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BILAN URODYNAMIQUE : TOUT CE QUE L’ INFIRMIER(E) DOIT SAVOIR

URODYNAMICS: ALL THE NURSE NEEDS TO KNOW

Nombre de mots: 3556
INTRODUCTION

Le bilan urodynamique (BUD) correspond a un examen spécialisé du fonctionnement
du bas appareil urinaire, c’est-a-dire les caractéristiques du réservoir vésical, celles
de l'appareil sphinctérien et de leur relation. |l permet d’explorer les mécanismes
sous tendant des symptémes du bas appareil urinaire (SBAU) ou une incontinence
urinaire (IU). Il implique la mesure des pressions vésicales et sphinctériennes au
moyen de sondes urétro-vésicale et rectal reliées a des capteurs de pression mais

aussi la mesure du débit urinaire et des sensations vésicales lors du remplissage.

La réalisation d’'un BUD est loin d’étre systématique en cas de SBAU ou IU et il doit
chercher a répondre a une question clinique ou thérapeutique précise [1]-[5].
L’interprétation du BUD est a corréler a une évaluation clinique fine et ne saurait étre
isolée. Les indications correspondent ainsi a des situations clinigues complexes ou
les évaluations de premiéere ligne sont insuffisantes. Les conditions expérimentales
de réalisation ne permettent pas de reproduire les conditions naturelles de la miction.
De ce fait, la fiabilité, la reproductibilité et 'adéquation a I'objectif du bilan sont

essentielles.

Bien qu’il s’agisse d’'un examen médical, dans la plupart des centres, linfirmier(e)
diplomé(e) d’Etat (IDE) a un réle essentiel dans la réalisation du bilan urodynamique
tant sur le plan technique que sur le plan humain afin d’installer une atmosphére la
plus confortable possible pour cet examen long et invasif. Il n’existe pas a notre
connaissance d’article sur le BUD destiné aux IDE dans la littérature francophone

récente.

L’objectif principal de ce travail est de présenter de facon pratique les principes, les
conditions matérielles et les étapes de réalisation d’un bilan urodynamique ainsi que
ses principales indications



PRINCIPES GENERAUX

Le BUD vise a explorer les mécanismes sous tendant des SBAU ou une
incontinence urinaire et a mieux comprendre le fonctionnement du bas appareil
urinaire chez un individu donné. L’objectif in fine du BUD est de répondre a une
question d’ordre diagnostique , étiopathogénique, pronostique , thérapeutique, voire
de servir de support a une démarche d’éducation thérapeutique. Le BUD est loin
d’étre systématique en cas de SBAU ou d’lU et ne vient qu'en complément de
'examen clinique au sens large comprenant interrogatoire détaillé, examen physique,
calendrier mictionnel et auto-questionnaires. La cystomanométrie est [|'étape
centrale du BUD. Elle permet, grace a des sondes urétro-vésicale et rectale munies
de capteurs de pression de mesurer la pression détrusorienne (Pdet) équivalent a la
différence entre la pression vésicale (Pves) et la pression abdominale (Pabd). Du fait
des conditions de réalisation (environnement médicalisé, présence de personnel
médical et paramédical...) et de la nécessité d'introduire une sonde vésicale et une
sonde rectale, le BUD est un examen invasif et inconfortable. Des mesures de
prévention des risques, notamment infectieux, sont donc essentielles (asepsie
rigoureuse, ECBU +/- antibioprophylaxie). De méme, [I'équipe médicale et
paramédicale réalisant 'examen doit faire preuve d’humanité, d’écoute et d’'empathie
afin de créer une atmosphere la plus favorable possible a la réalisation de I'examen.
Outre 'amélioration de I'expérience du patient en soi, ces mesures doivent aider a ce
que I'examen reproduise au plus proche le fonctionnement vésico-sphinctérien du
patient en vie réelle. Malgré tous les efforts pouvant étre réalisés, le BUD n’en reste
pas moins une photographie a un instant t et dans des conditions bien particulieres
comme sus mentionnées et ne peut en aucun cas étre considérée comme une
mesure « objective » du fonctionnement du bas appareil urinaire. Ainsi son
interprétation doit toujours se faire avec précaution et a la lumiére de 'ensemble des

autres éléments du bilan clinique et paraclinique.

