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INTRODUCTION

RESUME . . . L

Les signes fonctionnels urologiques isolés sont des
motifs fréquents de consultation. Lorsque | es
grandes pathologies urologiques néoplasiques,
infectieuses ou lithiasiques ont été éliminées, Furo
logue peut se trouver dans une impasse diagnos-
tique et thérapeutique. La cystite instertitielle peut
expliquer certains de ces troubles fonctionnels. Elle
bénéficie actuellement d’un regain d'intérét,
notamment aux USA. Elle demeure cependant une
entité nosologique trés discutée dans son étiopatho

; . génie, dans son diagnostic et dans son traitement.
pathol ogie est chronique, sans passage de la . o
forme non ulcéreuse a la forme ulcéreusell Elle fut initialement décrite par SKENE en 1878

cifique, méme la présence de mastocytes dans la iNtramurae, intersitielle de la paroi vésicde. En
paroi vésicale. L'histologie per met cependant 1907,NiTze lui attribue le terme de cystitis paren
d'diminer une autre pathologie vésicale, car ci- chymatosa. C'esHuNNER [23] en 1915 puis 1918
nome in situ principalement. Le diagnost}c epo qui décrit la forme ulcéreuse et l'ulcére élusif chez
se donc sur la clinique e i'endoscopie apr és des femmes présentant des douleurs vésicales asso

o . ciées a des urgences mictionnelles. Cette de<crip-
avoir éliminé d'autres pathologiesLes examens

. oo tion popularise la cystite interstitielle.
complémentaires indispensables sont la cystoco . )
pie et la cystomanométrie qui doivent &g réali- En 1978 MEsING et Stamey [31] &firment qu'il
sées selon des protocoles rigoureux.Le traite-  €Xiste des formes non ulcéreuses de cystite intersti
ment conservateur repaose sur |'hydrodistension tielle et que les _glomérplations vésicales sont indis
vésicale, la rééducation vésicale, les instillations Pensables au diagnostic.
vésicales (DMSO) et les traitements systémiques Aux USA dans les années 80 est créée |'associa
(pentosanpolysulfate de sodium). Dans 1a 5%  tion de malades, ICA (Interstitial Cystitis
des cas, I'échec du traitement médical et la sévé Associaion) visant a populariser et a vulgariser
rité des troubles nécessitent un traitement chi-  auprés du grand public et dans le milieu médical la
rurgical. La coagulation électrique ou laser est  cystite interstitielle.

efficace sur les ulcéres.La cydectomie partielle  £py 1987-1988 [15] la conférence de consensus des

avec cystoplastie est réservee aux formes épar-  |qtitts Nationaux de Santé américains établit les

gnant le trigone; dans les autes cas évolués ou crjteres diagnostiques de la cystite intertitielle
rebelles, la cysto-urétrectomie avec dérivation  (Tapleau 1).

urinair e peut éte indiquée.

Décrite il y a plus de 100 ans, la cystite intersti
tielle prend difficilement sa place dans la patho
logie urologique. Elle concerne essentidlement
les femmes d'age moyen. Deux théories prind-
pales expliquent actuellement sa pathogénie : la
théorie de I'épithdium perméable et la théorie
des mastocytes. Cependant, d'autres facteurs
interviennent : vasculaires, neuologiques, infee
tieux et immunitaires.L 'évolution de cette

Mots clés : Cystite interstitielle, vessie, diagnostic, #rai Manuscrit recu le 12 juin 1993, accepté: janvier 1994.
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Tableau 1. Criteres 1988 - NIH pour le diagnostic de la cystite interstitielle [15, 47].

