 à inteervalle regulier
« Live signals » : respiration, paroles, rire
< 10 cmd ‘H20



Contrôle qualité ICS 
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Toux à intervalle régulier
/min 
/ 50 ml

EMG
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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



Transmission : Valsalva ou effort toux?
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Lee Neurourol Urodyn. 2021

Faible volume : valsalva > toux
Fin remplissage : Toux > Valsalva

Contrôle qualité ICS : valsalva ou effort de toux?   



Contrôle qualité ICS 
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Toux

Mouvements de la pompe à galet : désolidariser les tubulures.

Sensibilité  aux mouvements



•Sensibilité aux mouvements respiratoires

Contrôle qualité ICS 



Contrôle qualité ICS 
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• Sensibilité aux Mouvement anormaux du patient

Spasmes des MI



Attention aux artefacts

Bulles dans la tubulure

Sensibilité  aux mouvements

Capteurs à eau  = Purge +++



• A =  fuites pression abdominales

• B = connection P abdo

• C mouvement pompe galet

• D =  mobilisation catheter

• E toux = bonne transmission
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Attention aux artefacts

Hogan 2012 Urodynamic Features and Artefacts. Neurourology and Urodynamics 2012
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• Contractions rectales

Hogan 2012 Urodynamic Features and Artefacts. Neurourology and Urodynamics 2012

Les pièges de la pression abdominale



Les pièges de la pression abdominale
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Les pièges de la pression abdominale

40

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

Avant le remplissage



Les pièges de la pression abdominale
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Verifier la bonne transmission des pressions abdominales



Les pièges de la pression abdominale
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Sonde rectale positionnée sur le sphincter anal.

Contraction SA proportionnel au remplissage vésical



Les pièges de la pression abdominale
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Contractilité rectale



Les pièges de la pression abdominale

44

Contractilité rectale



Les pièges de la pression abdominale

45
Mais la pression rectale est indispensable … 



Cystomanométrie : étude de la contractilité détrusorienne

Pendant le remplissage 
Fonction détrusorienne normale : 0 contraction détrusorienne

Hyperactivité détrusorienne : CNID spontanées ou provoquées (toux)

= Definition urodynamique 
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10% CNID volontaires sains,
45% BUD ambulatoire

P Det =  diff PV – P abdo

HAD induite par toux  (si survient < 5 sec après toux)HAD Spontanée

Hogan 2012 Urodynamic Features and Artefacts. Neurourology and Urodynamics 2012



Cystomanométrie : étude de la contractilité détrusorienne
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HAD phasique HAD terminale



• Expulsion catheter pendant phase mictionnelle
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Hogan 2012 Urodynamic Features and Artefacts. Neurourology and Urodynamics 2012

Cystomanométrie : étude de la contractilité détrusorienne



La cystomanométrie  : étude de la contractilité détrusorienne

Pendant la phase mictionnelle
Contraction du détrusor pendant miction volontaire

Augmentation lente, sur 2-3 sec de la Pdet, supérieur à 15 cmH2O
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Limites
parfois difficile à obtenir (condition d’examen)
Amplitude ? 15 cm d’H20 ? ?
Plutôt fonction des résistances urétrales ?
Normes de contractilité détrusorienne??



50Schafer

Cystomanométrie : étude de la contractilité détrusorienne
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La cystomanométrie  : étude de la contractilité détrusorienne

• Pendant la phase mictionnelle

Hogan 2012 Urodynamic Features and Artefacts. Neurourology and Urodynamics 2012

Diminution PA



• Pendant la phase mictionnelle
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La cystomanométrie  : étude de la contractilité détrusorienne

Hogan 2012 Urodynamic Features and Artefacts. Neurourology and Urodynamics 2012

Poussée abdominale



Instantané mictionnel

Hypocontractilité détrusorienne : contraction dét reduite en force et en durée

Acontractilité détrusorienne : absence de contraction détrusorienne pendant phase mictionnelle

Cystomanométrie : étude de la contractilité détrusorienne



• After contraction
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La cystomanométrie  : étude de la contractilité détrusorienne

Hogan 2012 Urodynamic Features and Artefacts. Neurourology and Urodynamics 2012



La cystomanométrie  : étude de la contractilité détrusorienne

Pendant la phase mictionnelle : Etude pression/débit

Etude de la Contractilité vésicale / débit mictionnel 
Utilisation cathéter CH6 -8 (homme)
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Limites
Faire plusieurs pressions débit
Pas toujours facile d’obtenir une miction
Peu d’études chez la femme

