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ABRAVIATIONS 

 
BCI  :   Bladder cancer Index . 

CPT  :    cystoprastatectomie totale . 

EORTC  :    European Organisation for the Research and Traitment of Cancer . 

Fig  :    figure 
HTA  :    hypertension artérielle . 
OMS  :     l’Organisation mondiale de la santé .  
Qdv  :   qualité de vie . 
RTUV  :    résection trans-urétrale de tumeur de vessie . 
TMNIM  :    tumeurs vésicales non infiltrant le muscle . 

TV  :    tumeur vésicale . 

TVIM  :    tumeurs vésicales infiltrant le muscle . 
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La cystectomie est le traitement de référence pour les tumeurs vésicales non 

métastatique et les tumeurs superficielles ayant résisté au traitement par 

immunothérapie ou par chimiothérapie endo vésicale . [1,2] 

Après cystectomie, une vessie de substitution semble être le meilleur choix en 

terme de confort, d’image corporelle et de qualité de vie [3-4-5] ; Cependant cette 

solution n’est pas toujours envisageable. Donc une dérivation urinaire s’impose . 

 Le choix de la dérivation urinaire dépend de critères liés à la tumeur et aux 

patients. 

 La dérivation urinaire externe de type Bricker est un montage fréquemment 

réalisé et faire partie de cette chirurgie mutilante qui change le schéma corporel. 

La porte d’une telle dérivation induit un véritable bouleversement dans la vie 

quotidienne de la personne concernée ; elle entraine pour le patient et son entourage 

de multiples modifications physiques et psychique inévitable et souvent difficiles à 

vivre . 

Le but de notre travail est d’étudier la qualité de vie des patients ayant 

bénéficie d’ une cystectomie ; avec dérivation urinaire de type Bricker . Quelles 

conséquences la dérivation aura -t-elle sur sa vie quotidienne , professionnelle et 

sexuelle … 

Notre travail est une étude transversale menée au service d’urologie du Centre 

Hospitalier Universitaire Hassan II de Fès ; sur 24 patients traités par cystectomie 

totale avec dérivation urinaire de type Bricker . 
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QUALITE DE VIE  

1-Définition : 

Selon l’ancienne définition de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) , la 

santé correspond au complet bien être physique, psychologique et social et pas 

seulement à l’absence de maladie . Cette définition de la santé a permis un 

questionnement sur le concept de la qualité de vie (Qdv ) qui a l’élaboration de deux 

concept : 

• qualité de vie d’un point de vue environnemental qui se base essentiellement 

sur des critères objectifs tels que les revenus, les indicateurs sociaux et le 

confort . 

• La qualité de vie lié à la santé ‟ Health Related Quality of Life ″  dans les premiers 

temps, les recherches se sont centrées principalement sur l’implication des 

troubles fonctionnels sur la santé, puis ont inclus le fonctionnement social. 

C’est à partir des années 80, que la dimension mentale sera introduite dans le 

concept de Qdv .En effet, il apparait important dans la littérature de prendre en 

compte aussi bien la symptomatologie psychique que la symptomatologie 

somatique . [6]  

 

Le concept de Qdv possède donc de nombreux définitions qui ont été établies 

au cours du temps, mais qui n’ont pas permis d’établir de consensus au sein de la 

communauté scientifique . En 1994, l’OMS propose une définition de ce concept afin 

d’apporter un cadre théorique en respectant le caractère multidimensionnel de ce 

concept . Elle reste la définition de référence :  

 « c’est la perception qu’a un individu de sa place dans l’existence , dans le 

contexte de la culture et du système de valeur dans lequel il vit , en relation, avec ses 
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objectifs , ses attentes , ses normes et ses inquiétudes .il s’agit d’un large champs 

conceptuel , englobant de manière complexe la santé physique de la personne , son 

état psychologique , son niveau d’indépendance , ses relations sociales ,ses croyances 

personnelles et sa relation avec les spécialités de son environnement » [7] 

 

2- Les domaines et composantes de la qualité de vie  

Toujours selon l’OMS, le concept de la Qdv se divise en quatre domaines [7] 

• Le domaine de la santé physique comprenant les activités quotidiennes, la 

dépendance aux substances médicales et à l’aide médicale, l’énergie et la 

fatigue, la mobilité, la douleur physique et la gêne, le sommeil et le repos, et la 

capacité à travailler . 

