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Conflits d’intéréts : Les présentes lignes directrices ne traitent que de terminologie, de
diagnostic et d’évaluation. Aucun des participants ne déclare donc de conflit d’intéréts.

Méthodologie : Les lignes directrices suivantes sont fondées sur les comptes rendus officiels de
conférences consensuelles. Pour chaque section, on a effectué une recherche MEDLINE dans la
littérature publiée en anglais, recherche dont les résultats ont été soigneusement examinés.

Terminologie

Le terme idéal a utiliser pour désigner la maladie traditionnellement appelée cystite interstitielle
fait actuellement 1’objet de débats, du moins en anglais. Le terme « interstitial cystitis » refléte
I’interprétation clinique d’une douleur centrée dans la vessie et implique une inflammation locale
qui pourtant ne peut souvent pas étre démontrée. En 2002, I’International Continence Society a
créé le terme Painful Bladder Syndrome ou PBS (« syndrome cystalgique ») pour désigner la
douleur se manifestant dans la région sus-pubienne pendant le remplissage de la vessie et
accompagnée d’autres symptdmes comme une miction plus fréquente le jour et la nuit en
1’absence d’une infection urinaire confirmée ou d’une autre pathologie évidente®. Par suite de la
création de cette définition, certains ont décidé de parler de « interstitial cystitis » dans les cas qui
répondent aux critéres classiques du NIH? et de PBS dans les cas présentant des symptomes
identiques mais n’ayant pas subi d’hydrodistension ou ne répondant pas a tous les criteres du
NIH. Il est reconnu que les critéres du NIH ont été congus pour délimiter une population
homogéne en vue d’études cliniques et sont trop restrictifs pour étre utiles dans la pratique
clinique courante®. Tout récemment, en raison des similitudes entre les deux pathologies et
d’autres syndromes de douleur chronique, on a entrepris de modifier la terminologie afin de
refléter le chevauchement dans les descriptions, ce qui se reflete dans le terme Painful Bladder
Syndrome. En ce moment, les trois termes anglais (Interstitial Cystitis, Painful Bladder
Syndrome et Bladder Pain Syndrome) sont largement utilisés. La terminologie frangaise



correspondante est la suivante : cystite interstitielle, cystalgie a urine claire ou cystalgie
abactérienne. Il est a espérer qu’on s’accordera au cours de la prochaine décennie sur un terme et
une définition uniques.
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Antécédents, calendrier mictionnel et examen physique

Une revue détaillée des antécédents médicaux est d une importance capitale pour cerner les
symptomes classiques de cystite interstitielle et d’autres maladies pouvant lui ressembler. Il faut
dégager tout symptome li¢ au stockage et a 1’élimination de 1’urine et établir les caractéristiques
de la douleur. La survenue de la douleur par rapport au remplissage/vidage de la vessie ou a
d’autres éléments déclencheurs comme 1’alimentation, les rapports sexuels ou les menstruations,
la durée de la douleur ainsi que sa description peuvent tous étre utiles. Dans les cas précoces ou
plus légers de cystite interstitielle, les patients peuvent ne pas décrire une douleur franche, mais
parler plutét de pression ou d’une sensation incommodante de miction impérieuse. Méme si
aucune infection des voies urinaires (I\VU) ne doit étre présente au moment du diagnostic, jusqu’a
50 % des patients signalent des antécédents d’TVU. Des antécédents de chirurgie ou de
radiothérapie dans la région pelvienne, I’emploi de médicaments pouvant entrainer une cystite, la
présence de maladies auto-immunes ou d’autres symptomes gynécologiques ou intestinaux
peuvent tous revétir de I’importance.

On préconise de recourir a un calendrier mictionnel pour distinguer une polyurie des faibles
volumes mictionnels habituellement notés en présence de cystite interstitielle. Le calendrier
aidera aussi a déterminer la gravité des symptdmes de stockage et pourrait servir de renforcement
positif pour toute intervention pharmacologique ou comportementale.