- Inclusion systématique :
Ulcére de Hunner

- Facteurs positifs :
« douleurs au remplissage vésical, soulagées par la vidange vésicale
« douleurs : pelviennes, vaginales, périnéales, abdominales
« glomérulations au remplissage vésical sous anesthésie (2 hydrodistensions a 80-100 cm d'eau x 1-2 mn)
« perte de la compliance vésicale a la cystomanométrie

- Exclusions systématiques :
* ancienneté des signes < 9 mois
 absence de pollakiurie nocturne
« amélioration par les antimicrobiens, anticholiigaues ou antipasmodiques
« pollakiurie diurne < 8/j
« cystite infectieuse ou prostatite < 3 mois
* capacité vésicale > 350 cc (sans anesthésie)
« absence d'gence mictionnelle avant 150 cc d'eau au remplissage vésical (30-100 mi/mn)
« contractions vésicales involontaires en cystomanométrie
* autres cystites : tuberculeuse, radique, chimique
* herpés actif
* néoplasie : utérus, vagin, uréetre, prostate
* tumeurs vésicales
« calculs, diverticules urétraux
« infection génitale
*age <18 ans

(2 criteres positifs pour l'inclusion)

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES Pour certains auteurs, la cystite interstitielle parait

rare dans la population noire américaine [47] et au

L'incidence de la cystite interstitielle estfiifle a  contraire 4 fois plus fréquente chez les juifs [43].

apprécier car son diagnostic est sous-estimé. Poue facteur familial a été peu étudié (24% des cas)
OravisTO [37] la prévalence est de 10,6 pour  [28].

100.000 habitants (18/100.000 femmes) avec une

incidence annuelle de 10 pour 100.000. PARSONS

[33] estime que I'incidence annudle des formes

Souvent évoquées, des associations pathologiques
n'ont pas été rapportées significativement avec la

sévéres est de 30 & 40 pour 100.000 femmes. cystite interstitielle. Les pathologies auto-immunes
Actuellement aux USA le diagnostic de cystite  N€ lui sont pas plus fréquemment associées [2]. Au

interstitielle a été établi chez plus de 43000 contraire, pouParsons[43] il semble exister une
patients [47]. corrélation négative avec le diabéte sucré, et 80%

o , . de ces patients sont non fumeurs.
Cette incidence est en augmentation du fait de la

sensibilisation actudle des patients et des préti-

ciens. Quatre vingt cing pour cent des diagnostics PATHOGENIE
concernent des femmes [28, 43] avec un sex-ratio
de 10 femmes pour 1 homme [47]. La pathogénie de la cy dite interstitielle n’est pas

La cystite interstitielle concerne des patients d’ag&ncore bien établie, elle parait étre multifactorielle.
moyen (Age médian des 200 casPdresons: 44  De fait, les auteurs anglo-saxons parlent plus de

ans) [43]. Cependant I'age de début des signes esyndrome que de maladie. La pathogeénie fait-inter
bien plus jeune, 42 ans pour KozioL [28].  venir le systéme immunitaire, des agents infec-
Quarante-quatre pour cent des femmes de la séiii€ux ou toxiques spécifiques, le stress et le syste
deKozioL ont dans leurs antécédents une hystéregne nerveux autonome. Mais il existe actuellement
tomie. 2 concepts pathogéniques probables: la théorie de
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“I'éphithélium perméable” et la théorie des masto tions & notamment I’ histamine [52] qui pourrait
cytes. expliquer les manifestations diniques et histolo-

La théorie du “leak-epithelium” ou épithélium per giques de la cystite interstitielle.

méable est due a PARSONS[40, 41]. Selon ce  Les stimuli de la dégranulaion des mastocytes ne
concept, I'épithélium vésical normaement imper- sont pas connus. |1 pourrait s'agir de substances
méable, dans la cystite interstitielle aurait une pertoXiques urinaires, de neuro-transmetteurs du-syste
méabilité anormale & des substances toxiques-cont@€ nerveux autonome, d'aligmes ou d'immuno
nues dans les urines. Ces substances toxiques (e§ifbulines (récepteurs aux IgE), de facteurs méca
ions Na ou K, protéines) engendreraient une réac-  Niques [52], des cytokines [46]. Cette théorle des

tion inflammatoire sous-muqueuse e musculeuse, ~ Mastocytes n'est probabl ement pas univoque et
ou neurologique (dépolarisation des terminaisons | @bsence de mastocytose vésicale ne doit pas faire
nerveuses par le potassium). Normalement, I’impereXCI ure le diagnostic de cystite interstitiel le.