• Le domaine psychologique comprenant l’image du corps et l’apparence, les 

sentiments négatifs (anxiété, dépression, tristesse, pessimisme), les sentiments 

positifs (optimisme), l’estime de soi, les croyances personnelles, la religion et 

la spiritualité, les opinions, l’apprentissage et la concentration . 

• Le domaine des relations sociales comprenant les relations personnelles, le 

support social et l’activité sexuelle  

• Le domaine de la relation sociale comprenant les ressources financiers, la 

liberté, la sécurité, l’intégrité, les soins médicaux et sociaux ,(accessibilité et 

qualité), environnement familier, les opportunités d’acquérir de nouvelles 

informations et pratiques, la participation et les opportunités de création, de 

loisirs et d’activité, l’environnement physique( pollution, bruit, embouteillage, 

climat ) et les transports. 
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En effet, la santé physique ne suffit pas à expliquer les déférences de nouveau 

de Qdv, il est donc fondamental de prendre en compte la santé mentale et 

psychologique . 

Les deux caractéristique fondamentales de la Qdv sont donc la 

multidimensionalité et la subjectivité . [8]  

 

Tableau 1 : caractéristique fondamentales de la qualité de vie 

1. la multidimensionalité 2. la subjectivité 

Bien être physique 
Fonctionnel 
Emotionnel 
Social 
Spirituel 

Processus de perception d’attente, d’adaptation . 

  

 

3- Les principales échelles de mesure de la qualité de vie [9] : 

Ce concept étant né dans les pays anglo-saxons , ce sont eux qui les premiers 

ont cherché au point des échelles de mesure . Elles sont actuellement nombreux , et 

nous allons citer les principales . 

Le quality of well being ou échelle de bien -être , étude les dysfonctionnement 

affectant des domaines très divers de la vie courante : morbidité, activité physique, 

activité sociale … 

Elle évalue le degré de gêne pour chaque dysfonctionnement mais ne tient 

compte de l’importance que cette gêne revêt pour chaque sujet . 

Ces degrés de gêne sont ensuite interprétés en fonction d’une norme définie 

à partir d’un échantillon représentatif de la population générale . 

C’est en faite une échelle de Performance Normée . 
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Le Nottingham health profil associe à des questions portant sur des données 

objectives une autre série de questions abordant l’exploration de données subjectives. 

Là encore, ces données sont comparées à une norme établie sur la population 

générale . 

Il s’agit donc d’un indicateur de santé perceptuelle ( telle qu’elle est perçue 

par le sujet ) par rapport à une norme . 

Le Sickness Impact profil ou profil d’impact de la maladie, comporte 136 items 

explorant douze catégories de dysfonctionnement concernant des domaines de la vie 

physique et psychoaffective . 

C’est une échelle qui évalue des modifications de comportements qui sont 

utilisés comme indice d’altération de la santé . 

C’est donc une échelle d’évaluation du niveau de santé, et comme les 

précédentes, elle est interprétée en fonction d’une norme établie sur l population 

générale  

Le Mac Master Health quality index ou Index de Sante de Mac Master, travaille 

sur 3 dimensions concernant les dysfonctionnement physique , social et émotionnel . 

Si dans certains domaines il évalue le degré de satisfaction, dans d’autres, seul 

l’aspect quantitatif est observé, impliquant généralement une référence à une norme. 

L’Anamnestic Comparative Self assessment ou autoévaluation par 

comparaison anamnestique, est échelle où les patient utilisent leur propres critères 

pour pondérer les différentes dimensions contribuant à leur qualité de vie . Pour cela, 

ils notent les meilleurs et  

les pires moments de leur vie passée, et sur cette échelle ainsi calibrée, ils vont 

ensuite noter les différents aspects de leur vie actuelle . 