Alternatives : mesures non invasives
– enregistrement PA par EMG abdominal
– mesure épaisseur détrusor, index de protrusion prostatique



Etude pression débit : methodologie
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EMG

Pves

Pabd

Pdet

Qura

Vura

Time 10 sec/Div

V
B

V
E

Q
M

P
M

Pas de Pression

Abdominale

activité EMG

Pdt miction =0

Synergie

Pression

Detrusor Normale 

Débit normal

Mise en place en position gynécologique (id. cystomanoM), 
Vessie : sonde « bohler » CH 6, 2 voies 
Rectum : T doc « air charged »
Remplissage 60 ml/mn en position écologique (assis, debout…)
Stop au besoin mictionnel (B2) ODM
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Pde

t

Time

Qur

a

Pdet

Time

Qur

a

Pdet

Qura

Pdet

Qura

Nomogramme Blaivas Groutz- Normal - Obstrué

Sujet sain HBP (sujet obstrué)

Etude pression débit : méthodologie

Zone non obstruée

Zone obstruée Zone obstruée

Zone non obstruée
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Pdet

cmH2O

0
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Pves 
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T-Etude Pression Débit new#1

35 s 00:00 01:10 02:20 03:30 04:40 05:50 07:00

ST

t

CI t t t OM MPdet DM

Etude pression débit

Index d’obstruction sous vésicale
BOOI (P Det max - 2Qmax)

Non obstrué < 20
equivoque 20-40
Obstrué > 40

Obstruction : haute pression detrusorienne + faible débit

Recherche d’un syndrome obstructif

Debit max 9 ml/sec

Pdet max 140 cm d’H20

BOOI  : 140- 9x2 = 122 = obstrué
BCI : 149+ 9x5  = 149 : hypercontractile

Index de contractilité ♂︎
BCI ( Pdet max + 5 Qmax)

Hypocontractile < 100
Contractile > 100- 150
Hypercontractile> 150

Griffiths et al, NeuroUrol and Urodyn 1997
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Etude pression débit

Index d’obstruction sous vésicale
BOOI (P Det max - 2Qmax)

Non obstrué < 20
equivoque 20-40
Obstrué > 40

Obstruction : haute pression detrusorienne + faible débit

Recherche d’un syndrome obstructif

Debit max 9 ml/sec

Pdet max 140 cm d’H20

BOOI  : 140- 9x2 = 122 = obstrué

Griffiths et al, NeuroUrol and Urodyn 1997
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La cystomanométrie  : étude de la contractilité détrusorienne

Index d’obstruction sous vésicale
Bladder outlet obstruction Index BOOI (P Det max - 2Qmax)

Non obstrué < 20
equivoque 20-40
Obstrué > 40

Obstruction : haute pression detrusorienne + faible débit

Recherche d’un syndrome obstructif

Debit max 9 ml/sec

Pdet max 140 cm d’H20

Griffiths et al, NeuroUrol and Urodyn 1997
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La cystomanométrie  : étude de la contractilité détrusorienne

Index d’obstruction sous vésicale
BOOI (P Det max - 2Qmax)

Non obstrué < 20
equivoque 20-40
Obstrué > 40

Obstruction : haute pression detrusorienne + faible débit

Etude pression/débit

Recherche d’un syndrome obstructif

Debit max 9 ml/sec

Pdet max 140 cm d’H20

BOOI  : 140- 9x2 = 122 = obstrué

Griffiths et al, NeuroUrol and Urodyn 1997
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La cystomanométrie  : étude de la contractilité détrusorienne

Obstruction : haute pression detrusorienne + faible débit

Recherche d’un syndrome obstructif

Debit max 9 ml/sec

Pdet max 140 cm d’H20

BCI : 149+ 9x5  = 149 : hypercontractile

Index de contractilité ♂︎
Bladder contractility Index BCI ( Pdet max + 5 Qmax)

Hypocontractile < 100
Contractile > 100- 150
Hypercontractile> 150

Abrams, BJU int 1999



Etude pression débit 
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D max 5 ml/sec

P det max 19 cm d’H20

BOOI : 19+ 5x2 = 9  = non obstrué
BCI = 19+ 5x5 = 44 : hypocontractile
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Etude pression débit 