méabilité de I'épithélium vésical est assurée par de@pt_uelclierrent,stlis .v?ie;?glrec’he.rchte fur Ialpatho
jonctions intercelulaires, des pompes ioniques et genie de la cystite Intersitiglle s orientent vers 1e

par le revé&ement de surface cdlulare. Ce revée dosege urinaire des pr(_)duns_ de degrapulau on des
. L mastocytes (PgEZ2, histamine et métabolites..) [52].
ment est essentiellement constitué par des pelysac,. . Y : A
. o . infection aspécifique ne semble pas jouer un rdle
chari des hydrophiles: |es glycosaminogly canes déerminant dans |a pathooénie de la cvstite inter
(héparine, acide hyaluronique, kératansulfate....). patnog <

Ces dl inodl * des fact . stitielle [47]. Il semble que cette pathologie soit la
S glycosaminoglycanes sont des Tacteurs impor- | conséquence d'une inflammation chronique stérile

tants anti-adheésifs des bactéries, cristaux, protéineggagicale [18].

ions ou toxiques urinaires. En étudiant le passage de

I'urée urinaire & travers la paroi vésicale de sujets Il pourrait exister dans les urines vésicales des pro

témoins et de sujets présentant une cystite interstflUitS toxiques [6] exogenes ou endogenes, respon

tielle, PaRsoNs[41, 43] montre qu'il existe une per Sables de l'altération de la perméabilité urothéliale

méabilité significativement accrue de I’ urothdium ~ OU de l'activation de la réponse inflammatoire par

vésical dans la cystite interstitielle. Cette perméabi! Intermediaire de certains facteurs comme les fac

lité peut étre reproduite chez les sujets sains par [gUrs chimiotactiques des polynucléaires [8].
protamine (inactivateur des glycosaminoglycanes)  L’auto-immunité évoquée par certains auteurs [4] ne
e corrigée par I’héparine. L’anomdie serat donc  semble pas pouvoir étre incriminée dans I' origine

bien due a une anomdie des glycosaminoglycanes  de la cystite interstitielle (absence d'immunisation

de revétement de I'épithélium vésical (24). Mais oncroisée, absence d’'anti-corps spécifique, absence de
ne peut dire si cette anomalie est une cause ou urerrélation avec des groupes HLA) [2, 33]. Le role
conséquence de la cystite interstitielle. de la protéine deafhm-Horsfall avancé par certains
auteurs [12] ne semble en fait concerner qu’ une

La théorie des masiocytes a eté &voquee initiale-  ingrite des cystites interstitielles [49].

ment par SIMMONS et BuNCE [48]. Les mastocytes o . o

sont des cellules ubiquitaires du tissu conjonctif ek’ |sche,m|e mugueuse de la vessie en réplétion,

des sous-muqueuses. |Is ont un réle dans I’hyper- ~ mesurée par doppler las@eut expliquer les deu
sensibilité et I'inflanmation. Leur action sur les  leurs a vessie pleine, limperméabilité muqueuse et
fibres musculaires lisses, I'épithélium vasculaire eta fibrose [25].

dans l'inflammation est due a la libération des pro| g rgle du systéme nerveux péiphérique et de ses

