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Résumé

Objectif : Fournir une description des composantes de l’épreuve
urodynamique visant l’évaluation du dysfonctionnement des voies
urinaires, ainsi qu’une description des indications en cause.

Options : L’épreuve urodynamique est utile pour l’exploration de

l’incontinence urinaire.

Résultats : Des recherches menées dans PubMed et Cochrane
Library ont permis d’identifier la littérature pertinente. Les
recommandations ont été formulées en fonction des lignes

directrices élaborées par le Groupe d’étude canadien sur les soins
de santé préventifs.

Valeurs : Le présent document constitue une opinion de consensus
du sous-comité sur l’urogynécologie de la Société des
obstétriciens et gynécologues du Canada.

Avantages, désavantages et coûts : L’incontinence urinaire est un
problème très courant qui, une fois diagnostiqué de façon
appropriée, peut être pris en charge efficacement.

Déclarations sommaires et recommandations

1. L’épreuve urodynamique est un outil objectif permettant de clarifier
les symptômes déroutants ou complexes qui affectent les voies
urinaires.

2. La tenue d’une épreuve urodynamique n’est pas recommandée
avant

(a) la mise en œuvre d’une prise en charge conservatrice de
l’incontinence urinaire; (III-C)

(b) l’exécution d’une chirurgie primaire visant l’incontinence à
l’effort, lorsque le diagnostic est clair. (III-C)

3. La tenue d’une épreuve urodynamique est recommandée

(a) lorsque le diagnostic demeure incertain à la suite de
l’anamnèse initiale et de l’examen physique; (III-C)

(b) lorsque les symptômes de la patiente ne correspondent pas
aux résultats physiques objectifs; (III-C)

(c) lorsque le traitement n’entraîne pas l’amélioration de l’état de
la patiente; (III-C)

(d) dans le cadre d’un essai clinique. (III-C)

4. Une importante controverse entoure l’utilisation de l’épreuve
urodynamique en milieu clinique. Une analyse Cochrane n’est pas
parvenue à prouver que l’épreuve urodynamique menée avant la
mise en œuvre d’un traitement permettait d’en affecter les issues;
les auteurs de cette analyse ont donc recommandé la tenue
d’essais prospectifs de plus grande envergure à ce sujet.
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INTRODUCTION

L’épreuve urodynamique fait partie d’une exploration
avancée du fonctionnement des voies urinaires visant à

expliquer les anomalies de la fonction vésicale. Bien qu’il
soit généralement accepté que l’épreuve urodynamique
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n’est pas universellement indiquée, il est également bien
établi qu’il s’agit d’un outil indispensable lorsqu’il est
mis à la disposition d’un spécialiste (urogynécologue ou
urologue).

L’épreuve urodynamique met en jeu un certain nombre de
tests effectués en vue de qualifier et de quantifier l’activité
des voies urinaires inférieures au cours des deux phases de
la fonction vésicale : (1) remplissage et stockage vésicaux et
(2) vidange vésicale.

La raison d’être de l’élaboration et de l’utilisation de
l’épreuve urodynamique trouve son origine dans la convic-
tion selon laquelle la patiente pourrait ne pas donner un
compte-rendu fiable du dysfonctionnement vésical qui
l’affecte1. Chez entre 11 % et 16 % des femmes qui
présentaient des symptômes semblant indiquer une inconti-
nence à l’effort, l’épreuve urodynamique a révélé la
présence d’une instabilité du détrusor; de plus, chez jusqu’à
22 % des femmes qui présentaient des symptômes
d’impériosité / fréquence, l’épreuve urodynamique a révélé
la présence d’une véritable incontinence à l’effort, plutôt
que celle d’une instabilité du détrusor2,3.

Ainsi, le rôle principal de l’épreuve urodynamique est d’agir
à titre d’outil d’exploration qui fournit de l’information sur
le fonctionnement physiologique des voies urinaires
inférieures et qui contribue à la catégorisation et à la quanti-
fication des troubles mictionnels. L’épreuve urodynamique
a pour objectif principal de reproduire les symptômes de la
patiente au cours de l’étude.

La terminologie associée à l’épreuve urodynamique et à ses
composantes est issue de la International Continence Society4,5.
Cette dernière a entrepris, en 2002, une révision radicale des
définitions et de la terminologie, mais elle n’a toujours pas
publié de lignes directrices numériques quant aux valeurs
urodynamiques6.