Le Pil ou test des buts de vie fait un effort pour évaluer la vie intérieure par le 

moyen de questions sur les buts de vie et le degré de satisfaction général . 
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La plupart de ces échelles évaluent les réponses du sujet par rapport à une 

norme établie sur un échantillon représentatif de la population. 

Or , ce qui nous intéresse, c’est de déterminer le vécu du patient, sa perception 

de son état de santé par rapport à ‘’sa ‘’ propre norme , sa propre échelle de valeur . 

Pour cela on a utilisé  trois questionnaires : 

a) Un questionnaire contenant 35 questions inspirées du questionnaire validé et 

publié en France par Dr Christian Castagnola en janvier 1996. (ANNEXE 1) [11]  

b) Le questionnaire QLQ-30 ( Quiality of life Questionnaire Core 30) de l’EORTC 

(European Organization for Research and Treatment of Cancer ) a été rempli 

pour chaque patient  

Il est composé de 30 items et aboutit à 1 scores , constitues à partir de 5 

domaines fonctionnels ( physique , activités quotidiennes , fonctions cognitives , bien 

être émotionnel et bien être social ) ; 3 domaine de symptôme ( fatigue , nausées et 

vomissement , douleur ) ; un domaine de sante globale et de Qdv ; des items unique 

( dyspnée , perturbation de sommeil , perte d’appétit , constipation , diarrhée , impact 

financier) 

Un score élevé pour les domaines fonctionnels exprime un bon niveau 

fonctionnel, un score élevé pour le domaine de santé générale et de Qdv traduit une 

bonne Qdv mais un score élevé pour les domaine de symptômes représente un haut 

niveau de symptômes 

c) L’auto-questionnaire Bladder cancer Index (BCI) (ANNEXE 3) : C’est un 

questionnaire spécifique du cancer de vessie, qui a été traduit et validé en 

français et en arabe  

il a été développé par Gilbert et al. en trois phases successives.  

• La première phase a consisté en une revue de la littérature, 

• la deuxième en l’élaboration du questionnaire et la 
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• troisième en sa validation. Celle-ci est passée par les étapes habituelles 

d’évaluation de la cohérence et de la reproductibilité. 

 Elle a été faite auprès de 315 patients traités  l’université du Michigan en 2004 d’une 

tumeur de vessie. [10]  

Le BCI est composé de trois parties et d’un supplément : 

la première partie explore l’état général du patient (7 items) ; 

• la deuxième partie explore la fonction urinaire (9 items) ; 

• la troisième partie explore la fonction digestive (6 items) ; 

• le supplément, optionnel, apporte des précisions supplémentaires sur la 

fonction sexuelle, l’image corporelle et le bien-être en général (21 items). 
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I- La vessie 

1. Anatomie descriptive de la vessie  

1.1 Généralités 

La vessie est un réservoir musculo-membraneux où s’accumulent dans 

l’intervalle des mictions l’urine, sécrétée de façon continue par les reins  

Elle se compose d’un socle trigonale fixe au contact du plancher pelvien , 

surmonté d’une calotte mobile . 

La vessie occupe la quasi –totalité de la loge vésicale, située à la partie 

antérieur et médiane de la cavité pelvienne . 

1.2 Situation : [12] 

Vide, elle est contenue dans la cavité pelvienne en arrière de la symphyse 

pubienne. 

Pleine et distendue, elle déborde en haut l’excavation pelvienne et fait saillie 

dans l’abdomen . 

Chez l’homme : 

 Elle repose sur la prostate qui la sépare du plancher pelvien . Elle répond en 

bas aux vésicules séminales et en arrière au rectum . 

Chez la femme : 

Elle repose en avant de l’utérus et du vagin au dessus du plancher pelvien . 

1.3 Morphologie : 

La forme de la vessie dépend avant tout de son état de vacuité ou de réplétion : 

• le vessie vide est aplatie de haut en bas et d’avant en arrière et présente : 

Ø Trois faces : supérieure, antéro-inférieure et postéro-inférieure appelée 

base et qui reçoit les uretères et dont le sommet est représenté par 

l’orifice urétral 
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Ø Trois bords : un postérieur et deux bords latéraux . 