Il faut procéder a un examen physique complet, mais il importe aussi de chercher particulierement
tout signe de distension vésicale, hernie, compression d’un nerf et facteurs déclencheurs dans
I’abdomen. Un examen musculo-squelettique et un examen neurologique ciblé peuvent aussi
aider a poser le diagnostic. Il est également essentiel de procéder a un toucher rectal chez
I’homme et un examen pelvien chez la femme. Lors du toucher rectal, il faut vérifier les
caractéristiques et les points de sensibilité au toucher de la prostate et des muscles du plancher
pelvien. On peut envisager un massage de la prostate si la douleur semble davantage reliée a cet
organe. L’examen pelvien chez la femme devrait permettre d’éliminer une vulvodynie, une
vaginite, des changements atrophiques, un prolapsus, une pathologie cervicale, des masses ou une
sensibilité affectant les annexes cutanées, une sensibilité, une faiblesse et des spasmes des
muscles du plancher pelvien, et une sensibilité au toucher affectant I’urétre ou la vessie.

Une échographie de I’abdomen ou du pelvis, ou d’autres techniques d’imagerie pourraient étre
utiles lorsque la possibilité d’autres problémes cliniques est soulevée mais qu’on soupgonne que
tout est normal si la cystite interstitielle est la seule pathologie diagnostiquée.



Epreuves de laboratoire

Au minimum, il faut effectuer un test par bandelette réactive. On peut aussi vérifier la présence
de glucose, de leucocytes, de nitrites et d’une hématurie, et vérifier I’osmolalité. En présence de
signes d’TVU, effectuer une culture et un test de sensibilité, et possiblement une épreuve de
résistance des bacilles aux acides en cas de pyurie stérile persistante. Une cytologie est indiquée
en présence d’une hématurie microscopique ou d’autres facteurs de risque de carcinome
urothélial. On a signalé une hématurie chez jusqu’a 41 % des patients atteints de cystite
interstitielle (seuls 2 cas sur 60 d’hématurie macroscopique) et aucun de ces cas n’a été associé a
une maladie urologique menacant le pronostic vital®.
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Echelles d’évaluation (recommandées)

Les échelles d’évaluation des symptomes pourraient avoir une utilité théorique pour le diagnostic
et la détermination de la gravité de la cystite interstitielle, et aussi pour évaluer la réponse au
traitement. Quatre échelles des symptdmes auto-administrées ont été mises de 1’avant et évaluées
a divers degrés : I’Indice des symptomes de cystite interstitielle (ICSI)*, I’Indice des problémes
liés a la cystite interstitielle (ICPI)*, 1’Echelle d’évaluation de la cystite interstitielle de
1’Université du Wisconsin (UW-IC)?, et le score de douleur, d’urgence et de fréquence
mictionnelles (PUF)®.

La premiére échelle d’évaluation, I’échelle UW-IC, comprend 7 questions directement liées aux
symptomes vésicaux des derniéres 24 heures et vérifie 18 points non reliés a la vessie appelés
points de référence’. L’article d’origine démontrait la validité et la fiabilité conceptuelle et du
contenu, mais cette analyse n’était basée que sur 8 patients atteints de cystite interstitielle et

9 patients témoins®. D’autres études ont réévalué cet instrument chez un plus grand nombre de
patients*®. Goin et son équipe ont utilisé I’échelle UW-IC chez 30 femmes atteintes de cystite
interstitielle lors d’une étude de phase 2 sur I’administration intravésicale du BCG*. Leurs
résultats montrent que les propriétés psychométriques de cette échelle étaient similaires a celles
d’autres instruments employés en recherche clinique, mais laissent aussi entendre que 1’élément
pelvien dans les points de référence pourrait étre inclus dans les éléments liés a la CI et qu’un
effet de plafonnement de la douleur pourrait étre li¢ a une baisse de la sensibilité de 1’échelle
UW-IC pour la détection de différences dans les résultats de divers traitements’. On a aussi noté
une étroite corrélation entre 1’échelle UW-IC et les indices ICSI et ICPI chez 107 patients atteints
de cystite interstitielle®. De plus, on a montré que I’échelle était sensible aux changements
survenant avec le temps chez les patients atteints de cystite interstitielle; on la recommandait
d’ailleurs comme critére d’évaluation secondaire dans les études cliniques®.