CONDITIONS DE REALISATION DE L’EXAMEN
Matériel

La salle d'urodynamique doit permettre le maximum de confort pour le patient afin de
se rapprocher des conditions mictionnelles en vie réelle (figure 1). Elle doit étre



spacieuse pour permettre 'acces aux brancards et fauteuils, calme, a température
contrdlée. Des moyens de préservation de la pudeur des patients doivent étre
disponibles : paravents, draps etc. Les compétences relationnelles de I'IDE sont
nécessaires afin de garantir une atmosphére rassurante et confortable pour les
patients. Il s'agira alors de pouvoir leur expliquer les différentes étapes de I'examen,
garantir un respect de leur intimité dans toutes ces étapes, assurer le déroulement
serein de I'examen, faire preuve d'une grande écoute pour recueillir leurs ressentis et

répondre a leurs éventuelles questions.

Un chariot d’urgence doit se trouver a proximité ainsi que la possibilité de demander
de l'aide médicale urgente si I'lDE est seule.

L’équipement comprend une chaine d’urodynamique disposant de pompes et
tubulures d’irrigation, et de sondes munies de capteurs de pression [6]. D’un point de
vue légal, le consommable doit étre conforme a la validation du Comité de lutte
contre le infections nosocomiales (CLIN) et des régles d'utilisation du fabriquant
(nombres d’utilisations, étalonnages réguliers et consignes de décontaminations).
Les sondes sont a usage unique. Les lignes de perfusion sont a usage journalier si
des valves anti-reflux sont utilisées ; dans le cas contraire des lignes a usage unique

sont utilisées.

Les capteurs de pression permettent la transformation de la donnée manométrique
en signal électrique. Les capteurs classiques sont dits a déme. Leur avantage est
d’étre un peu moins colteux, cependant leur purge parfois difficile peut les rendre

moins fiables. Les capteurs électroniques ne nécessitent pas de purge.

Les tubulures et prolongateurs ont pour but de faciliter 'ergonomie de I'examen, sans

modifier les mesures. C’est-a-dire, qu’ils ne doivent pas entrainer de variation de
pression ou d’amortissement, ni de pertes de charge.

Les sondes vésicales peuvent étre de différents types, avec capteurs a eau,
électroniques ou a air ; a 2 ou 3 voies, et de différentes charrieres. Par consensus les
capteurs a air sont désormais évités. En pratique, les sondes perfusées a eau sont
les plus utilisées. La charriere la plus petite est toujours privilégiée (<10) de facon a

entrainer le moins de résistances possibles pour l'enregistrement de la phase



mictionnelle. Les sondes 3 voies possédent une ligne de pression urétrale

permettant la réalisation d'urétrocystomanométries, mais sont sujettes a débat.

Pour les mesures de pression abdominale, il existe également plusieurs types de
sondes, avec ballonnet a air, avec ballonnet a eau perfusées, reliées a des capteurs

a déme ou électroniques

Les sondes trois voies ne sont utiles au cours de cystomanométrie que pour
I'enregistrement simultané des pressions vésicales et urétrales mais sont sujettes a
débat. Concernant les sondes utilisées pour la mesure de la pression abdominale,
elles peuvent étre perfusées. Ces sondes sont fiables mais mal tolérées. D’autres
sondes rectales ont des ballonnets a eau mais nécessitent d’étre bien purgées et
remplies uniquement a 10 a 20% de leur capacité sans tension pour limiter les

erreurs de mesure.