Ø Trois angles : antérieur , appelé sommet se continuant avec l’ouraque, et 

deux angles latéraux droite et gauche . 

 

La vessie pleine devient ovoïde à grosse extrémité postéro-inférieure, la 

distension est maximale en haut et en arrière et le point culminant de la vessie pleine 

devient postérieur au sommet [13-14-15-] 

 

1.4 Capacité et dimensions  

La capacité vésicale physiologique est de 150 à 500 ml, 300 en moyenne, qui 

correspond à un diamètre moyen de 6 à 8 cm . 

La capacité maximale est très supérieur , pouvant atteindre : 2 à 3 l .[13]  

1.5 Moyens de fixité : 

Ils sont représentés : 

• Avant tout par les connexions de la vessie avec l’urètre, et chez l’homme avec 

la base prostatique . 

• Par les ligaments pubo-vésicaux qui amarrent la partie antérieur et inférieur de 

la vessie au pubis  

• Plus accessoirement par l’ouraque et les artères ombilicales oblitérées qui vont 

se fixer à la face postérieure de l’ombilic . 

• Enfin, par le péritoine qui recouvre la face postérieure et les faces latérales de 

la vessie [13-14] 
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2 . Rapports de la loge vésicale [13-14-] :  

1.2 Limites de la loge vésicale : 

La loge vésicale est définie comme étant la partie antérieur du compartiment viscéral 

du pelvis, elle est limitée : ( Fig .1 , Fig. 2 ) 

• En bas : par le plancher pelvien . 

• Latéralement : par la partie antérieure des lames sacro-recto-génitovésico-

pubiennes  

• En avant : par l’aponévrose ombilico-pré-vésicale . 

• En arrière : par la cloison vésico-vaginale chez la femme ou l’aponévrose 

prostato-péritonéale de Denonviliers chez l’homme . 

• En haut : par le péritoine 
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Figure 1 : Rapports péritonéaux et fixité de la vessie chez l’homme .(15) 

 

 
Figure 2 :Coupe sagittale montrant les rapports de la vessie chez la femme. (15) 
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2.2 Situation de la loge vésicale : 

la loge vésicale est située à la partie antérieur du pelvis, en arrière de l’arc 

antérieur de la ceinture osseuse pelvienne, au dessus du plancher pelvien et chez 

l’homme, de la prostate, en avant des organes génitaux internes et du rectum, au-

dessous du péritoine, profondément encastrée dans le pelvis dans sa partie 

inférieure ; elle a pour particularités de posséder une paroi antérieure souple et 

extensible, qui peut se distendre et se déformer au fur et à mesure de la réplétion 

vésicale prenant alors une situation partiellement abdominale . 

2.3 Les parois de la loge vésicale : 

a. Paroi inférieur : 

Elle a une situation différente chez l’homme et chez la femme . 

• Chez l’homme : 

La paroi inférieur n’établit qu’une séparation très incomplète et artificielle avec 

la loge 

prostatique sous-jacente . Cette paroi est constituée en effet : 

• En avant : par les ligaments pubo-vésicaux, tendus obliquement en arrière et 

de bas en haut depuis la face postérieure et le bord inférieur du pubis jusqu’à 

la face antérieure de la vessie . 

• Plus en arrière : la lamelle fibreuse inter-vésico-prostatique, mince lame 

fibreuse venue de l’aponévrose pelvienne supérieure, ne sépare que très 

incomplètement la face inférieure de la vessie de la bas prostatique . En réalité, 

base vésicale, base prostatique et urètre sont étroitement solidaire et il est 

chirurgicalement impossible de les dissocier . 