Les échelles ICSI et ICPI (aussi appelé indice de symptdmes et problémes de O’Leary Sant) ont
été validés chez un groupe de 45 patients atteints de cystite interstitielle et de 67 patientes
atteintes de pathologies gynécologiques®. Le processus a débuté par un indice comportant

23 éléments; aprés analyse, on a mis de I’avant un indice des symptdmes et problémes en

4 éléments, soit I’urgence mictionnelle, la fréquence, la nycturie et la douleur au cours du mois
précédent. L’indice ainsi obtenu répondait aux normes concernant la variabilité, la fiabilité d’une
seconde évaluation, I’uniformité interne et la validité conceptuelle’. Lubeck et son équipe ont



évalué I’utilité de I’échelle ICSI chez 376 patients atteints de cystite interstitielle inscrits dans un
essai portant sur différentes doses de polysulfate de pentosan sodique’. 1ls ont trouvé que
1I’échelle ICSI était une méthode valide, fiable et sensible pour mesurer les changements dans les
symptdmes de cystite intersitielle’. Comme pour 1’échelle UW-IC, Propert et son équipe ont
démontré que les échelles ICSI et ICPI étaient sensibles aux changements qui se manifestent chez
les patients atteints de cystite interstitielle®. Fait intéressant noté par Diggs et al.?, I’échelle ICSI
sous-estime le degré d’urgence mictionnelle chez les patients atteints de cystite interstitielle en
comparaison avec une entrevue selon la définition de 1’International Continence Society.

La derniére échelle d’évaluation de la cystite interstitielle est I’échelle PUF®. Cet instrument ne
semble pas avoir été I’objet d’un processus de validation aussi complet que les 3 autres
instruments; il comporte des éléments supplémentaires ayant trait a la douleur pelvienne et a la
douleur liée aux rapports sexuels. Trois cent trente-quatre patients provenant de cliniques
d’urologie ou de gynécologie ont subi un test de sensibilité au potassium et une évaluation du
score PUF. Soixante-seize pour cent des patients dont le score PUF était de 15 a 19 ont eu un
résultat positif au test de sensibilité au potassium®. On a noté que le score PUF était exact lorsque
le test de sensibilité au potassium représentait la norme, et la reproductibilité s’est révélée bonne
chez un sous-groupe de 32 femmes®. Kushner et son équipe ont examiné la capacité du score
PUF et des indices ICSI/ICPI a différencier la cystite interstitielle d’autres pathologies des voies
urinaires chez un groupe de 220 patients d’une clinique d’urologie®. Les trois échelles ont permis
d’établir cette distinction; le score PUF (lorsqu’il est de 13 ou plus) est le plus efficace a cet
égard®. Cependant, aucun des instruments ne montrait une spécificité suffisante pour servir
d’indicateur diagnostic unique®.

Selon les articles publiés, nous recommandons de recourir aux échelles d’évaluation ICSI, ICPI,
UW-IC ou PUF pour aider au diagnostic et au suivi de la réponse au traitement chez les patients
atteints de cystite interstitielle.
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Test de sensibilité au potassium (facultatif)