duits de leur granules de sécrétion. Leurs granulagygrotransmetteurs a éé peu étudié [20]. Il peut
tions contiennent de I’histamine, des prostaglan-  exister cependant une augmentation de la densité
dines, des leucotrienes et des enzymes. Comme  nperveuse sous-mugqueuse ou une fibrose périnerveu
dans d’'autres pahologies, une mastocytose peut  se dans la cystite interstitielle [46] pouvant faire
exister dans la sous-muqueuse veésicale de la cystié@oquer une participation neurogéne. Les masto-
interstitielle [29], dans 30% [13, 22] a 50% des cagytes peuvent avoir des connections avec les fibres
[22, 29, 46]. Dans les autres cas I'absence de madu systeme nerveux autonome [35]. Le dimethyl-
tocytose pourrait étre due a lafidiilté d'identifier  sulfoxide agit en réduisant I'inflammation péri-ner
les mastocytes dégranulés. Ce serat les granulaa veuse et pourrait entrainer la dégénérescence de cer
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taines fibres nerveuses [47]étude du rble du sys vacuolisation apicde et décollement parcdlaire.
téme nerveux autonome est une voie de recherchéurothélium peut étre normal, atrophique ou abra
qui parait prometteuse sur le plan thérapeutique. s& rendant difficile le diagnostic différentiel [7,
45]. L’infiltrat inflammatoire est moins marqué
gue dans la forme précédente. |l n'y a pas d-infil
HISTOIRE NATURELLE trat péri-nerveux mais peuvent exister des fissures
linéaires. La présence de mastocytes n’est pas spé
Classiquement, les signes diniques apparaissent  cifique. Une mastocytose est observée dans plus de
progressivement, mais sur un temps court, pUiS S80% des syndromes ajg|ques Vv 6Sicaux [13] Le
stabilisent pour évoluer sur un mode chronique  compte de la densité des mastocytes dépend des

[28]. techniques d’inclusion et de fixation.
L'évolution chronique se fait par phases d'exacerg I’ anatomopathologie n’a qu’ un role restreint
bation puis d’amélioration. dans le diagnostic, elle permet d'éliminer un carci

La progression rapide vers la petite vessie est rar8ome in situ [51].
La rémission spontanée et définitive est exceptionGlLLESPlE[lG] aprés immuno-marquage des biop-

nelle [47%' Afl ors que |aforme nor}tglcgrgclgjse sies par des anti-corps anti-IgA, IgM et fibrinogéne
concerne €S TeMmmes Jeunes a capacile VESI@le g0 4 types de cystite interstitielle correspondant

normale [16], la forme uIcéreuseA, pJus fréquente €8 des mécanismes lésionneldédints et des atti
Europe, touche des femmes plus agées avec des tudes thérapeutiques distinctes. Selon GILLESPIE

capacités vésicales réduites [16]. Cette constatatiqnmgi ogénése est due au fibrinogéne extra-vasou-
tient probablement au fait que les formes non—ulcélai

reuses sont moins recherchées en Europe. Bien que

ces 2 formes de cystite interstitielle semblent disLes biopsies vésicales, en cas de suspicion de cys

tinctes et sans rapport, une cystite non ulcéreuse tite interstitielle, doivent étre profondes, multiples

peut évoluer vers une cystite ul céreuse [47] de et réalisées aprés hydrodistension. Les biopsies des

facon exceptionnelle. ulcéres sont inutiles car leur interprétation est-aspé
cifique. En cas d'ulcere, la muqueuse voisine doit
étre biopsiée.

ANATOMO-PATHOLOGIE Certains auteurs ont éudié par immunomarquage

Il existe pas de critére spécifique anatomo-pathole réle des lymphocytes dans la cystite_interstitielle

[19, 33]. Ces études évoquent un réle mineur et

logique de cystite interstitiell&aLL , JoHANSSONEt aspécifique du systéme immunitaire dans la cystite
StaMmEY ont étudié ce syndrome sur le plan anato.

mopathologique [10,11 26, 31]. interstitielle.

Sur le plan histologique, on distingue la forme
dassique ulcéreuse et laforme non ulcéreuse. DIAGNOSTIC

L'ulcére de la cystite interstitidle est caractérisé

par une perte de I'urothélium dont le fond, dans ld-e diagnostic est le plus souvent retardé (13 mois
chorion, est constitué par dutissu de granulation ~ en moyenne) [47]. Les patients ont en général

dont les cdlules peuvent s organiser en follicules  consulté plusieurs praticiens deféiiéntes spécia
lymphoides a centre claites capillaires sont dila lités, les troubles urologiques ayant été étiquetés de
tés, hémorragiques. Il existe souvent une fibrose deystite chronique, maladie psychosomatique,-pros
détrusoy parfois des infiltrats inflammatoires péri- tatite chronique..., mais la sensibilisation médicale
nerveux.De plus, il existe une diminution des poly devrait tendre a réduire ces délais diagnostiques.
saccharides acides [16]. Cette constatation se vi

, , Bien gu'il n'existe pas de critéres formels biolo-
souvent dans les formes évoluées.

giques ou histologiques, le diagnostic repose sur
Dans la forme non ulcéreuse, il N’y a pas d’uleéraune triade: clinique (syndrome irritatif et doulou-
tion mais une congestion vasculare importante et reux), endoscopique (glomérulations) e absence
des zones de fragilisation de I’ urothélium avec  d’autres pathologies.
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Les criteres d'inclusion-exclusion ont été établis ervariables en fonction des individus. Pour W.K.

