
RESUME

L a cystite interstitielle, connue depuis de nom-
b reuses années, r este à ce j our une pathologie
mystér ieuse à plus d’un t itr e. Si les connais-
sances cliniques et  thérapeutiques se sont amé-
lior ées, les aspects histologiques sont  souvent
peu  spécifiques et la pathogénie en est  encore
obscure. Le but de cet article est de faire briève-
ment le point sur nos connaissances actuelles et
de rappeler que cette pathologie ne doit pas être
sous-estimée et méconnue.
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ASPECTS CLINIQUES

La cystite interstitiel le a été décrite au début du
siècle dans sa forme majeure: l ’ ulcère de vessie
avait retenu l ’attention des médecins. C’est seule-
ment au cours de ces trois  dernières décennies que
les connaissances clinique, physiopathologique et
thérapeutique de cette maladie ont progressé, per-
mettant aux conférences internationales de 1986 et
1987 de définir précisément les caractères de la
maladie. La  cystite interstitiel le est définie par un
ensemble d’éléments issus de l ’ examen clinique,
des examens de laboratoire, de la cystoscopie et de
l’ examen anatomo-pathologique. I l s’agit d’ une
pathologie plus volontiers féminine survenant vers
l’âge de 30-40 ans.  Elle se manifeste par une polla-
kiurie diurne et nocturne dont la particularité est
d’être  déjà ancienne et surtout d’être douloureuse:
i l existe une douleur hypogastrique vessie pleine qui
est calmée par la miction.

L’ECBU est habituellement stéri le. La cytologie uri-

naire est normale, l ’ urographie montre un haut
appareil normal, la cystographie est normale ou, à
un stade avancé, montre une petite vessie rétractile.

La cystoscopie est un des éléments clés du diagnos-
tic. Elle doit se faire sous anesthésie générale selon
une technique bien définie: le remplissage vésical se
fait sous une pression d’eau de 80 cm; deux rem-
plissages successif s sont nécessaires pour examiner
la muqueuse vésicale. Dans les formes mineures, i l
apparaît des pétéchies et un saignement en fin de
vidange vésicale. La capacité vésicale est normale.
A un stade  majeur, on peut constater un saignement
en nappe et l ’ulcère de Hunner. Cet aspect  d’ulcéra-
tion est visible d’emblée lors de la cystoscopie, i l
n’est pas créé par l ’examen. La capacité vésicale à
ce stade est souvent déjà réduite. La biopsie vésicale
est faite à la pince. Elle doit être profonde de façon
à obtenir de la musculeuse et permet essentiellement
d’éliminer un autre diagnostic. Le diagnostic de
cystite interstitiel le repose donc sur un faisceau
d ’ a rguments cliniques, endoscopiques et histolo-
giques. I l exi ste des formes mineures pour les-
quelles le traitement médical peut apporter un  sou-
lagement (Tableau 1) et des formes majeures qui
restent plus diffici les à traiter nécessitant parfois le
recours à la chirurgie [3].

ASPECTS ANATOMO-PATHOLOGIQUES

Le diagnostic de cystite interstitielle correspond,
par déf inition, pour l ’anatomopathologiste, à une
pancyst ite. Ces lésions sont l argement décri tes
dans la l ittérature [4]: l ’urothélium est atrophique
ou abrasé, remplacé par un enduit fibrinoleucocy-
taire réalisant le classique ulcère de Hunner. Le
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chorion sous-jacent est épaissi, scléreux, et renfer-
me un infi ltrat inflammatoire polymorphe, consti-
tué de lymphocytes, plasmocytes, polynucléaires
éosinophiles et mastocytes. La sclérose atteint éga-
lement la musculeuse et est de siège inter et intra-
fasciculaire. Au sein de cette sclérose, on retrouve
des mastocytes en assez grand nombre. Cette fibro-
se et l ’ inf i ltrat inf lammatoire ont également été
décrits autour des filets nerveux de la paroi vésica-
le. Toutes ces modifications histologiques ne se
voient que dans l es formes déjà évol uées de la
maladie, sur des biopsies profondes intéressant lar-
gement le détrusor  ou sur des pièces opératoires
correspondant au maxi mum à une cystectomie
totale.

Mais le plus souvent, l ’anatomo-pathologiste se
trouve confronté à des formes mineures de cystite
interstitielle ou bien à des biopsies de petite taille,
où la  musculeuse n’est pas présente. Les lésions
sont alors moins évocatrices: l ’ urothélium est le
plus souvent normal ou atrophique, le chorion est le
siège d’ une sclérose variable et d’ un oedème qui
pourrait être l ié à l ’acte biopsique. Un inf i l trat
inflammatoire  banal est souvent observé si l’on ne
prend pas la précaution de rechercher les masto-
cytes par des colorations spéciales. La musculeuse,
lorsqu’elle a été intéressée  par la biopsie, présente,
au maximum, une f ibrose inter-fasciculaire sans
spécificité et  quelques mastocytes épars.