On a suggeéré de recourir a un test de perméabilité de la vessie au chlorure de potassium pour
aider au diagnostic de cystite interstitielle et en particulier pour cerner un sous-groupe de patients
pouvant étre atteint de « dysfonctionnement épithélial » (déficit de la surface vésicale en
glycosaminoglycanes'). La technique, qui compare la douleur subjective ou 1’urgence
mictionnelle suite a une instillation intravésicale d’eau et de chlorure de potassium (0,4 M), a été
décrite par Parsons et al.', mais a ensuite été modifiée par d’autres auteurs qui ont introduit des
variantes comme le cystométrogramme comparatif®. Aprés un résultat positif au test de
sensibilité au potassium, les valeurs reviendront & la normale avec un traitement ciblant
1’épithélium®. En principe, comme le laissent croire les résultats de deux petites études**, une
corrélation étroite entre un résultat positif au test de sensibilité au potassium et une réponse
favorable aux agents utilisés pour tenter de reconstituer la couche de glycosaminoglycanes devrait
étre avantageuse pour la prise en charge.

Chambers et son équipe ont noté que la sensibilité et la spécificité de ce test (69,5 % et 50 %)
étaient faibles, et que ce test n’avait aucune utilité supplémentaire par rapport a la revue des
antécédents et & une cystoscopie®. Cependant, leur version modifiée du test reposait sur une
échelle différente et non validée et n’évaluait que la douleur, et non pas I’urgence mictionnelle,
contrairement a la version originale du test. D’autres ont trouvé que le test de sensibilité au
potassium n’était pas corrélé aux observations par cystoscopie ou & la capacité de la vessie lors
des épreuves urodynamiques’. Cela dit, ces conclusions mettent davantage en évidence les
problémes liés au diagnostic de la cystite interstitielle puisque aucun des autres tests, y compris la
cystoscopie, la biopsie ou les épreuves urodynamiques, n’est bien corrélé avec les symptdmes ni
ne représente un point de repére idéal pour la comparaison.

A I’heure actuelle, ’emploi du test de sensibilité au potassium n’est pas largement validé et la
capacité de ce test a prédire le résultat d’un traitement de reconstitution de la couche de
glycosaminoglycanes n’a été avancé que lors de deux petites études. C’est pourquoi ce test n’est
pas recommandé comme méthode d’évaluation standard de la cystite interstitielle mais peut étre
envisagé comme méthode d’évaluation d’appoint facultative. Chez les patients ayant recu un
diagnostic précoce ou chez qui le diagnostic n’est pas bien établi, le test de sensibilité au
potassium pourrait fournir plus de données pour le diagnostic.
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Cystoscopie avec anesthésie locale (facultative)

Une cystoscopie effectuée seule sans hydrodistension devrait donner des résultats normaux (a
I’exception d’une légere douleur et d’une capacité « fonctionnelle » réduite de la vessie) chez la
majorité des patients atteints de cystite interstitielle. On rencontre des ulcéres de Hunner chez
environ 6 & 8 % de ces patients’; ces ulcéres sont associés a des symptdmes plus graves, une
réduction des propriétés urodynamiques et de la capacité anesthésique®®. Les observations
habituelles, soit une hématurie terminale et des glomérulations, ne peuvent étre identifiés avec
confiance qu’avec une hydrodistension sous anesthésie. Ainsi, la cystoscopie effectuée seule doit
étre vue comme un outil permettant d’écarter la possibilité de cancer de la vessie ou de carcinome
in situ, de confirmer des ulcéres de Hunner reflétant une maladie grave (et pouvant avoir un
impact sur les choix thérapeutiques), de déterminer 1’effet sur la douleur pelvienne du
remplissage et du vidage de la vessie, d’évaluer de fagon objective la capacité « fonctionnelle »
de la vessie, de permettre un examen pelvien approprié et de rassurer le patient. L’incidence de
cancer de la vessie s’accompagnant de symptomes rappelant ceux de la cystite interstitielle est
faible. Tissot et al.* ont observé que 1 % des 600 patients ayant recu un diagnostic de cystite
interstitielle avaient un cancer de la vessie. Ces patients constituaient probablement une cohorte
hautement sélectionnée représentant le pire des scénarios. La plupart de ces cas de cancer (5/6)
avaient plus de 60 ans et tous, sauf deux, présentaient une hématurie microscopique ou une
cytologie positive.

