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2	  grands	  types	  d’hyperac/vité	  
détrusorienne	  

•  Hyperac/vité	  
détrusorienne	  phasique	  
Characteris/c	  wave	  form	  +/-‐	  
urinary	  incon/nence	  

	  
•  Hyperac/vité	  

détrusorienne	  terminale	  
Single	  involuntary	  detrusor	  
contrac/on	  occuring	  at	  
cystometric	  capacity	  which	  
cannot	  be	  suppressed,	  and	  
results	  in	  incon/nence	  
usually	  resul/ng	  in	  bladder	  
emptying	  

Abrams,	  Neurourol	  Urodyn,	  2002,	  21,	  167-‐178	  

Quels	  paramètres	  évaluer	  ?	  

•  Type	  phasique	  ou	  terminal	  
•  Nombre	  de	  contrac/ons	  
•  Associa/on	  à	  incon/nence	  urinaire	  
•  Amplitude	  de	  la	  contrac/on	  et	  

amplitude	  maximum	  (MDOP)	  
•  Délai	  requis	  pour	  obtenir	  la	  

pression	  maximale	  (MDOP/me)	  
•  MDOPvelocity	  =MDOP/MDOP/me	  
•  Durée	  de	  la	  contrac/on	  (DO/me)	  
•  Volume	  de	  remplissage	  au	  début	  

de	  la	  première	  contrac/on	  
(BV@FDO)	  	  

•  Pression	  détrusorienne	  au	  début	  de	  
la	  première	  contrac/on	  	  
(Pdet@FDO)	  

	  
Shahab,	  Neurourol	  Urodyn,	  2009,	  28,	  953-‐958	  

DO	  après	  BSU	  
•  Causes	  suspectées	  

–  Dénerva/on	  post-‐chir	  
–  Age	  
–  Obstruc/on	  
–  Réac/on	  à	  corps	  étranger	  
–  Béance	  cervicale	  

•  Mais	  aussi	  :	  
–  Parité	  
–  Obésité	  
–  Césarienne	  
–  Chirurgie	  du	  col	  vésical	  

Ashok,	  Arch	  Gynecol	  Obstet,	  2010,	  282,	  33-‐41	  

Quels	  facteurs	  prédic/fs	  de	  DO	  après	  
BSU	  ?	  

•  Pcmu	  basse	  
•  Qmax	  faible	  
•  Opening	  detrusor	  
pressure	  haute	  	  

•  CV	  faible	  
•  Présence	  de	  CNI	  
•  CNI	  à	  bas	  volume	  
•  Pression	  détrusorienne	  
haute	  

Jain,	  Int	  Urogynecol	  J,	  2011,	  22,	  923-‐932	  

Quel	  profil	  pour	  l’HBP	  ?	  

•  HAD	  terminale	  55%	  >	  HAD	  phasique	  45%	  
•  CNI	  unique	  (64,1%)	  >	  CNI	  mul/ples	  (35,9%)	  
•  HAD	  terminale	  toujours	  associée	  à	  inc	  urinaire	  
•  Corréla/on	  significa/ve	  néga/ve	  entre	  la	  sévérité	  de	  la	  

nycturie	  et	  le	  volume	  de	  remplissage	  à	  la	  1ère	  CNI	  (P=0,039)	  
•  Corréla/on	  significa/ve	  entre	  l’âge	  et,	  la	  MDOP	  (p=0,009),	  

la	  DO	  /me	  (p=0,048)	  et	  la	  sévérité	  de	  la	  nycturie	  (p=0,002)	  
•  MDOP,	  MDOP/me,	  DO/me	  significa/vement	  plus	  élevés	  si	  

CNI	  unique,	  HAD	  terminale	  ou	  HAD	  avec	  inc	  urinaire	  
•  pdet@FDO	  plus	  élevé	  si	  HAD	  terminale	  ou	  HAD	  avec	  inc.	  

urinaire	  

Shahab,	  Neurourol	  Urodyn,	  2009,	  28,	  953-‐958	  
Etude	  rétrospec/ve	  sur	  231	  hommes	  soumis	  à	  RTUP	  et	  ayant	  une	  HAD	  
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Neuro	  vs	  non	  neuro	  