Examen cytobactériologique des urines (ECBU)

Avant le début de 'examen un ECBU récent (<1mois) est recommandé pour tous les
patients [7]. Les facteurs de risque (FdR) d'infection urinaire aprés BUD chez le
patient non neurologique sont I'age > 70 ans, une infection urinaire récurrente et un
résidu post-mictionnel > 100 ml. Aucune antibioprophylaxie n'est recommandée si
'ECBU est négatif et s'il n’y a aucun FdR. Si TECBU est négatif, mais qu'il existe un
ou plusieurs FdR d'infection urinaire, I'antibioprophylaxie est facultative. Si une
antibioprophylaxie est mise en place, une dose unique de fosfomycine deux heures
avant le BUD est recommandée. En cas de colonisation bactérienne sur 'ECBU,
I'antibiothérapie est facultative, mais les recommandations restent faibles sur ce point
souvent dépendant du contexte clinique. Si elle est prescrite, elle doit étre adaptée a
la sensibilité de la ou des bactéries identifiées, commencée la veille et arrétée apres
le BUD (sauf pour la fosfomycine : une seule dose la veille du BUD est nécessaire et
suffisante). En cas d'infection urinaire symptomatique avant le BUD, elle doit étre

traitée et 'examen reporté.

INTERROGATOIRE ET EXAMEN PHYSIQUE



Interrogatoire

L’interrogatoire fait partie intégrante du BUD, il est réalisé par le médecin mais peut
étre débuté par I'IDE. Il explore le terrain, les antécédents et les facteurs de risque
expliquant les symptomes. Les antécédents gynéco-obstétricaux les intoxications,
allergies et traitements doivent étre recueillis. La seconde partie de l'interrogatoire
s’attache a identifier et décrire les SBAU/I'lU. Il s’agit d’en identifier la date de début
et le mode de révélation, le retentissement fonctionnel, les facteurs favorisants ou au
contraire qui améliorent le tableau et les signes associés. Une recherche des autres
troubles pelvi-périnéaux doit étre associée en raison de leur fréquente coexistence et
de linfluence des dysfonctions pelvi-périnéales les unes sur les autres. On interroge
ainsi le patient sur I'existence de troubles anorectaux (constipation, dyschésie,
incontinence anale, urgence défécatoire) et de troubles génito-sexuels (leucorrhées,
dyspareunie, prolapsus génito-urinaire, dysfonction érectile, dysfonction éjaculatoire).
L’association de troubles urinaires, anorectaux et génito-sexuels doit faire évoquer

une atteinte du contréle neurologique du fonctionnement vésico sphinctérien.
Questionnaires

Autant que possible des auto-questionnaires doivent étre remplis par le patient. lls
permettent une évaluation de la typologie, de [I'évolution, de la sévérité des
symptébmes et/ou de la réponse aux traitements engagés. Ces questionnaires sont
adaptés a certains contextes. Pour les troubles du bas appareil chez I'homme, il
existe I'International Prostate Symptom Score (IPSS) avec une dimension de qualité
de vie (QoL). Le questionnaire le plus fréquemment utilisé en France pour
'incontinence et les SBAU est I'Urinary Symptoms Profile (USP) qui permet le calcul
de 3 sous-scores explorant tous les domaines des symptdémes du bas appareil
urinaire : incontinence d’effort (/9), hyperactivité vésicale (/21) ; dysurie (/9). Il existe
aussi I’ international Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form ICIQ-SF
(/21). Le score de satisfaction le plus fréquemment utilisé et qui s’applique a toutes
les pathologies fonctionnelles est le Patient Global Impression of Improvement
(PGill), échelle allant de 1 (beaucoup mieux) a 7 (beaucoup moins bien).

Catalogue mictionnel et pad test



Un catalogue mictionnel permet de compléter l'interrogatoire avec des données
objectives. Il est recommandé de maniere systématique en cas de SBAU ou d’'lU par
la plupart des sociétés savantes.