Il n’est pas obligatoire de procéder a une cystoscopie chez les jeunes femmes présentant des
symptomes de cystite interstitielle sans facteur de risque de cancer de la vessie ou d’autres
pathologies pelviennes. Cette épreuve pourrait néanmoins permettre a un médecin qui n’est pas
spécialisé en urologie d’entreprendre un traitement a un stade plus précoce de la maladie
lorsqu’un tel traitement pourrait étre plus efficace. Il est raisonnable d’avoir recours a la
cystoscopie pour aider a poser le diagnostic avant d’entreprendre le traitement, surtout s’il y a
quoi que ce soit dans les antécédents, I’examen physique, ’analyse d’urine ou la cytologie qui
porte a croire au besoin d’écarter d’autres pathologies (ce qui est habituellement le cas).
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Hydrodistension (facultative)

L’hydrodistension sous anesthésie générale permet de diviser les patients en deux groupes, soit
les cas plus « classiques » avec ulcéres et glomérulations et les cas sans anomalie évidente
touchant les muqueuses’. L’hydrodistension consiste habituellement en un remplissage de la
vessie par gravité avec 70-100 cm de H20 pendant au moins 2 minutes sous anesthésie générale
ou régionale. La capacité anesthésique maximale est établie lorsque le débit entrant reflue dans la



chambre compte-gouttes ou lorsqu’il y a fuite par I’urétre en dépit de la compression contre le
cystoscope. Méme s’il existe une corrélation entre des capacités anesthésiques grandement
réduites de la vessie (< 400 mm?®) et la douleur?, une capacité supérieure & 800 mm?®a été observée
chez plus de 50 % des patients atteints de cystite interstitielle?. On a laissé entendre que la
présence d’une hématurie terminale au moment du drainage du liquide de perfusion et
I’apparition d’hémorragies pétéchiales dans la sous-muqueuse (glomérulations) étaient des
caractéristiques de la cystite interstitielle et 1’une des observations requises selon les criteres du
NIDDK'. La gravité des glomérulations a aussi été évaluée’. On a trouvé un lien potentiel entre
les glomérulations et les facteurs de croissance angiogéniques, ce qui porte a croire que ces
facteurs de %roissance pourraient jouer un rdle important dans la pathogenése de la cystite
interstitielle”.

Méme si le NIH a adopté comme critere initial de diagnostic de la cystite interstitielle la présence
de glomérulations durant I’examen par hydrodistension, environ 8 % des patients ayant re¢u un
tel diagnostic de cystite interstitielle ne présentent aucune glomérulation*>. On a noté que la
corrélation entre la gravité des glomérulations et les symptémes et les signes histologiques
d’inflammation était faible®. En revanche, Lamale et al. ont noté une forte corrélation entre la
douleur et les observations lors de I’hydrodistension’. Leur étude était de petite envergure

(12 patients) et comptait peut-étre plus de cas graves, tel que démontré par la capacité
anesthésique vésicale moyenne de 604 mm?, mais elle représentait une cohorte de patients non
traités chez qui les auteurs postulaient qu’il n’existait aucun facteur thérapeutique de confusion,
permettant ainsi de cerner une véritable corrélation. Dans une autre étude menée aupres de

84 patients, une cystoscopie avec hydrodistension a fourni peu d’information utile allant au-dela
des données tirées des antécédents médicaux et de I’examen physique®. En outre, la spécificité
des glomérulations a été remise en question lorsque Waxman et ses collégues ont trouvé des
glomérulations caractéristiques chez 45 % des femmes d’état normal ayant accepté de se préter a
une hydrodistension au moment de subir une ligature des trompes®.

Méme si ce test procure un soulagement des symptdmes a certains patients et qu’il s’agisse d’un
élément clinique utile, ce soulagement est habituellement de courte durée>®; comme traitement
répétitif, I’hydrodistension ne vaut probablement pas le risque de morbidité et les colts associés a
une anesthésie générale répétée. Une hydrodistension modifiée, effectuée a 1’aide d’une solution
alcalinisée de lidocaine , peut étre effectuée sous anesthésie locale. Une telle approche est peu
co(teuse, sans danger et peut générer des données similaires a celles obtenues lors d’une
hydrodistension sous anesthésie générale concernant I’intégrité des muqueuses et la réponse
clinique.