FONCTION VÉSICALE NORMALE

De façon à interpréter les résultats anormaux issus d’une
épreuve urodynamique, il est nécessaire de comprendre le
fonctionnement normal de la vessie. En 2005, Cole et
Dmochowski7 ont décrit les cinq composantes nécessaires
pour assurer le remplissage et la vidange de la vessie de
façon normale :

• Compliance vésicale normale
• Stabilité vésicale
• Compétence des jonctions urétéro-vésicales
• Orifice de sortie vésical compétent et fermé au repos et

en présence d’une hausse de la pression
intra-abdominale

• Sensations vésicales appropriées
Ils ont également décrit les trois composantes de la vidange
normale de la vessie :
• Contraction coordonnée et d’ampleur adéquate des

muscles lisses vésicaux
• Baisse synergique de la résistance au niveau du

sphincter urétral lisse et strié
• Absence d’obstruction

COMPOSANTES DE L’ÉPREUVE URODYNAMIQUE

Dans le cadre du présent document, nous traitons de cinq
composantes courantes de l’épreuve urodynamique :

1. Mesure du débit urinaire

2. Résidu post-mictionnel

3. Fonction vésicale

(a) cystométrie

(b) étude pression-débit

4. Tests de la fonction urétrale (profil de pression urétrale et
pression de fuite vésicale)

5. Électromyographie

Mesure du débit urinaire

La mesure du débit urinaire mesure le volume d’urine
évacuée par unité de temps (ml/s). La miction met en jeu la
combinaison de la contraction du détrusor et de la relax-
ation de la résistance de l’orifice de sortie. La mesure du
débit urinaire est indiquée chez les femmes qui connaissent
des difficultés mictionnelles, telles que la faiblesse du jet
mictionnel ou la miction incomplète. Elle est également
considérée comme un moyen de dépister l’obstruction de
l’écoulement vésical et les problèmes de contractilité du
détrusor. Les patientes devraient se présenter lorsque leur
vessie est pleine; on leur demande alors de procéder
librement à la miction dans un contenant branché à un
ordinateur qui consigne un certain nombre de variables de
façon électronique. Il n’existe, à l’heure actuelle, aucun con-
sensus quant aux plages normales de ces variables. Voici les
valeurs normales couramment acceptées8 :

Tracé du débit : devrait être en forme de cloche et lisse

Volume mictionnel : > 200 ml

Qmax : entre 20 et 36 ml/seconde, soit le débit maximum
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ABRÉVIATIONS

ISI Insuffisance sphinctérienne intrinsèque

IUE Incontinence urinaire à l’effort

PFV Pression de fuite vésicale

RPM Résidu post-mictionnel



Temps d’écoulement : entre 15 et 30 secondes, du début à
la fin de la miction

Qave : il s’agit du débit moyen; il devrait être supérieur à
15 ml/seconde

Résidu post-mictionnel

Le volume RPM est le volume vésical établi par
cathétérisme ou par échographie à la suite de la miction. Les
indications de cette étude sont les mêmes que dans le cas de
la mesure du débit urinaire. Bien que les définitions publiées
de ce qui constitue un RPM normal varient
considérablement, la plupart des spécialistes s’entendent
pour affirmer qu’un volume résiduel se situant entre 100 et
150 ml devrait être considéré comme étant normal9. La
miction normale sur le plan physiologique met en jeu la
vidange d’environ 75 % à 80 % du volume vésical total.

La combinaison du RPM et de la mesure du débit urinaire
permet l’obtention d’une spécificité de 70 %, pour ce qui est
de démontrer la présence d’une dysfonction mictionnelle, et
est considérée comme étant valable à titre de test de
dépistage10. Lorsque des résultats anormaux sont obtenus,
des études pression-débit (cystométrogramme mictionnel)
s’avèrent indiquées pour différencier l’hypoactivité du
détrusor de l’obstruction de l’écoulement.

Cystométrogramme
La cystométrie est mise en œuvre pour étudier les phases de
stockage et de vidange de la miction. La cystométrie peut
faire appel à des enregistrements monovoies ou multivoies
de la pression. Les enregistrements multivoies permettent
au clinicien d’isoler la composante « détrusor » de la
pression vésicale; ils permettent donc d’identifier la
suractivité du détrusor de façon plus précise. L’objectif est
de reproduire les symptômes cliniques de la patiente de
façon à établir un diagnostic et à orienter la thérapie. Les
objectifs de la cystométrie de remplissage sont de distinguer
l’incontinence à l’effort de l’instabilité du détrusor, ainsi que
d’évaluer la compliance et la sensibilité vésicales.

