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M ADAME X, 46 ans, présente de- :
puis cing ans des symptomes tels -
que de la pollakiurie, une miction im- -
périeuse et des brdilures a la miction.
Elle est par ailleurs en bonne santé. Les -
résultats des cultures d’urine ont tou- -
jours été négatifs. Malgré des traitements -
séquentiels avec des antibiotiques dif-
férents, les symptomes persistent. lls s'es- :
tompent & peine et reviennent. Elle vous

demande si elle ne devrait pas voir un ! . Lap
. chestre est primordiale en pareille circonstance, et le méde-

spécialiste.

Habituellement, la combinaison :
d’une douleur suspubienne et de symp-
tdmes irritatifs des voies urinaires
(miction impérieuse, pollakiurie, br-
lure a la miction, nycturie) constitue
un symptdme-signal de cystite bac-
térienne. Un traitement antibiotique
oral de courte durée régle presque :
toujours le probléme. A I'occasion, -
cependant, méme plusieurs essais
d’antibiotiques se soldent par un :
échec : les résultats des cultures d’urine :
demeurent négatifs, mais les symp- :
tomes persistent et deviennent par- :
fois chroniques. Ce scénario, extré- -
mement frustrant pour le clinicien et
la patiente, milite en faveur d’'une ap- -
proche systématique visant a mieux
cerner les cas susceptibles d’étre ré- -

solus (encadreé).

Examen clinique

Un examen clinique ciblé, méme s'il -
rapporte rarement des dividendes, de- -
meure indispensable. 11 faut chercher :
des ulcérations herpétigques, une néo-
plasie génitale ou une sensibilité cir- -
conscrite a proximité de I'uretre té- :

Le D" Sammy Renda, omnipraticien et -
chargé d’enseignement clinique au dé-
partement de médecine familiale de
I'Université de Montréal, exerce a I'nd- -

pital Notre-Dame.

La vessie au

fil des ans

Lacystite rebelle

I'est-elle vraiment ?

par Sammy Renda

Plusieurs femmes souffrent d’une douleur pelvienne chro-
nique qui n’est pas due a une cystite bactérienne. Ces pa-
tientes vont souvent d’un médecin a un autre sans que la
cause du probleme soit démasquée ni, par conséquent, qu’une
solution définitive soit trouvée. La présence d’un chef d’or-

cinde famille est sans doute lapersonne la mieux placée pour

jouer cerole.

moignant de la possibilité d’un diver-

ticule urétral.

Epreuves de laboratoire

Il estimportant d’obtenir une ana-
lyse et une culture d’urine. La présence :
de pyurie stérile devrait faire soup-
conner une tuberculose urinaire. La
présence d’hématurie justifie I'explo-
ration de I'arbre urinaire supérieur et -
inférieur. La cytologie urinaire est de :
rigueur pour détecter une tumeur vé-
sicale possible, notamment un car-
cinome in situ. Finalement, il faut
procéder & une culture des sécrétions -
- urétrales pour exclure une infection : *
causée par Chlamydia et Neisseria go-

- norrhoes ou d’autres agents comme
- Ureaplasma, les mycoplasmes et Tri- :
chomonas®. Comme le réle causal de

ces derniers dans I'urétrite est contro-
versé, une culture peut s'avérer fasti-
dieuse et un traitement empirique
peut étre indiqué.

Encadré

L’anamneése est essentielle pour exclure
d’autres causes de cystite :

= La patiente est-elle immunodéprimée

(cystite mycotique) ?
= A-t-elle recu de la chimiothérapie

(cystite a la cyclophosphamide) ?
= A-t-elle déja été en contact avec le

bacille de la tuberculose

(cystite a bacille de Koch) ?
= A-t-elle déja subi une radiothérapie

du bassin (cystite radique) ?

Des antécédents d’allergie, de lupus
érythémateux, de fiboromyalgie, ou de
syndrome de Sjogren sont plus souvent
associés a la cystite interstitielle™.

. Examens paracliniques

Si les résultats des examens habi-
 tuels orientent vers des causes qui
- mappartiennent pas a I'arbre urinaire, :
- il faudra explorer les autres causes
- probables : cancer du col (colposco- :

La présence de pyurie stérile devrait faire soupgonner une tuberculose urinaire.