La cystoscopie sous anesthésie générale ou régionale avec hydrodistension est considérée comme
une approche facultative pour 1’évaluation de routine de patients ayant recu un diagnostic de
cystite interstitielle.
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Biopsie de la vessie (non recommandée)

Aucune observation particuliére effectuée lors d’une biopsie de la vessie ne permet de confirmer
un diagnostic de cystite interstitielle. Les observations liées a une inflammation chronique ne sont
pas spécifiques, puisqu’elles recouvrent d’autres causes, et sont mal corrélées aux données
obtenues par cystoscopie avec hydrodistension®. De 30 %" & 43 % des patients avec un
diagnostic clinique de cystite interstitielle peuvent obtenir des résultats normaux a une épreuve
d’histologie. Ainsi, le recours a la biopsie pour confirmer ou infirmer un diagnostic de cystite
interstitielle n’a pas été validé.

Cependant, on a noté des corrélations avec des types spécifiques d’observations pathologiques et
de symptébmes. Par exemple, une dénudation de la muqueuse (p. ex., en présence d’ulceres de
Hunner) et une hémorragie sous-mugueuse ont été fortement associées a la douleur; la numération
des mastocytes lors d’une coloration par tryptase, une perte compléte de I’épithélium urinaire
(ulcére de Hunner), un tissu de granulation dans la lamina propria, et la densité vasculaire ont été
associés a une nycturie dans une analyse multivariée de patients provenant de la base de données
sur la cystite interstitielle®. Le role joué par les mastocytes ne fait pas I’'unanimité. Dundore et
son équipe n’ont noté aucune différence significative dans les numérations de mastocytes dans la
lamina propia ou le détrusor sur des sections traitées par coloration de Giemsa entre des patients
atteints de cystite interstitielle et des cas témoins*. Comme il pourrait y avoir un lien entre des
caractéristiques pathologiques particuliéres et des symptdmes précis, il est raisonnable d’inclure
une biopsie de la vessie et une classification pathologique dans des études futures sur I’évolution
naturelle ou sur les interventions thérapeutiques.

Lorsqu’il est indiqué de recourir a une biopsie dans le cadre d’une étude clinique ou pour écarter
la possibilité d’un carcinome in situ si on soupgonne un tel carcinome en raison d’une lésion
focale ou d’un résultat anormal lors d’une cytologie, 1’échantillon devrait étre prélevé dans la
région présentant la plus grande anomalie en apparence® et aprés une hydrodistension pour éviter
un risque accru de perforation de la vessie.

Il n’est pas recommandé de recourir systématiquement a une biopsie de la vessie pour le
diagnostic de la cystite interstitielle, mais cette technique peut étre envisagée dans les études



clinigues ou pour écarter des diagnostics particuliers comme un carcinome in situ lorsque cela est
indiqué sur le plan clinique.
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Epreuves urodynamiques (non recommandées)

Certains préconisent I’emploi d’une cystométrie de remplissage pour 1’établissement d’un
diagnostic de cystite interstitielle™?. Il existe certainement un chevauchement entre les
symptomes de vessie hyperactive et de cystite interstitielle, et une hyperactivité du détrusor
pendant une cystométrie de remplissage peut amener le clinicien a entreprendre un traitement
avec des agents anticholinergiques. Néanmoins, une épreuve urodynamique pourrait ne pas
révéler une telle hyperactivité du détrusor chez jusqu’a 50 % des patients en comparaison avec
une épreuve urodynamique ambulatoire®; par conséquent, la plupart des cliniciens ont I’habitude
d’utiliser des agents anticholinergiques pour traiter les symptomes de vessie hyperactive sans
d’abord effectuer une épreuve urodynamique.