L’incontinence à l’effort est définie comme l’apparition de
fuites involontaires au moment de l’effort.

La suractivité du détrusor est une constatation
urodynamique caractérisée par des contractions
involontaires du détrusor au cours de la phase de
remplissage de la cystométrie, lesquelles peuvent être
spontanées ou provoquées (comme dans le cas de
l’éternuement ou de la toux)4.

Cystométrie de remplissage
La cystométrie de remplissage évalue la composante
« remplissage passif » de la fonction vésicale, ce qui aide à
distinguer l’incontinence à l’effort de la suractivité du
détrusor. La compliance et la sensibilité vésicales peuvent

également être évaluées. L’agent de remplissage peut
prendre la forme d’eau stérile, de solution saline normale ou
de produit de contraste (ce dernier s’avère indiqué dans le
cas d’une épreuve urodynamique vidéo). Les taux de
remplissage varient selon les visées de l’épreuve.

Parmi les paramètres documentés au cours de la
cystométrie de remplissage, on trouve les suivants (bien
qu’il n’existe aucune norme standardisée, les valeurs
suivantes représentent des plages normales acceptables)5 :

1. Volume à la première sensation (100–200 ml)

2. Volume à la sensation normale de procéder à la miction
(150–350 ml)

3. Volume à l’impériosité (250–500 ml)

4. Capacité cystométrique maximale (300–600 ml)

5. Compliance (modification en matière de volume divisée
par la modification en matière de pression)

6. Présence ou absence de contractions involontaires du
détrusor

Le terme « compliance » renvoie à la relation entre le volume
et la pression pendant le remplissage de la vessie (modifica-
tion en matière de volume/modification en matière de
pression)11. Une vessie normale peut accroître son volume,
sans que la pression intravésicale en soit grandement
modifiée. La compliance vésicale normale est définie
comme une hausse de la pression du détrusor d’au plus
15 cmH20 au cours du remplissage. La compliance faible
est diagnostiquée lorsqu’une pression >15 cmH20 est
constatée pendant le remplissage de la vessie,
conjointement avec une faible capacité vésicale et l’absence
de signes d’instabilité. Une compliance vésicale accrue est
démontrée lorsque la pression du détrusor ne connaît
qu’une hausse minimale en présence d’une capacité vésicale
au-delà des limites normales.

Études pression-débit

La cystométrie de miction est conçue pour trouver une
explication aux symptômes anormaux liés à la miction ou au
débit urinaire, ainsi qu’à la présence d’un RPM anormal, en
distinguant l’hypoactivité du détrusor de l’obstruction de
l’orifice de sortie12. Une altération de la contractilité du
détrusor est diagnostiquée lorsqu’une faible pression du
détrusor accompagne une relaxation normale de l’urètre et
un débit urinaire lent. En présence d’une obstruction de
l’orifice de sortie, une forte pression du détrusor est
associée à une forte pression urétrale et à un débit urinaire
lent.
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Tests de la fonction urétrale
Les tests de la fonction urétrale sont conçus pour mesurer
les pressions urétrales et les pressions vésicales au moment
des fuites; leur mise en œuvre est indiquée pour le diagnos-
tic de l’insuffisance sphinctérienne intrinsèque. L’ISI est
une incontinence urinaire qui survient lorsque le mécanisme
du sphincter urétral intrinsèque ne parvient pas à maintenir
une coaptation muqueuse normale, au repos ou en présence
d’un effort minimal. Une PFV de < 60 cm d’eau ou une
pression de clôture de l’urètre de < 20 cm d’eau constituent
les paramètres urodynamiques indiquant une ISI qui sont
couramment acceptés. L’incontinence à l’effort associée à
une ISI est une forme plus grave d’incontinence qui,
traditionnellement, a été prise en charge au moyen
d’interventions de fronde ou d’injections de gonflage
périurétral, plutôt qu’au moyen d’interventions
rétropubiennes abdominales (comme l’intervention de
Burch). Les patientes présentant une IUE associée à une ISI
courent de plus grands risques d’échec chirurgical que les
patientes chez lesquelles le soutien urétral extrinsèque est
insuffisant. Le profil de pression urétrale est effectué au
moyen d’un cathéter doté d’un mécanisme de mesure de la
pression (p. ex. prise ou microcapteur de pression), tant
pour l’urètre que pour la vessie. Un microcapteur est
lentement retiré par l’urètre tandis que l’autre demeure dans
la vessie afin de mesurer la pression vésicale. La pression de
clôture urétrale maximale est calculée en soustrayant la
pression vésicale de la pression urétrale la plus élevée. La
longueur urétrale fonctionnelle est la longueur d’urètre au
sein de laquelle la pression urétrale dépasse la pression
vésicale. Les pressions de clôture urétrale maximales sont
mesurées tant au repos qu’à l’effort (toux).