Il consiste a effectuer un recueil systématique de I'heure et du volume des mictions.
On peut compléter avec le recueil des épisodes de fuite, du caractére urgent des

mictions, du changement des garnitures, des volumes de liquides ingérés.

Il est réalisé par le patient lui-méme a son domicile sur une durée de 48 a 72H. Il faut
pour cela prendre le temps d’expliquer au patient les modalités de recueil et I'intérét

de ces informations afin d’obtenir son adhésion.

Le pad test peut parfois étre utile pour des patients chez qui aucune incontinence n’a
pu étre mise en évidence pas d’autres examens. |l permet également de quantifier
'incontinence en pesant les protections séches et a chaque changement pour
estimer le poids des fuites sur un temps donné. Il peut étre fait sur 20 minutes ou 1
heure dans des conditions standardisées en effectuant une série d’exercice
prédéfinie ou sur 24 heures en condition de vie réelle. La quantification par le pad

test peut avoir un impact sur les thérapeutiques proposées.

Examen physique

L’examen physique est réalisé par le médecin sur table gynécologique par inspection
des organes génitaux externes et touchers pelviens vessie vide et/ ou pleine. Il doit
comprendre un examen neurologiqgue du pelvis avec inspection de la région
lombosacrée et des pieds a la recherche d’'une agénésie sacrée. Il cherchera
€galement a objectiver une U d’effort en demandant au patient de tousser a vessie
pleine (200 a 400 ml). Chez 'homme le toucher rectal a un réle essentiel notamment
pour évaluer le volume et la consistance de la prostate, celle-ci pouvant étre cause
d’obstacle sous vésical et d’incontinence par rétention chronique d’urine. Souvent
une bandelette urinaire compléte 'examen physique. Elle est recommandée a la

recherche de leucocyte et de nitrites pour éliminer une infection urinaire [5], [7].

DEBITMETRIE LIBRE URINAIRE



Cette partie de 'examen permet d’évaluer la phase de vidange et mesure la quantité
d’urine évacuée par unité de temps. L’examen n’est interprétable que lorsqu’il existe
un volume vésical suffisant, c’est-a-dire au moins 150ml entre le volume mictionnel
(Vum) et le résidu post-mictionnel (RPM) [5]. Les parametres étudiés sont donc le
Vum, le débit maximum (Qmax) et la forme de la courbe. Un Qmax > 15 ml/s avec
une courbe en cloche sont consensuellement considérés comme des valeurs
normales. Une courbe aplatie évoque un obstacle sous vésical, en particulier si
Qmax<10 ml/s. Une courbe polyphasique évoque une miction par poussée
abdominale pouvant suggérer soit une hypocontractilité détrusorienne (figure 2), soit
un obstacle mécanique ou fonctionnel par mauvaise relaxation sphinctérienne. Le
RPM est ensuite mesuré en mesurant le volume d’'urine drainé par la pose de la
sonde urétrovésicale. Il est important de savoir tester son débitmeétre. Cela se fait en
imposant un débit constant avec une poche de sérum physiologique. Des variations
contrblées peuvent aussi étre réalisées, ainsi que des interruptions brutales du flux

pour observer un signal carré [6].

CYSTOMANOMETRIE

Elle correspond a l'enregistrement des pressions vésicales et abdominales, et des
sensations de besoins au cours du remplissage vésical. Un zéro est fait avant
l'introduction de la sonde vésicale, a pression atmosphérique et a hauteur de la
symphyse pubienne. Il permetira de connaitre la pression vésicale de base a
l'intérieur de la vessie vide. La pression détrusorienne est ensuite calculée par
l'ordinateur en soustrayant la Pabd a la Pves, elle correspond donc a la pression
propre du muscle vésical. Puis bonne transmission des pressions abdominales a la
vessie est testée au début en demandant au patient de tousser, manceuvre qu’il est
recommandé de répéter tous les 100ml de remplissage. La température de perfusion
est ambiante, I'eau glacée pouvant étre utilisée pour les tests de provocation de
contractions vésicales. Le remplissage est effectué au moyen d'une pompe
permettant de délivrer du sérum physiologique a une vitesse constante, définie par le
médecin. Cette vitesse est généralement de 50 ml/min. Les vitesses plus faibles (20
ml/min) sont réservées aux vessies neurogénes ou radiques, alors que des vitesses
plus élevées sont utilisées pour les tests de sensibilisation et manceuvres