1987 puis 1988 pa les Instituts Nationaux de la
Santé nord-américains [15, 47] &leau 1). Deux
critéres positifs sont nécessaires pour une inclu-
sion.

L es signes dliniques sont essentiell ement représentés
par un syndrome irritatif et douloureux. La poll akiu-
rie nocturne dat ére supérieure a2 et diurne supé-
rieure a 8. Des impériogtés mictionndles plus ou
mains d giques existent chez 97% des patients [47].

Les douleurs liées a la distension vésicale, uré-

FREwWENla cystite interstitielle serat due a un
cercle vicieux de mauvaises habitudes miction-
nelles [14].Un facteur externe (infection) serait res
ponsable de mictions fréquentes qui seraient ensui
te entretenues par la patiente, aboutissant a une
perte de la capacité vésicale.

L' examen dinique est en général pauvre. Dans
99% des cas il retrouve une douleur a la palpation
hypogastrique ou urétrale.

Biologiguement, la cytobactériologi e urinaire

trales, abdominales, périnéales, vaginales ou scronontre I'absence de développement microbien,
tales sont aggravées par le remplissage vésical. lmais peut montrer dans 10% des cas, une hématu
miction soulage ces douleurs. Cependant 17% dage microscopique [47]. Les dosages urinaires de
patients n'ont pas de douleur [47]. Dans la cystité¢'histamine [52], des facteurs de croissance (EGF),

interstitielle a la diérence des pathologies psyeho

des prostaglandines ou des gly cosaminoglycanes

somatiques, le besoin douloureux est aussi préseftd] restent a définir

la nuit.

La dysurie et I’incontinence sont rarement pré-
sentes. Les femmes peuvent présenter une dyspa-
reunie. Les symptdmes peuvent étre maorés par
les rgpports sexuels. Chez 75% des femmes, les
signes cliniques sont rythmés par le cycle mens-
truel, avec aggravation dans la phase prémenstru
le [47].

Les formes séveres ne représentent que 10% des
patients [47].

Ces troubles génent 60% des patientes dans leur
vie quotidienne et 80% dans leurs loisirs, leur som
meil ou leur activité professionnelle [28].

Dans pres de 50% des cas [28], les signes urinairéjs

sont associés a un terrain psychologique dépress
Il existe peu de données sur |'éta psychologique
des patients présentant une cystite interstitielle
Pour ScHwaRTz, psychiatre du rapport du
NIADDKD [15], les signes psychologiques ne font
pas partie du diagnostic de cystite interstitielle ca
il est difficile de dire s'ils sont la cause ou la
conséquence de If&fction oganique. Il établit un
modele bio-psycho-social qui pourrait aboutir a
une immuno-suppression’absence de diagnostic
est probablement un facteur supplémentaire de
stress. Il ne faut donc pas traiter ces patientes
comme des hystériqgues mais leur proposer des th
rapies de groupe, comportementale, de reaxation
associ ées a un suivi régulier. D.T. SCHARWTZ
conclue que la cystite interstitidle est un trouble
physique ayant des conséquences psychologiques

2

Laradiologie (UlV, échographie, UCRM) permet
d’éliminer une Iésion @anique.

Les examens complémentaires indispensables sont
la cystoscopie et la cystomanométrie. Ces examens
ne peuvent étre fiables que lorsqu’ils sont réalisés

Gﬁelon un protocole précis.