• Encore plus en arrière : la paroi inférieur est formée par le feuillet antérieur de 

l’aponévroe prostato-péritonéale de DononVilliers, recouvrant les vésicules 

séminales et les parties terminales des canaux déférents . 
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• Chez la femme : 

La constitution de la paroi inférieure est plus simple, formée par la cloison 

vésico-vaginale, simple lame de tissu conjonctif, émanée des tentes vasculaires des 

branches de l’iliaque interne (Boucher A.Anatomie topographique descriptive et 

fonctionnelle ; Tome 4L’abdomen, la région rétro-péritonéale, le petit bassin, le 

périnée) 

b. Paroi antérieur : 

Constituée par l’aponévrose ombilico-prévésicale correspondant aux tentes 

vasculaires des artères ombilico-vésicales qui lla sous tendent latéralement . C’est 

une lame cellulo-fibreuse, triangulaire, à sommet supérieur fixé à l’ombilic, la base 

adhère en bas aux ligaments pubo-vésicaux sur la ligne médiane : 

• Latéralement, elle adhère à l’aponévrose pelvienne et aux lames sacro-

rectogénito-pubiennes  

• Adhère au péritoine par ses bords postéro-latéraux qui sont tendus par les 

artères ombilico-vésicales  

• Adhère au canal de l’ouraque sur la ligne médiane  

• Adhère par sa face postérieure à la vessie par l’intermédiaire d’une couche 

cellulaire lâche, formant la gaine allantoïdienne  

•  Sa face antérieure, constitue la paroi postérieure de l’espace pré-vésical . 

c. Les parois latérales : 

Elle sont en fait de simples bords, formés en bas par la partie toute supérieure 

des lames sacro-recto-génito-vésico-pubiennes et en haut par la partie postérieurs 

de l’aponévrose ombilico-pré-vésicale  

d. La paroi supérieure : 

Elle est formée par le péritoine qui a une disposition différente selon que la 

vessie est pleine ou vide . 
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Lorsque la vessie est vide : le péritoine revêt la paroi abdominale antérieure se 

reflétant sur la face supérieur de la vessie qu’il tapisse et à laquelle il adhère avant de 

se redescendre sur la face postérieure et d’aller : 

• Chez l’homme : former le cul de sac de Douglas  

• Chez la femme : former le cul d sac vésico-utérin en tapissant la face 

antérieure de l’utérus [13]  

Lorsque la vessie est pleine : elle soulève le péritoine, déterminant la formation 

d’un cul de sac antérieur pré vésical qui se prolonge sur les faces latérales de la vessie 

et de la loge . 
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3 . Vascularisation de la vessie [15-16-17-] 

3.1 La vascularisation artérielle : ( Fig. 3 ) 

Elle est répartie chez l’homme comme chez la femme, en trois pédicules . 

• Le pédicule supérieur : est formé par trois ou quatre branche qui naissent de la 

partie perméable de l’artère omblico-vésicale ainsi que quelques rameaux nés 

de l’artère obturatrice . 

• Le pédicule inférieur : le plus important, d’aspect et de constitution différente 

chez l’homme et chez la femme . 

§ Chez l’homme : formé au dépend de l’artère génito-vésicale ( branche du 

tronc antérieur de l’artère hypogastrique ) qui a un trajet oblique en bas, 

en avant et en dedans croisant l’uretère par en avant et se devise en deux 

branches terminales : 

ü La vésicullo-déférentielle : qui se ramifie à la face postérieure des vésicules 

séminales  

ü L’artère vésico –prostatique : se divise au contact de la base vésicale en une 

artère prostatique qui se descend sur la base ses faces latérales de la prostate 

et une branche vésicale qui s’applique sur la face postéro latérale de la vessie ; 

c’est essentiellement l’artère du trigone vésical . 

§ Chez la femme : la vascularisation est assurée par les branches vésicovaginales 

nées de l’artère utérine, cheminant dans la cloison vésicovaginale elles se 

ramifient à la base vésicale .Ce pédicule est complété par quelques rameaux issus 

de l’artère vaginale longue et des artères cervicovaginales  

• Le pédicule antérieur : moins important, est formé par l’artère vésicale antérieure 

qui nait de ‘artère honteuse interne, gagne la face antéro inferieure de la vessie 

ou elle se ramifie . 
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3.2 La vascularisation veineuse : ( Fig. 3 )  

Les veines vésicales ont une disposition différente de celles des artères puisqu’il 

n’existe pas de veines ombilicales . Elles naissent d’un réseau superficiel, 

particulièrement à la face antérieure de la vessie qui se regroupe en trois pédicules : 

• Le pédicule antérieur : formé par deux volumineuses veines paramédianes qui 

se déversent en bas dans le plexus veineux de Santorini . 