•  111	  pa/ents	  OAB	  non	  neuro	  	  à	  81%	  DO	  
•  21	  OAB	  neuro	  à	  97%	  DO	  

•  «	  the	  characteris/cs	  of	  IDC	  are	  not	  dis/nct	  
enough	  to	  aid	  in	  differen/al	  diagnosis	  »	  

Romanzi,	  Neurourol	  Urodyn,	  2001,	  20,	  249-‐257	  

Neurogène	  versus	  idiopathique	  

PDO	  
•  Volume	  1ère	  CNI	  

NDO>IDO	  
•  Durée	  et	  amplitude	  1ère	  CNI,	  

nb,	  CNI,	  amplitude	  dernière	  
CNI,	  augmenta/on	  de	  
l’amplitude	  1ère	  et	  dernière	  
CNI	  
NDO=IDO	  (ns)	  

TDO	  
•  Volume	  CNI	  

IDO>NDO	  	  

Valen/ni,	  IBJU,	  2013,	  663-‐670	  
127	  femmes,	  48	  neuro	  

Neurogène	  versus	  idiopathique	  

PDO	  
•  Volume	  1ère	  CNI,	  Durée	  et	  

amplitude	  1ère	  CNI,	  nb,	  CNI,	  
amplitude	  dernière	  CNI	  
NDO=IDO	  (ns)	  

•  augmenta/on	  de	  l’amplitude	  
1ère	  et	  dernière	  CNI	  
NDO	  et	  IDO	  	  

TDO	  
•  Volume	  CNI	  

IDO=NDO	  (ns)	  

Valen/ni,	  IBJU,	  2013,	  663-‐670	  
76	  hommes,	  43	  neuro	  

Lésion	  encéphalique	  vs	  médullaire	  

•  Lésion	  encéphalique	  
Volume	  1ère	  CNI	  (PDO)<	  Volume	  

CNI	  (TDO)	  

•  Lésion	  médullaire	  
Volume	  CNI	  (TDO)	  <Volume	  1ère	  

CNI	  (PDO)	  

Valen/ni,	  IBJU,	  2013,	  663-‐670	  

SEP	  versus	  Idiopathique	  

•  Amplitude	  1ère	  	  CNI	  
SEP	  >	  Idiopathique	  

•  Volume	  1ère	  CNI	  
SEP	  >	  Idiopathique	  

•  Valeur	  seuil	  30	  cm	  H2O	  
VPP	  88%	  

Lemack,	  Urology,	  2006,	  67,	  960-‐964	  

Parkinson	  versus	  
idiopathique	  

•  Volume	  à	  la	  1	  ère	  CNI	  
Park	  <	  Idiopathique	  

•  %	  DO	  avec	  inc	  urinaire	  
G1	  <<	  G2	  et	  G3	  
(9,1%	  vs	  53,8%	  et	  55,6%,	  

p<0,001	  et	  0,002)	  
	  

•  Pas	  de	  corréla/on	  
entre	  la	  durée	  et	  
l’évolu/on	  de	  la	  
maladie	  de	  Park	  et	  les	  
paramètres	  
urodynamiques	  

Defreitas,	  Urology,	  2003,	  62,	  651-‐655	  
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Diabé/que	  versus	  idiopathique	  

•  Amplitude	  1ère	  CNI	  
•  Volume	  à	  la	  1ère	  CNI	  
•  Pdetmax	  

Diab	  >	  Idiopathique	  
	  

•  Valeur	  seuil	  12	  cm	  H2O	  
Sp	  72%,	  VPP	  71%	  

	  

Golabek,	  IBJU,	  2012,	  38,	  652-‐660	  

Conclusions	  
•  Amplitude	  1ère	  CNI	  

D,P,S	  >	  idiopathique	  
Valeur	  seuil	  12	  cm	  d’eau	  (diab),	  30	  (sep)	  

•  DO	  +	  Incon/nence	  
P,	  HBP	  >	  Idiopathique	  

•  Volume	  TDO	  	  
Neuro	  (femme)	  <	  idiopathique	  
	  

Mais	  pas	  de	  critère	  déterminant	  avec	  des	  
niveaux	  de	  preuve	  bas	  