La pression de fuite vésicale est utilisée pour évaluer la
fonction sphinctérienne intrinsèque (pendant un accès de
toux ou une manœuvre de Valsalva) et est considérée, par
certains spécialistes, comme étant plus fiable que les profils
de pression urétrale13. Une pression de fuite vésicale
Valsalva (pression vésicale créée par manœuvre de Valsalva
qui cause une fuite d’urine visible) inférieure à 60 cmH20
semble indiquer une ISI14. La pression de fuite vésicale
Valsalva est affectée par le volume vésical, la position de la
patiente et la taille du cathéter. Il n’existe aucune norme
universellement acceptée; de plus, ce test n’est pas validé
pour ce qui est des femmes qui présentent un prolapsus des
organes pelviens. La pression de fuite vésicale Valsalva est
habituellement mesurée au moyen d’un volume vésical de
200 ml, en position relevée à 45° et au moyen d’un cathéter
micropointe de 8 ml13.

La pression de clôture urétrale et la pression de fuite
vésicale sont utilisées de façon indépendante à titre
d’indicateurs d’ISI; cependant, puisqu’elles mesurent
différents paramètres, leurs résultats concordent peu13,15,16.

La pression de clôture urétrale est générée par la résistance
passive ou « au repos » de l’urètre, tandis que la pression de
fuite vésicale est mesurée pendant une manœuvre
dynamique qui accroît la pression vésicale. Il n’existe, à
l’heure actuelle, aucun étalon-or pour la mesure de la
fonction urétrale.

Électromyographie

L’électromyographie superficielle évalue l’activité
musculaire du plancher pelvien pendant le remplissage et la
vidange de la vessie. Normalement, au fur et à mesure que la
vessie se remplit, on assiste à une augmentation graduelle de
l’activité électromyographique (connue sous le nom de
réflexe de garde)17,18. Lorsque survient une miction
volontaire, elle est normalement précédée d’un silence
électromyographique, lequel représente la relaxation du
sphincter strié urétral et des muscles du plancher pelvien.
L’électromyographie est principalement utilisée dans le
cadre de la recherche.

INDICATIONS DE L’ÉPREUVE URODYNAMIQUE

Les indications de la mise en œuvre d’une épreuve
urodynamique sont controversées. Il est habituellement
accepté que la tenue d’une épreuve urodynamique n’est pas
nécessaire avant la prise en charge conservatrice de
l’incontinence urinaire par des moyens tels qu’un pessaire,
des exercices du plancher pelvien, une rétroaction
biologique, une éducation vésicale ou l’administration
d’anticholinergiques. Parmi les indications suggérées, on
trouve ce qui suit :
• Le diagnostic demeure incertain à la suite de

l’anamnèse initiale et de l’examen physique.
• Les symptômes de la patiente ne correspondent pas

aux résultats physiques objectifs.
• Le traitement n’entraîne pas l’amélioration de l’état de

la patiente.
• Essais cliniques.
• Une intervention chirurgicale est planifiée.
Cette dernière indication est, de loin, la plus controversée.

CONTROVERSES ENTOURANT L’ÉPREUVE
URODYNAMIQUE

L’épreuve urodynamique compte un certain nombre
d’embûches : (1) l’absence d’une standardisation des valeurs
et des paramètres évalués; (2) les conditions artificielles
dans le cadre desquelles se déroule l’épreuve peuvent ne pas
représenter ce qui se produit chez la patiente au cours des
activités normales de la vie quotidienne; (3) la
reproductibilité hétérogène chez la même patiente; (4) la
vaste gamme de valeurs physiologiques chez les patientes
asymptomatiques normales; (5) les faux-négatifs (l’absence
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d’une anomalie particulière au cours de l’épreuve
urodynamique ne permet pas nécessairement d’en exclure
l’existence); et (6) les anomalies constatées au cours de
l’épreuve urodynamique ne sont pas toutes significatives
sur le plan clinique19,20.