Le bilan urodynamique retrouve une douleur vési
cale lors du remplissage, une instabilité sensorielle
(a 70 cc), un premier besoin précoce (<150 cc) et
une réduction de la capacité fonctionnelle vésicale
(260 cc) qui est cependant dans les limites de la
normale sous anesthésie (620 cc) [50]. De plus, le
bilan uro-dynamique peut mettre en évidence
‘autres troubles (35% des cas) [50]. Par contre, la
mpliance véscae est presque toujours normale

47, 50], surtout a la phase initiale de la maladie.
Trois pour cent des patients [47] peuvent avoir une
cystomanomeétrie normale. Le bilan uro-dynamique
est une aide au diagnostic (douleur au remplissage,
Féduction de la capacité fonctionnelle et complian
ce normale). Il peut aussi dépister une cystite inter
stitiele lors du bilan d' une incontinence d’ urine
chez la femme.

Les données de la cystomanomérie ne sont pas
spécifiques de la cystite interstitielle (affections
neurologiques).

Bar contre, les signes endoscopiques sont tres sug
gestifs de cette fafction.

Lors du diagnostic de cystite interstitielle la cysto
scopie doit toujours étre réalisée sous anesthésie
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qui autorise une véritable hydrodistension. La disduits n’a fait I'objet que de peu d’études, en parti
tension hydrique de la vessie va fare apparaitre  culier contre un placebo.

des glomérulations (50% des cas), des hémorragi(?_s . ~ , .
o . e traitement conservateur peut étre I'hydrodisten
pé&échiales sous-mugueuses parfois confluentes,

: RN sion ( pendant 3 a 5 mn ). Aprés une phase initiale
ou des fissures (10 % des cas) [47]. L' ulcére de . : A R
HUNNER n’est retrouvé que dans 8% des cas [47]d aggravation des symptomes, 20 & 60% des

L'hydrodistension consiste en un remplissageuvésipatlents peuvent étre ameliores [47].

cal par gravité jusgu’a obtenir une pression intra  Basée sur la théorie #f@EwWEN[14], la rééducation
vésicde de 80 a 100 cm d'eau (arét de I'irrigae vésicale a pour but d’augmenter la capacité vésica
tion). Cette pression doit é&tre maintenue pendant e, en augmentant l'intervalle intenictionnel (15

a 2 minutes. S'il n'y a pas de modification vésicalea 30 mn par mois). A 5 mois, 80% des patients ont
aprés une premiere épreuve, une deuxiéme disteone réduction de leur pollakiurie. L'indication est
sion doit é&re réalisée. L'hémorragie en fin de  représentée par les formes poll akiuri ques non
vidange est un signe typique. Dans 10% des cas,  algiques [42]. POU€HAIKEN le traitement comper
cette épreuve peut étre négative. Lesglomérulaa  temental peut apporter une amélioration subjective
tions [31] sont des hémorragies sous-muqueuses  dans 88% des cas avec une augmentation de
ressemblant a des glomérules rénaux. Leur  lintervalle mictionnel dans tous les cas [5].
recherche est souvent négative sous anesthésie
locale. Leur pourcentage n’est pas proportionnel
la sévérité du syndrome.

L’ électrostimulation suspubienne transcutanée est
?ndiquée dans les formes algiques [9¢flet pla
cebo serait important.

L'ulcere de HUNNER est une tache érythémateuse
dépourvue d’épithélium pouvant étre confondue
avec une cicatrice de biopsie vésicde. Son siege
est surtout Sut I_e bas fond et 'e$ faces laterdes. Tableau 2. Le traitement médical de la cystite intersti
Sous anesthésie, 90% des patients ont une capaqlltgle - produits utilisés,
vésicale inférieure a 350 cc [47]

Diverses drogues ont été proposées par voie-systé
mique ou endovésicaledfleau 2).

Traitement systémique

DlAGNOSTIC DIFFERENTIEL . antihistaminiqueg
« corticostéroides

Toute la pathologie infectieuse ou tumorale vésica
le, prostatique ou urétrale peut simuler une cystite
interstitielle. Le carcinome in situ de la vessie doit
étre particulierement recherché. Les biopsies vési
cales doivent &re systématiques, surtout chez les
hommes. Vingt trois pour cent des hommes et
1,3% des femmes étiquetés cystite interstitielle * ”"f"me_fe”e
présentaient en fait un carcinome in situ, dans * héparine
I'étude deUTz et ZINcke [51]. Des aflections neu _ .