• Le pédicule latéral : le plus important qui se jette dans le plexus veineux vésico-

prostatique de là gagne les veines internes  

Le pédicule postérieur : rejoignant les veines séminales et différentielles chez 

l’homme, les veines vésico-utérines chez la femme pour rejoindre plus loin les veines 

iliaques internes. 
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Figure 3 : Vascularisation des organes pelviens chez l’homme ( Netter , 10) 
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3.3 Le réseau lymphatique :  

Iliaque commun : avec deux (2) lympho-nœuds latéreaux, deux (2) lympho-

nœuds postérieurs dans la fosse lombo-sacrée décrite par Cuneo et Marcille et deux 

(2) lympho-nœuds médiaux ou pré sacrés encore appelés lympho-nœuds du 

promontoire .Les voies de drainage lymphatique de la vessie comportent trois (3) 

groupes de ganglions dans la systématisation la plus fréquente : 

• Les ganglions lymphatiques viscéraux au contact direct des viscères . 

• Les ganglions lymphatiques pariétaux du bassin, second relais lymphatique 

et objet du curage à titre diagnostic . Ils comportent :  

• Les ganglions lymphatiques obturateurs . 

• Les ganglions lymphatiques iliaques externes . 

• Les ganglions lymphatiques iliaques internes . 

• Les ganglions lymphatiques iliaques communs. 

• Les ganglions lymphatiques pré sacrés latéraux  

• Les ganglions lymphatiques extra pelvienne à distances pré-latéro et inter 

aortico-cave . 
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Figure 4 : Drainage lymphatique du pelvis ( Netter , 10 ) 
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3.1 Innervation de la vessie :  

Les nerfs vésicaux proviennent d’une part des troisièmes et quatrièmes nerfs 

sacrés, d’autre part et surtout du plexus hypogastrique . Ils gagnent la vessie en 

cheminant le long des lames sacro-génito-pubienne en passant en dehors des 

vésicules séminales chez l’homme ; à l’intérieur du paramètre, au-dessus de l’urètre, 

chez la femme . 

 

 

Figure 5 : L’innervation du pelvis ( Netter , 10 ) 
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II- LES URETRES  
C’est un long canal musculo-membraneux, il présente deux portions lombaire 

et pelvienne séparées par un coude et se termine par un court segment intra vésical . 

1. Configuration externe :  

L'uretère est blanc rosé, animé de mouvements péristaltiques réguliers 

caractéristiques . 

1-1- Origine, terminaison : 

 Les uretères font suite à l’angle inférieur du bassinet, ils s’étendent de la 

jonction pyélo urétérale jusqu'au méat urétéral dans la vessie. 

 Ils se terminent dans la vessie par un trajet oblique sous-muqueux et 

participent à la constitution du trigone vésical . [18]  

1-2- Situation, trajet : 

 L’uretère est situé dans l’espace rétro péritonéal de la cavité abdominale, dans 

la région lombaire puis dans le bassin. 

 Le trajet des uretères est sinueux et leur courbe inférieure, pelvienne, est la 

plus prononcée.  

Appliqués sur la paroi abdominale postérieure, ils descendent à peu près 

verticalement jusqu'au détroit supérieur. À cet endroit, ils décrivent un   courbe 

à convexité antérieure, qui épouse celle des vaisseaux iliaques. Ensuite, ils suivent la 

paroi du pelvis et la concavité sacrée en décrivant une courbe à concavité 

antérointerne qui les conduit jusqu'à la vessie . 
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 1-3- Dimension [18] 

Chez l'adulte, les uretères mesurent de 25 à 30 cm de long. 

Ils sont divisés en quatre segments : 

• ·Lombaire de 10 à 12 cm . 