Selon les critéres du NIDDK, une capacité > 350 mm®, I’apparition d’un besoin d’uriner avant
150 mm®, ou la présence d’une hyperactivité du détrusor permettent d’exclure un diagnostic de
cystite interstitielle classique’. Cependant, on reconnait que prés de 15 % des patients ayant recu
un tel diagnostic présentent une hyperactivité du détrusor” et ainsi la coexistence d’une
incontinence impérieuse ou d’une hyperactivité du détrusor ne doit pas exclure un diagnostic de
cystite interstitielle. Parmi les autres observations d’urodynamique tirées de 1’étude sur la base de
données sur la cystite interstitielle, notons une baisse du seuil d’apparition du besoin d’uriner
(moyenne : 81 +/- 64 mm?®) et une réduction de la capacité sensorielle maximale (moyenne : 198
+/- 107 mm®)°. Méme s’il y a corrélation entre ces paramétres et la fréquence, la nycturie et
I"urgence mictionnelle®, la corrélation avec la douleur globale®, les observations faites a la
cystoscopie avec hydrodistension (autres que la présence d’un ulcére de Hunner) ou les résultats
d’une intervention thérapeutique était plutot faible®. La capacité de la vessie peut étre évaluée de
fagon moins invasive et moins codteuse au moyenne d’un calendrier mictionnel avec auto-mesure
du volume d’urine ¢éliminé; il a été montré que cette méthode est corrélée avec la capacité
maximale mesurée par cystométrogramme et I’apparition du besoin d’uriner chez les patients
atteints de cystite interstitielle®. Si on prévoit une cystoscopie sous anesthésie locale, la capacité
fonctionnelle de la vessie et sa relation avec la douleur du patient peuvent étre évaluées lorsque le
patient est éveillé.

L’emploi d’un cystométrogramme comparatif a I’aide d’un soluté isotonique de chlorure de
sodium plut6t qu’une solution de chlorure de potassium (0,3 M) a été suggéré comme outil
diagnostic pour la cystite interstitielle®. Cela dit, Phillip et al. ont noté une réduction plus
prononcée dans la capacité maximale mesurée par cystométrogramme avec chlorure de potassium
dans le groupe présentant une hyperactivité du détrusor en comparaison avec le groupe atteint de



cystite interstitielle, ce qui porte a croire a une mauvaise valeur de prédiction positive pour le
cystométrogramme comparatif dans la distinction entre une cystite interstitielle et une
hyperactivité du détrusor’.

Les études sur la pression du débit mictionnel avec ou sans électromyographie peuvent étre utiles
dans certaines situations en présence de symptomes liés a la miction lorsqu’on soupgonne une
obstruction de la vessie ou un dysfonctionnement mictionnel en raison d’un mauvais
fonctionnement du plancher pelvien lié a une hypertonie.

Les épreuves urodynamiques ne sont pas recommandées dans 1’évaluation diagnostique standard
d’un patient chez qui on soupgonne la présence d’une cystite interstitielle.
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Lignes directrices pour I’évaluation d’une cystite interstitielle

Résumé

Ligne directrice

Evaluation

Niveau de Grade de la
confiance recommandation

Recommandés

Facultatifs (recommandée
dans certaines
circonstances)

Non recommandés (a
moins d’inquiétudes
spécifiques non habituelles)

Antécédents

Examen physique
(abdomen, dos, pelvis,
rectum, systéme
musculo-squelettique,
examen neurologique
ciblé)

Calendrier mictionnel
Echelles d’évaluation
(PUF, ICSI/ICPI, UW-
IC)

Urine (analyses,
culture, cytologie)
Cystoscopie
Cystoscopie avec
hydrodistension (sous
anesthésie générale ou
intravésicale)

Test de sensibilité au
potassium

Test avec lidocaine
alcalinisée

Biopsie de la vessie
Epreuves
urodynamiques

4 C

2-3 C