. L . Traitement endovésical
rologiques (sclérose en plaque, Parkinson) peuven
prendre le masque d’une cystite interstitielle.

« anti-inflammatoires

« anti-spasmodiques - anti-choligéyues
* immunosuppresseurs

* anti-dépresseurs tricycliques

« pentosanpolysulfate de sodium

* nitrate d'agent

Des glomérulations peuvent exister dans la tuber- * héparine
culose, le carcinome in situ, les cystites radiques et « oxychlorozéne de sodium
chimiques (cyclophosphamide, thiotepa). « diméthyl sulfoxide

« corticostéroides

* bicarbonate de sodium
TRAITEMENT « doxorubicine
« lidocaine

Il peut é&re conservateur non chirurgicd (Tableau « cromoglycate de sodium

2) ou chirurgical. L'efficacité de chacun des pro-

26



Le diméhyl sulfoxide (DM SO) est un solvant  I'urothélium vésicd. La dose quotidienne est de
industriel possédant des propriétés anti-inflanma-  300-400 mg [21, 38, 39]. Pendant la durée du trai
toires, analgési ques, anti-infectieuses, myore-  tement, ce sont surtout les douleurs et la poHakiu
laxantes & solvantes du collagéne. Le protocole  rie qui sont significativement améliorées par rep-
d’instillation est empirique [47]. Trois a4  port au groupe contréle sous placebo [38, 34]. Le
semanes apres les biopsies si les urines sont sté risque est la rechute al’ar& du traitement. Les
riles, 50 cc d'une solution aqueuse a 50% de  effets secondaires sont rares et modérés [38].

DMSO sont instillés apres cathétérisme urétral. L"il_’amitri tyline (75 mg) a permis une amélioration
solution doit étre gardée au moins 15 minutes, Pty gjap

N . . dans 75% des cas résistant a I'hydrodistension ou
& DMSO [17]. Cette amélioration concerne essen
tiellement les douleurs & les impériosités diurnes

(sur un suivi moyen de 16 mois)etfet de I'ami
Aprés une phase initiale de recrudescence des dofjiptilyne serait di a ses propriétés anti-Hl histami
leurs, 50 & 93% des patients sont améliorés [3, 44ique, adréngfique et serotoningique [17].

Seule I'¢tude dBERezMARRERO[44] est randomi | 5 chiryrgie ne représente que 1 & 5% du traite

see contre placebo, chez 33 pdients. Cinquante  nent de [a cystite interstitielle [43].

trois pour cent des patients du groupe DMSO ont

&é améliorés sur le plan subjectif et 93% sur le  Larésection/coagulation d’un ulcéere peut amélio-

plan objectif contre 18% et 35% dans le groupe  'er les do.uleurs. Le Iaser_ Nd: YAG est en cours
placebo. Les effets secondaires sont rares (15%)  d’évaluation et semble intéressant dans les formes

[44) et dominés par des manifestations irritatives ~ avec ulcere ou fissures.

ou infectieuses vesicales. La chirugie classique est parfois indiquée dans les
En cas de récidive, un traitement de fond ( 1 instilformes douloureuses rebelles, avec ulceres et perte
lation tous les 2 mois) ou I'association & I'héparinede la capecité vesicale, apres échec du tratement

ou & des corticoides intravésicaux a &é proposés médical et en accord avec le patient [47 ].