provocatrices (100 ml/min). Un des intéréts principaux de la cystomanométrie est de



rechercher une hyperactivité détrusorienne (HAD) définie par la survenue d’'une
contraction involontaire du détrusor (pic de Pdet) au cours du remplissage qui peut
expliqguer par exemple une incontinence urinaire par urgenturie (figure 3). La
sensibilité est étudiée par I'enregistrement des différents besoins (B1 besoin léger
initial ; B2 besoin normal ; B3 besoin urgent) qu'on demande au patient de
communiquer au cours du remplissage. Il est possible de remettre le patient dans un
contexte de vie quotidienne afin de lui faire préciser ses besoins : « Si vous étiez en
voiture avec cette envie, vous arréteriez-vous sur le bas c6té pour uriner ou pourriez-
vous attendre une aire de repos ? » ou « Si vous étiez en réunion avec des collegues
avec cette envie, devriez-vous la quitter rapidement pour vous rendre aux toilettes,
ou pourriez-vous attendre la fin de la réunion ? L'examen n’est pas douloureux,
'examinateur doit ainsi étre attentif a toute autre sensation notamment douloureuse
et a ses caractéristiques (disparition avec la miction etc.). Les propriétés élastiques
du réservoir vésical sont évaluées par les mesures de capacité cystomanométrique
maximale (Cmax) et de la compliance. La Cmax correspond au volume vésical au
moment de la survenue d’'une contraction non inhibée du détrusor, du B3, d’'une
douleur ou d’'une élévation de la Pdet jugée dangereuse ; c'est a dire au-dela de 40
cm d'H20 a partir de la pression de base. La compliance vésicale correspond au
rapport d’'une différence de pression sur une différence de volume (AP/AV) et
s’exprime en cmH20/ml. Chez l'adulte elle est considérée comme normale si
supérieure a 30 cm/H20. Enfin des mesures indirectes des mécanismes de cléture
de l'urétre durant le remplissage sont représentées par les Leak Point Pressure
(LPP). Ce sont les points de pression minimale occasionnant une fuite lors d’'une
augmentation des pressions abdominales, c’est-a-dire permettant de vaincre les
résistances urétrales. lls peuvent étre mesurés grace a des mesures de provocation
telles que le Valsalva (VLPP) qui est en effort de poussée soutenue dit « a glotte
fermée », ou par des toux répétées (CLPP).

ETUDE PRESSION DEBIT

Il s’agit ici de mesurer simultanément la Pdet et le débit urinaire au cours de la
miction. Cet examen permet de recherche une obstruction sous vésicale (OSV) ou
au contraire une hypoactivité/hypocontractilité détrusorienne. Le nomogramme de

'ICS [8] est utilisé pour définir TOSV et I'hypocontractilité che 'lhomme (figure 4). Le



nomogramme de Blaivas et Groutz [9] ou de Solomon-Greenwell [10] est utilisé pour
définir 'OSV chez la femme. |l n’existe pas de définition consensuelle de
I'hypocontractilité détrusorienne chez la femme.

Lors de la réalisation de I'examen, la position doit étre la plus physiologique possible,
souvent assise ; et la distance entre le méat urétral et le débitmeétre doit étre réduite
au maximum afin d’éviter un délai trop important dans l'interprétation des courbes
simultanées de pression et de débit et a partir de sonde de calibre spécifié (inf CH 8).
Il est souhaitable de laisser un maximum d’intimité au patient a ce moment de

'examen pour maximiser les chances d’obtenir une miction sur table.