• Iliaque de 3 à 4 cm. 

• Pelvien de 10 à 12 cm. 

• Intra vésical ou intra mural de 2 cm. 

 Le long de leur trajet, le diamètre varie de 3 à 6 mm, il présente trois 

rétrécissements (Fig .6) : 

• A son origine, à la jonction pyélo urétérale. 

• En région iliaque, en regard du croisement avec les vaisseaux iliaques. 

• Dans sa portion intra murale 
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Figure 6 : rétrécissement physiologique de l’uretère [19] 
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2- Configuration interne (fig.7) : 

Les uretères sont des conduits musculaires cylindriques, constitués de trois 

tuniques : 

 

2-1- La muqueuse 

 C’est l’urothélium, qui est en continuité avec la muqueuse du pelvis rénal et 

de la vessie .Il est très plissé avec un épithélium transitionnel, d'où l'aspect stellaire 

de la lumière urétérique. 

 

2-2- La musculeuse 

 La composition est identique à celle du pelvis rénal dans les deux tiers 

supérieurs de l'uretère, et qui dans son tiers inférieur se compose de trois couches 

longitudinales interne et externe, et circulaire moyenne . 

 

2-3- L’adventice : 

 Le fascia péri urétéral est une adventice conjonctivo-élastique, prenant le nom 

de gaine de Waldeyer dans sa partie inférieure, et contenant des vaisseaux, des nerfs 

et du tissu adipeux sur sa face dorsale, constituant ainsi une étroite lame porte-

vaisseaux. 

 La face ventrale de ce fascia est accolée au péritoine pariétal postérieur . 
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Figure 7 : Coupe transversale de l’urètre d’après Campbell’s [19] 

LP : Lamina propria ET : Epithélium transitionnel 
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3- Moyens de fixité : 

 L’uretère est un organe relativement mobile, maintenu en place à sa partie 

supérieure par son adhérence au bord interne du rein, plus bas par son adhérence à 

la face postérieure du péritoine pariétal postérieur . [20] . 

 

4- Rapports (fig.8) : 

 4-1- Uretère lombaire : 

 Par l'intermédiaire de la graisse para-rénale de la région lombaire, ils reposent 

sur le fascia iliaque qui recouvre le muscle grand psoas. La jonction pyélourétérale se 

projette habituellement en regard du processus costiforme de la deuxième vertèbre 

lombaire. Les uretères lombaires se projettent ensuite sur la pointe des processus 

costiformes des vertèbres lombaires L3, L4 et L5, dont ils sont séparés par les muscles 

grand psoas. Ils croisent la face antérieure des nerfs génitofémoraux . [18]  

 

4-2- Uretère iliaque [21]  

En arrière, il répond aux vaisseaux iliaques (artère iliaque primitive à gauche, 

et artère iliaque externe à droite) qu'il croise obliquement de haut en bas et de dehors 

en dedans. 

En dehors, l'uretère répond au bord interne du muscle psoas, et aux vaisseaux 

génitaux qui lui restent parallèles. 

En avant, il adhère au sac péritonéal. Du côté droit, il répond à l'extrémité 

inférieure du mésentère et à la terminaison de l'artère iléocaecocolique. Du côté 

gauche, il répond au méso sigmoïde . 
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4-3- Uretère pelvien 

Lors de leur entrée dans le petit bassin, les uretères décrivent une courbe 

concave en avant et en dedans. Ils présentent une portion pariétale, puis viscérale. 

Leurs rapports diffèrent en fonction du sexe : 

• Chez la femme : 

L’uretère est sur le plancher de la fossette ovarienne, longe les vaisseaux 

hypogastriques puis leurs branches antérieures (artère utérine en dehors de l'uretère, 

et artère vaginale en arrière accompagnées de volumineuses veines postérieures 

utérines et vaginales). Le segment pariétal de l'uretère est postérieur dans la base du 

ligament large. Il croise alors l'artère utérine puis obliquement la face latérale du cul 

de sac du vagin [21] . 