Chez la femme

BOOIf = Pdet.Qmax − 2.2 Qmax

BOOIf < 0  = 10% probabilité d’obstruction, 

BOOIf > 5  = 50 probabalité d’obstruction

BOOIf > 18 = 90% probabilité d’obstruction

Critères de Zimmern : Pression détrusor > 20 cm H20 + débit urinaire < 12 ml/sec



Cystomanométrie : Etude de la sensibilité vésicale

• première sensation de remplissage (perception d’un remplissage)

• B1 : premier besoin d ‘uriner (premier besoin auquel il serait possible d’aller uriner) 150 – 200ml) (env 50% CV)

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

• B3 : Besoin important d’uriner (besoin persistant d’uriner sans crainte de fuites urinaires) (env 90% CV)

• Besoin urgent/ urgenturie : desir soudain, irrepressible d’uriner, difficile à différer

65

Limites

•Données subjectives

•Difficultés de quantification

• selon information patient

Terminologie ICS

Noter sensation spécifique (douleur, frisson, répletion)

Goh 2020, D ancona 2019Shäfer W., Abrams Good Urodynamics practice. Neurourol Urodynamics 2002

Autres modalités d’evaluation
– EVA : intensité du besoin?

– Urgentomètre : B1, B2, B3

En pathologie
Detrusor hyperesthésique
Détrusor hypoesthésique

Normes mal définies . Seuil?  



Cystomanométrie : Etude de la sensibilité vésicale

• Hypersensibilité vésicale : augmentation des sensations lors du remplissage, B3 plus précoce, faible capacité 
cystomanométrique,asbence d’hyperactité détrusorienne

• Diminution de la sensibilité vésicale : sensations percues comme diminuées en cystomanométrie

• Absence de sensibilité vésicale : absence de sensation lors du remplisssage pour une capacité minimale de 
500ml
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Definition ICS des troubles de la sensibilité

Goh 2020, D ancona 2019

HV chez patient non neurologique  (Herrewegh 2019, Vrjens 2019, Redmond 2019)

Volume + faible pour même sensation chez sujet sain
Majorité des mictions de B2 ou B3 vs B1 ou B2 chez sujet sain



La cystomanométrie : etude de la capacité vésicale (cystomanométrique)

Quand arreter la cystomanométrie? 
Quand besoins progressifs normaux
Après « ordre de miction » !

Arrêt  du remplissage si :
• Douleurs (EVA)
• Fuites
• PV élevées
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Limites: 

si pas de sensibilité : arrêt du remplissage ? 800, 1000 ml

+++ Toujours préciser raisons de l’arrêt du remplissage

Débit de Perfusion (Physio 1 à 2ml/’) => 30 à 50 ml / min



La cystomanométrie : étude  de la compliance vésicale

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

Témoigne de la capacité de la vessie à se laisser remplir !

• Recommandations ICS : - point de départ (volume nul, P détrusor : basse) - point de fin de 
remplissage (cap max) avant début contraction

Limites
- ne peut être utilisée si CNID
-selon vitesse de remplissage (20ml/min)
- faussée si fuites (insuffisance sphinctérienne)



• Hypertonie de remplissage
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Arret du remplissage 

La cystomanométrie : étude  de la compliance vésicale



Contraction non inhibée ou Hypertonie de fin de remplissage? 
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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
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Influence de la vitesse de remplissage sur activité 
détrusorienne

50 ml/min

Surtout chez le patient neurologique

20 ml/min



Selon mode mictionnel
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Enterocystoplastie (peristaltisme du greffon d’ECP)



• Patient tetraplégique : 

• Stenose urétrale, sondage impossible par voie urétrale

• cystomanométrie par orifice de cystostomie sus pubienne

Selon mode mictionnel



Ablation Sonde à demeure  1 heure avant BUD

Selon mode mictionnel

5 semaines après ablation SAD1h après ablation SAD



Les pièges du bilan urodynamique
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Cystomanométrie avec sonde capteur bloquée

(ballonnet au col vésical)

Si insuffisance sphinctérienne



Homme, 50 ans, Fracture L1 depuis 20 ans
Activité détrusorienne? 