La présence d’hématurie justifie I'exploration de I'arbre urinaire supérieur et

inférieur.

Reperes
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Tableau |

Diagnostic différentiel de la cystite rebelle®’

Causes vésicales

- 400 mL et les contractions enregistrées
- sont normales. Selon le gynécologue ap-
- pelé en consultation, il N’y a pas d’af-
- fection de I'appareil génital.

Infectieuses

Irritatives

Néoplasiques

Métaboliques
Fonctionnelles

Causes extravésicales

Tuberculose
Mycose
Virus

Cystite interstitielle
Cystite radique
Malacoplasie
Cyclophosphamide
Corps étranger
Cystite éosinophile
Carcinome in situ
Cancer transitionnel

Lithiase

Cystite psychogénique
Dyssynergie vésicosphinctérienne

Urétrales

Vulvovaginales

Gynécologiques ou autres

Syndrome urétral
Urétrite
Diverticule

Mycose

Maladie transmissible sexuellement
Ulcération/herpes

Néoplasie

Masse pelvienne

Endométriose

pie), masse pelvienne (échographie :
- ou tomographie axiale abdominale :
- et pelvienne), endométriose (laparo-
- scopie). Autrement, on adressera la
patiente a un urologue, qui procé- :
- deraaune cystoscopie associée a une

cystométrie afin d’évaluer la capacité
vésicale et d’exclure un calcul vésical,

interstitielle.

Chez bon nombre des femmes souffrant de cystite rebelle, I'investigation systé-
matique ne révélera pas d’infection, d’'inflammation ni de probléme urodynamique
particulier. Le traitement reposera alors sur la relation de soutien que le médecin
entretient avec la patiente, étayée par des traitements adjuvants tels que le bio-
feedback, la rassurance et des agents pharmacologiques non spécifiques (anti-
dépresseur tricyclique, anticholinergique et antiseptique urinaire).

Repere
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tométrie indique une capacité vésicale de

Diagnostic différentiel

Le tableau | énumere plusieurs causes

possibles de cystite rebelle. La plupart
- d’entre elles sont peu fréquentes, voire
- rares. Une fois le bilan complété, I'uro-
- logue consulté, de concert avec le mé-
- decin de famille, adoptera la stratégie
- thérapeuticue appropriée. Soulignons
que certaines entités morbides, comme
- la cystite interstitielle, peuvent rester
- latentes pendant plusieurs années. D’au-
- tres, comme le syndrome urétral, res-
- tent des diagnostics d’exclusion.

Chez bon nombre des femmes souf-

- frant de cystite rebelle, I'investigation
- systématique ne révélera pas d’infec-
- tion, d’inflammation ni de probléme
- urodynamique particulier. Le traite-
- ment reposera alors sur la relation de
© soutien que le médecin entretient avec
. lapatiente, étayée par des traitements
- adjuvants tels que le biofeedback, la
- rassurance et des agents pharmacolo-
- giques non spécifiques (antidépres-
- seur tricyclique, anticholinergique et
. antiseptique urinaire). O

une tumeur vésicale ou une cystite  pate de réception : 12 février 2001,

. Date d’acceptation : 14 juin 2001.

Le bilan urologique et la cystoscopie : . . ,
, Py : i Mots clés: cystite, douleur pelvienne.
n'ont révélé aucune anomalie. La cys- :
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Summary

Obstinate cystitis. Recurrent or chron-
ic pelvis pain is a common problem
in women. After a bacterial urinary
tract infection has been ruled out, a
systematic investigation needs to be
undertaken, keeping in mind a thor-
ough differential diagnosis. The his-
tory should inquire about the past
medical history and more specifically
about allergies, lupus, fibromyalgia,
Sjogren syndrome, possible immu-
nosuppression, previous tuberculo-
sis, pelvic radiation or cyclophospha-
mide treatment. Physical examination
remains mandatory although often
disappointing.

A urine analysis and culture, urine
cytology and cultures for sexually
transmitted diseases are part of the
basic investigation. Many specialists
may have to contribute to the inves-
tigation of those patients and the fam-
ily physician should be the one to di-
rect the appropriate investigation and
gather the results.

A good patient relationship is partic-
ularly important for the management
of that difficult problem.

Key words: cystitis, pelvic pain.
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