EFFICACITÉ DE L’ÉPREUVE URODYNAMIQUE

Les antécédents de la patiente quant aux symptômes,
utilisés seuls, ne constituent pas un outil précis pour établir
un diagnostic ou faire la distinction entre l’incontinence
urinaire à l’effort et par impériosité21. Une analyse Cochrane
menée en 2002 afin de déterminer si la prise en charge en
fonction d’un diagnostic fondé sur l’épreuve urodynamique
entraînait une amélioration des issues, par comparaison
avec la prise en charge fondée sur les antécédents et
l’examen, n’a pas permis de dégager des données suffisantes
pour formuler des conclusions fiables22.

QU’EN PENSENT LES SPÉCIALISTES?

Une multitude d’organismes dirigeants ont fourni des
opinions quant aux indications de l’épreuve urodynamique.
En 1996, dans le cadre de ses directives cliniques, la Agency

for Healthcare Research and Quality a recommandé que, en ce
qui concerne la prise en charge de l’incontinence urinaire,
l’épreuve urodynamique multivoie soit réservée aux
femmes présentant « des situations diagnostiques ou des
plans de traitement complexes »23.

En 2003, la Société des obstétriciens et gynécologues du
Canada a formulé des recommandations semblables dans le
cadre de sa directive clinique intitulée « Évaluation de
l’incontinence urinaire à l’effort en vue d’une intervention
chirurgicale primaire ». Elle y laissait entendre que lorsque
les patientes présentent une incontinence à l’effort pure
pouvant être démontrée objectivement au cours d’un
examen (et chez lesquelles toutes les explorations
préchirurgicales appropriées ont été effectuées), il n’est pas
nécessaire de mener une épreuve urodynamique
préchirurgicale24. Le American College of Obstetricians and

Gynaecologists est du même avis que la Agency for Healthcare

Research and Quality et la SOGC, comme en témoigne son
bulletin clinique de 200525.

La International Continence Society, dans le cadre de sa
troisième International Consultation on Incontinence annuelle,
formule deux recommandations en ce qui concerne la pra-
tique clinique26. Elle avance que les épreuves
urodynamiques non effractives (telles que le journal
mictionnel, le résidu post-mictionnel et la mesure du débit
urinaire) sont recommandées pour toutes les patientes
incontinentes. Cependant, les épreuves urodynamiques
effractives ne s’avèraient pas nécessaires avant le traitement

lorsque le type d’incontinence a clairement été identifié et
qu’aucun facteur de complication n’est mis en cause.

En 2003, au Royaume-Uni, le Royal College of Obstetricians and

Gynaecologists a recommandé ce qui suit : « avant d’effectuer
une chirurgie irréversible du col vésical, il semble être
avantageux d’avoir, au préalable, chercher à déterminer de
façon objective le type d’incontinence en cause et la
présence de tout facteur de complication »27.

RÉSUMÉ

La question des indications de l’épreuve urodynamique fait
toujours l’objet de certaines controverses. L’épreuve
urodynamique est un outil objectif dont la valeur est inesti-
mable (lorsqu’il est utilisé par des spécialistes formés quant
à son interprétation) pour ce qui est de clarifier les
symptômes déroutants ou complexes qui affectent les voies
urinaires. Il s’agit également d’un outil effractif, ce qui peut
être embarrassant pour les patientes. La mise en œuvre
d’une politique universelle d’épreuve urodynamique ne
constitue pas une mesure rentable. Les spécialistes
s’entendent pour affirmer que, bien qu’il ne soit pas
nécessaire de mener une épreuve urodynamique chez les
patientes avant la mise en œuvre d’une prise en charge
conservatrice, il s’avère toutefois nécessaire de le faire chez
les patientes devant subir à nouveau une chirurgie visant
l’incontinence. À ce jour, aucune étude publiée n’a
démontré que la mise en œuvre d’une épreuve
urodynamique entraîne l’amélioration des issues cliniques;
quoi qu’il en soit, l’épreuve urodynamique constitue sans
aucun doute un outil indispensable pour ce qui est de
l’évaluation des symptômes affectant les voies urinaires. La
tenue d’autres recherches s’avère requise pour mieux
élucider les critères permettant d’identifier les patientes
pouvant le plus profiter de la mise en œuvre d’une épreuve
urodynamique.

Les recommandations ont été formulées en fonction des
lignes directrices élaborées par le Groupe d’étude canadien
sur les soins de santé préventifs.28
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