Qu’il y ait ou non miction sur table, une évaluation systématique du volume vésical
évacué et résiduel doit étre noté en fin d’examen. Cette mesure prend toute son
importance pour une mesure précise de la capacité vésicale maximale et de la
compliance, afin de prendre en compte la diurése spontanée qui participe au
remplissage vésicale durant 'examen mais ne peut étre mesuré que de cette

maniére et rétrospectivement.

PROFILOMETRIE URETRALE

Elle consiste en une mesure dynamique de la pression tout le long de l'urétre (Pura)
au repos. Cette mesure se fait par un retrait de la sonde progressif, continu et
manuel de la vessie vers le méat. Ceci permet la mesure de la pression de clbture
maximale (PCUM) qui est une différence entre la Pves et la Pure maximale, mais
aussi la longueur fonctionnelle de l'urétre. Cette derniére correspond a la distance en
millimeétres sur laquelle la Pure est supérieure a la Pves. Une mesure statique au
niveau du sphincter est aussi possible afin d’évaluer la stabilité des pressions de
repos et la fatigabilité de ce dernier a 'effort. L'idéal est qu’elle soit réalisée avec une
vessie en semi-réplétion au besoin mictionnel normal (non urgent). S’il existe une
cystocéle cette mesure est volontiers réalisée avant et apres réduction du prolapsus.
Pour une mesure fiable les voies vésicales et urétrales doivent étre équilibrées c’est
a dire identiques lorsque les orifices de la voie urétrale sont dans la vessie, ou

encore identiques avant le début du retrait [11].



INDICATIONS
Incontinence urinaire

Il existe plusieurs grands type d’incontinence urinaire dont les principaux sont :
d’effort pure (IUE), par urgenturies (IlUU), mixte (IUM) et par rétention chronique
d'urine (anciennement appelée par regorgement). L'IlUM représente la catégorie la
plus complexe tant sur le plan diagnostique que thérapeutique. Les sociétés
savantes recommandent le recours au BUD dans les cas complexes et/ou résistants
aux traitements conservateurs. Le BUD n’est toutefois pas recommandé de fagon

systématique méme avant chirurgie.
Signes du bas appareil urinaire (SBAU) chez ’lhomme

L’objectif est souvent d’évaluer I'implication d’un obstacle sous vésical (OSV) dans la
genese des SBAU et ses répercussions sur le réservoir vésical. Les différentes
recommandations réservent le BUD aux situations de doute sur une hypoactivité
vésicale, une cause neurologique, un échec de chirurgie, aux ages extrémes

(<50ans et >80ans), ou encore dans un contexte post radique.
Troubles vésico-sphinctériens d’origine neurologique

Ces derniers doivent intégrer le bilan urodynamique comme examen de référence
tant dans 'évaluation initiale que du suivi évolutif ou des traitements engagés. Chez
le blessé médullaire ou dans certains dysraphismes (spina bifida). Le pronostic uro
néphrologique est en effet en lien avec les hautes pressions vésicales, la
dyssynergie vésico sphincterienne et la vidange vésicale incompléte. Il existe aussi
une place intéressante pour la vidéourodynamique (VUD : BUD avec remplissage a
'aide de produit de contraste et couplé a des radiographies) dans ces indications
[12]-[14].

Troubles urinaires chez I’enfant

Le BUD chez I'enfant a les mémes performances que chez I'adulte avec les mémes
limites. Les calibres de sonde et vitesses de remplissages sont réduites de facon
proportionnelle. Pour les blessures médullaires le bilan n’est pas réalisé avant que 6
semaines au moins ne se soient écoulées depuis la lésion [3]. Il existe aussi des
indications dans plusieurs syndromes malformatifs, notamment les malformations

anorectales, agénésies sacrées, apres fermetures d’extrophies vésicales,



obstructions dues aux valves postérieures de l'urétre et dans les pathologies de
reflux. La VUD a aussi ici toute sa place. Quand il s’agit de plaintes fonctionnelles le
BUD est réservé aux plaintes multiples pouvant relever d’'un syndrome, et non pour

un signe isolé.