RVU 
L’activité détrusorienne n’est pas interprétable
Interet de la vidéo urodynamique BUD CI si sonde JJ

Les pièges du bilan urodynamique



Comportement urétral durant la cystomanométrie 
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Visibilité de la pulsatilité cardiaque 



Comportement urétral durant la cystomanométrie 

78Pulsatilité urétrale et instabilité urétrale



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

Indication : lésion médullaire

Risque uronephrologique 

DVS : contraction du détrusorienne + contraction  involontaire SSU



Cystomanométrie : etude de la synergie vesico sphinctérienne

Chez patient neurologique
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Contrôle de la TA : risque HRA chez blessé médullaire > T6

Pendant la contraction detrusorienne, étude du SSU
Electrodes aiguilles SSU
Electrodes contact SAE (moins précis)
Uretrocystomanométrie (3 voies)

G Amarenco

JM Soler

Si suspicion pathologie neurologique



Video urodynamique
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Avantage
Depistage reflux
Diagnostic DVS
Dyssynergie lisse/ dyssynergie striée
Obstruction sous vésical/ HBP
Béance col (AMS)

Inconvénient

Salle adaptée
Cout +++ (>100000 Euros)
Indication ciblée



Cystomanométrie condition sensibilisatrice
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Le remplissage peut se faire dans différentes conditions : 
- Vitesse de remplissage : 20, 50 , 100 ml
- avec ou sans traitement
- Position : assis, debout (recherche HAD à orthostatisme)
- Audition d’eau, immersion mains dans eau froide
- Test à l’eau glacée 



Cystomanométrie condition sensibilisatrice : test à l’eau glacé
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Cysto 100 ml/mn

TEG positif

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 % blessé médullaire ( Bors et Comar 1971)

TEG  + 15% Sd obstructif (Hellstrom 1991)

Perception au froid (diminué dans atteinte neuro)
sensibilité 66% spécificité 67% (Deffontaines 2010)



CLPP Cough Leak point pressure
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• Recherche IUE pour effort de toux > 15 cm d’H20

• Pendant phase de remplissage

Vessie Remplie 200ml
5 efforts de toux

Hogan 2012 Urodynamic Features and Artefacts. Neurourology and Urodynamics 2012
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VLPP : Vasalva Leak point pressure

Etude des résistances urétrales ? VLPP = P abdominale de fuites

Recommandation Sifud 1998
Validé dans IUE
Semi assise
Rectum vide
Capteur intra rectal
Vessie remplie à 200ml : PA jusqu’à fuites
3 mesures successives
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Conclusion 

Mesures  et techniques  rigoureuses
Connaitre les objectifs  du bilan urodynamique

diagnostic, 
pronostic, 
choix thérapeutique

Merci pour votre attention 

Savoir analyser
Savoir interpréter (selon contexte clinique)



Analyse de courbe 
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¿
P adbo

P ves

vol



P det

P ves

P abdo

Analyse de courbes

Détrusor normoesthésique, stable, normocompliant jusqu’à une capacité vésicale de 521 ml.
Après ordre de miction, miction complète avec contraction détrusorienne de 30 cm d’H20 d’amplitude sans 

poussée abdominale concomittante, 
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Contraction détrusorienne ou poussée abdominale

Analyse de courbes



Analyse de courbes



Analyse de courbes
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Arrêt du remplissage à 304 ml car fuites ++
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Troubles de compliance? 

Troubles de compliance? 



Analyse de courbes



Analyse de courbes



Analyse de courbes

Guarding reflex 



Analyse de courbes

BOOIf<0



Analyse de courbes



• Femme
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Analyse de courbes

Detrusor hyperesthésique, hyerpactif, normocompliant
Sans fuites ni hautes pressions endovésicales
Après ordre de miction, doute sur syndrome obstructif
BOOIf (Solomon) = 12 (equivoque)



• Homme
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Analyse de courbes



Analyse de courbes



Analyse de courbes



Analyse de courbes



Analyse de courbes



Analyse de courbes

Arret du remplissage car fuites sur table

fuites



Analyse de courbes



Analyse de courbes



Analyse de courbes



Analyse de courbes
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BOOIf = 27-18,8 = 8,2





Fuites++



Phase mictionnelle



Analyse de courbes



Analyse de courbe





Comment interpretez vous cette cystomanométrie 



MR C, 35 ANS





Analyse de courbes



Analyse de courbes



Analyse de courbes



Analyse de courbes





Analyse de courbes

Arret du remplissage à 490 ml puis miction complète sur table

















Analyse de courbes
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