Cet aspect morphologique peut se rencontrer dans

d’autres pathologies telles que la cystite chronique
non spécifique ou au voisinage d’ un carcinome
urothélial in-situ. L es mastocytes ont été décrits
dans la vessie normale, dans la sous-muqueuse et
la  musculeuse. Certains auteurs ont insisté sur la
valeur des plasmocytes [6]  ou des polynucléaires
éosinophiles, mais ce type d’infiltrat inflammatoire
se retrouve également dans les cystites chroniques
banales ou, quand il s’agit de polynucléaires éosi-
nophiles, dans les cystites à éosinophiles qui, pour
certains auteurs, seraient une  variante des cystites
interstitielles [2].

Ces formes mineures posent un problème de dia-
gnostic histologique car les lésions  observées sont
peu spécifiques, variables d’une biopsie à l ’autre
chez un même patient, et subjectives. La littérature
[1, 4] fait état de plusieurs techniques de quantifi-
cation des mastocytes plus ou moins sophistiquées
et difficilement reproductibles. Des études ont éga-
lement été menées en microscopie électronique.
Pour HOLM-BENTZEN [4], l’urothélium est normal,
pour V. LÉPINARD [6] il est anormal avec des jonc-
tions intercellulaires lâches. L’immunohistochimie
avec marquage des filaments de kératine a montré
une altération du cytosquelette [6]. Récemment, C.
LO W E L L- PA R S O N Set al. ont également démontré
l’existence d’un dysfonctionnement de l’urothé-
lium [7].

Enfin, en ce qui concerne la pathogénie de la cysti-
te interstitielle [4], le flou persiste  malgré les nom-
breuses publications sur ce sujet. Tour à tour, ont
été évoquées une origine infectieuse, médicamen-
teuse, hormonale, génétique, humorale (sécrétion
de  neuropeptides type substance P ou VIP), aller-
gique et auto-immune. Aucune n’a pu  être formel-
lement impli quée. Actuel lement, l ’hypothèse
pathogénique la plus souvent  avancée concerne les
anomal ies de la membrane pl asmat i que qui
recouvre les cellules en raquette. Cette membrane
est essentiellement composée d’un mucopolysac-
charide, les glycoaminoglycans (GAG). C’est
l’ altération de ce GAG qui pourrait expliquer, en
partie, une augmentation de la perméabilité de la
muqueuse vésicale. Les lésions du chorion et du
muscle détrusor seraient dès l ors secondaires à
cette perte d’étanchéité.

Ainsi, la cystite interstitielle décrite dès 1918 par
HU N N E R reste, de nos jours, une  pathologie dont
l’expression clinique est bien définie, mais dont la
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Tableau 1.Les différents traitements actuels de la cys-
tite interstitielle.

* Dilatation vésicale sous anesthésie
Pression 80 cm d'eau.Durée: 10 minutes

* Instillations de Soludécadron
20 mg 2 fois par semaine.3 semaines.
A garder 2 h.

* Instillations d'une solution de 40 ml de DMSO à 50%
Association d'emblée ou secondairement à:

- hydrocortisone 100 mg

- héparine 125 U.I.

Cure de 6 instillations à intervalle de 15 jours 
à garder 15 minutes au minimum



traduction histologique est souvent non spécifique,
permettant essentiellement d’ éliminer une autre
pathologie et dont l’origine reste inconnue.
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____________________

SUMMARY

Interstitial cystitis.

Interstitial cystitis, described for many years, remains a
m y s t e ry for  several  re a s o n s .Al though the clinical and
therapeutic understanding of this disease have impro -
ved, the histological  features are non-speci fic and the
pathogenesis is still unclear. The aim of this article is to
br iefly review the current state of knowledge and to
remind the reader that this disease must not be underes-
timated or ignored.

____________________

ZUSAMMENFASSUNG

Interstitielle Zystitis.

Die interstitielle Zystitis, die seit Jahren bekannt ist, ist
immer noch eine mysterieuse Erkrankung. Auch wenn
sich die kl inischen und therapeutischen Erkenntnisse
Gebessert haben, so bleiben die histologischen Aspekte
häufig wenig spezifisch und die Pathogenese unverän -
d e rt obskur. Ziel dieser  Arbeit ist es, eine kurze Über -
sicht über den aktuellen Wissensstand zu geben und
daran zu erinnern, dass diese Erkrankung nicht unter -
schätzt und unverstanden bleiben sollte.

____________________

RESUMEN

Cistitis intersticial.

La cistitis intersticial , conocida desde hace muchos
anos, sigue siendo actualmente una patologia misterio-
sa por mas de una razon.Aunque los conocimientos cli-
nicos y terapeuticos han mejorado, los aspectos histolo-
gicos son a menudo poco especi ficos y la patogenia
todavia es oscura.El  objetivo de este articulo es reca -
pitular  brevemente n,uestros conocimientos actuales y
recordar que esta patologia no debe ser subestimada o
ignorada.

____________________

RIASSUNTO

Cistite interstiziale.

La cistite interstiziale, conosciuta da diversi anni, resta
fino ad oggi, una patologia misteriosa per diversi moti-
vi.

Se le conoscenze cl iniche e terapeutiche son state
migliorate, gli aspetti istologici sono spesso poco speci-
fici e la protogenesi è ancora oscura.Lo scopo di ques-
to ar ticolo è di fare brevemente i l  punto sul le nostre
conoscenze attuali  e di ricord a re che questa patologia
non deve essere sottovalutata o misconosciuta.

____________________
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