CONCLUSION

Le BUD est un examen invasif réservé aux situations diagnostiques complexes pour
permettre une meilleure compréhension des mécanismes sous tendant des SBAU ou
une IU et in fine guider la prise en charge. Il consiste en quatre grandes étapes en
plus de I'examen clinique: i) la débitmétrie libre associée a la mesure du RPM qui
évalue la vidange vésicale ; ii) la cystomanométrie qui évalue les propriétés du
réservoir vésical lors du remplissage (capacité, sensibilité, présence ou non de
contractions détrusoriennes non inhibées, compliance); iii) la profilométrie urétrale
qui évalue la stabilité de l'urétre et la pression de cléture du sphincter et enfin iv)
I'étude pression-débit qui évalue en détail la phase de vidange a la recherche d’une
obstruction sous-vésicale et/ou d’une hypocontractilité détrusorienne. La compétence
de linfirmiére permet d’assurer la fiabilité, la reproductibilité et I'interprétabilité du
BUD et son humanité de garantir le maintien d’'une atmosphére le plus favorable

possible pour cet examen inconfortable et invasif.

Légendes des figures
Figure 1 : Salle d’'urodynamique

Table d’examen gynécologique jouxtant la colonne d’'urodynamique (carré bleu) avec bureau
médical et chariot de matériel a gauche pour 'examen physique en début ou fin d’examen ou

si des soins complémentaires sont nécessaires

Figure 2 : Exemple de courbe de débitmétrie libre chez un patient dysurique

Le débit maximum (Q max) est faible (4,2 ml/s) et la courbe est polyphasique. Ici la
débitmétrielibre a été réalisée a la fin du bilan urodynamique et la pression abdominale est



représenté en bleu. Elle permet de mettre en évidence des poussées abdominales. Cette
courbe est donc plutét évocatrice d’'une hypocontractilité vésicale mais ceci ne peut étre

affirmé sans une étude pression débit

Figure 3 : Cystomanométrie montrant une hyperactivité détrusorienne

Il s’agit ici d’'une courbe de cystomanométrie et d’étude pression débit. Au cours du
remplissage vésical, matérialisé par le volume infusé (V inf, courbe bleu foncé) il survient
une contraction involontaire du détrusor avec élévation de la pression vésicale (courbe bleu
clair) sans élévation de la pression abdominale (courbe noire) correspondant donc bien a
une élévation de la pression détrusorienne (courbe verte). Cette premiere contraction
détrusorienne est suivie d’'une deuxiéme de plus grande amplitude. Ces contractions
involontaires du détrusor définissent I'existence ici d’'une hyperactivité détrusorienne. En
revanche la troisieme contraction détrusorienne survient aprés que 'ordre mictionnel ait été
donné par I'examinateur. Il s’agit donc pour cette 3° contraction d’'une contraction volontaire

du détrusor qui ne peut, elle, étre considérée comme une hyperactivité détrusorienne.

Figure 4 : Etude pression débit chez ’lhomme.

La contraction et la miction surviennent bien apres 'ordre mictionnel qui est indiqué sur la
courbe. Dans le cas contraire il s’agirait d’'une contraction désinhibée du détrusor qui ne peut
étre utilisé pour I'analyse de I'obstruction. La ligne pointillé rouge est située au sommet de la
courbe de débitmétrie. La pression détrusorienne a cet instant est la pression détrusorienne
au débit maximum (PdetQmax) qui est a utiliser pour le calcul de l'index d’obstruction
(Bladder Outlet Obstruction Index, BOOI) a ne pas confondre avec la pression détrusorienne
maximale per mictionnelle (Pdetmax) qui est utilisée chez la femme. Ici le BOOI est
PdetQmax-2gmax = 81-2x12 = 57. Il existe donc une obstruction sous-vésicale (BOOI>40)
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