[46]. Lhéparine a des propriéteés anti-alieues et | o ragitas de la cystolyse ou dénervation sont
anti-inflammatoires. décevants along terme [1]. La cystoplastie

L’ héparine est un glycosaminoglycane qui restau- d’agrandissement conservant le trigone ne soulage
rerait le revétement épithélial de lavessie Elle  Pas le syndrome irritatif dans tous les cas [30, 36].
peut étre utilisée en instillation endovésicale [43]Elle doit étre réserveée aux formes ulcéreuses et aux
Dix mille unités de sulfate d’héparine diluées dand0'mes epanant le trigone [36]. Dans ce but des
10 cc d'eau sont ingtillés 3 fois par smaine Ces biopsies trigonales et une étude de la sensibilité
ingtillations peuvent étre mantenues plusieurs ~ Urétrde doivent etrebreallslzees avant d envisager
semaines. Bien que non absorbée, une surveillan49'€ Cystectomie sub-totale [36].

hebdomadare de la coagulation et des plaquettes  Cependant la cystite interstitielle peut récidiver sur
sanguines doit étre realisée. Elle serait active cheg plastie d’agrandissement iléal [27].

50% des patients [43]. En cas de récidive ou de
forme hyperalgique une héparinothérapie sous-
cutanée a été proposée [43].

instillations sont réalisées toutesles 1 a 2
semaines. Quatre a 8 instillations sont réalisées.

La cystectomie avec urétrectomie, chez la femme,
et dérivation urinaire parait étre la chgierla plus
eficace, mas s dle fat disparaitre le syndrome
L'oxychlorosene de Na, a base d'acides hypachloyrologique, son étacité sur les douleurs reste-dis

rique et sulfonique, est indiqué en cas de récidivgutable (syndrome de la vessie fantdme) [36].

sous DMSO. Son procotole est I'instillation endo- R ibilités the i | hé
vésicale d’'une solution a 0,2%, toutes les semainc—!:ace a ces possibiiites herapeutiques, 1es schemas

pendant 4 & 6 semaines [32]. ﬁ?érapguthues sont multiples. SANT [47)]propose

de toujours commencer par une hy drodistension.
Parmi les drogues systémiques le pentosanpelysuEn cas d’échec dans | es formes irritatives et
fate de Na semble le plus actif. C’est un polysacdgiques, il propose le DMSO et dans les formes
charide sulfaé proche de I’ héparine moins anti-  algiques pures un anti-dépresseur (amitryptiline) et
coagulant. Il agirait en restaurant le revétement déélectrostimulation.
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CONCLUSION

La cystite interstitielle est une entité clinico-endo

scopique dont le diagnostic est encore néglige. Un&-

technique endoscopique rigoureuse doit permettre
de I'identifier plus fréquemment. Les tratements

bien que multiples permettent une amélioration dés.

la qualité de vie des patients.
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SUMMARY
Interstitial cystitis.

Interstitial cystitis first described one hundred years
ago, is difficult to classfy in urological pathdogy. It
essertially affects midd e-aged women. Two main theo -
ries are curently poposed to explain its pathogenesis :
the permeable epithelium thgoand the mast cell theo
ry. Howeverother factors are also invalved : vascular,
neuplogical, infectious and immun€his disease has a
chonic course with no transformation of the nonulcera
tive form into the ulcerative form. Thleeare no specific
histological criteria, even the psence of mast cells in
the bladder wall. Howeverhistology is able to exclude
other bladder disease, principally @moma in situThe
diagnosis is th@fore based on clinical examination and
endoscopyafter excluding other diseas@he essential
complementar investigations & cystoscopy and cysto
manometly which must be performed acding to rigo -
rous potocols.Consevative teatment is based on vesi

successful management by increasing urinary voiding-inter ca| hydpdistension, bladderetraining, bladder instilla-

vals. Urology 1991, 37, 3, 207-212.

PARSONS C.L.. Management of interstitid cydtitis and
painfull voiding problems in women. IC n°71 - AUA fe
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tions (DMSO) and systemic treatments (sodium pento -
sanpolysulfate)Sugety is required in 1 to 5% of casdes
due to failure of medical treatment and the severity of



the symptoms Electrical or laser coagulation of the
ulcers is effective. Paal cystectomy with cystoplasty is
reseved for forms garing the trigone, while cysoure -
threctomy and urinary diversion may be indicated in
other moe advanced ancefractoly cases.

Key words : Interditial cystitis bladder, diagnoss,
treatment.
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