• Chez l'homme : 

L’uretère est situé juste en avant des vaisseaux hypogastriques à droite et en 

dedans de ces vaisseaux à gauche. Puis il suit en dedans l'artère génito vésicale 

jusqu'à la vessie. Dans ce trajet, il est en rapport en dedans avec le cul-de-sac para 

rectal, et en avant avec les branches antérieures de l'artère hypogastrique (artère 

ombilicale en haut, artères vésicoprostatiques et artère obturatrice en bas) et le nerf 

obturateur. Avant d'aborder le bas-fond vésical il croise en arrière le canal déférent 

et l'artère vésiculodéférentielle [21] . 

 

4-4- Portion vésicale : [18]  

De 15 à 20 mm, elle est située dans l'épaisseur de la paroi, elle traverse la 

couche musculeuse avant de cheminer sous la muqueuse jusqu'à l'orifice urétéral. 

Ce trajet sous-muqueux est essentiel dans le mécanisme anti reflux 

physiologique lors de la miction . 
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Figure 8 : Vue d’ensemble des rapports de l’uretère [22] 

 

1. VCI ; 2. Aorte abdominale ; 3. Artère iliaque primitive ; 4. Uretère iliaque ; 5. 

Veine rénale droite ; 6. Rein droit ; 7. Uretère lombaire ; 8. Nerf génito- fémoral ; 

9.Muscle psoas ; 10. Vaisseaux gonadiques droits ; 11. Artère iliaque externe . 
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5- Vascularisation des uretères : 

5-1- Vascularisation artérielle : 

L'uretère est irrigué par des artères urétériques d'origine variée : 

• Les artères urétériques supérieures antérieure et postérieure se détachent 

soit de l'artère rénale soit de l'une de ses branches pyéliques, elles assurent 

la vascularisation de la partie supérieure de l'uretère. 

• Les artères urétériques moyennes proviennent de l'artère testiculaire ou 

ovarique et se distribuent à l'uretère lombaire 

• L'artère urétérique inférieure se détache le plus souvent de l'iliaque interne 

près de son origine. Elle aborde l'uretère au-dessous du détroit supérieur et 

se divise à son contact en deux branches ascendante et descendante. 

• Les artères urétériques courtes, naissent chez l'homme des artères vésicales 

inférieures et vésiculo-déférentielles. Chez la femme, elles naissent de 

l'artère utérine et des artères cervico-vaginales. 

 

La vascularisation artérielle des uretères est segmentaire. Elle est riche pour 

les segments iliaques et pelviens, et plus pauvre pour le segment lombaire [18] 

Les vaisseaux de l'uretère forment un plexus périurétéral sous-adventitiel . Ce 

réseau est une excellente voie de suppléance permettant de disséquer l'uretère sur 

une grande longueur, à condition de respecter son adventice . 
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 5-2- Vascularisation veineuse : 

La vascularisation veineuse est satellite de la vascularisation artérielle. Les 

veines urétérales se jettent essentiellement dans les veines rénales, gonadiques, 

iliaques internes et vésicales inférieures. 

5-3- Vascularisation lymphatique : 

Le plexus adventitiel se draine dans les noeuds lymphatiques latérocaves, 

latéroaortiques, iliaques communs, iliaques externes et iliaques internes . [18]  

 

6- Innervation des uretères : 

L'innervation des uretères est riche et dépend du système nerveux autonome. 

Elle provient des plexus rénaux pour les segments lombaires, des plexus 

hypogastriques pour les segments iliaque et pelvien [23]  

 

III- Anatomie du jéjuno-iléon : 
Le jéjuno-iléon est la portion mobile et intra péritonéale de l'intestin grêle . 

1- Aspect morphologique : 

1-1- La configuration externe : 

Le jéjuno-iléon occupe l'étage sous mésocolique de l'abdomen, entre l'angle 

de Treitz où il fait suite au duodénum à la hauteur de L2, et la valvule iléo-cæcal. 

Il mesure de 6 à 8 m de longueur et son calibre varie de 25 à 30mm à son 

origine jusqu'à 10 à 12 mm à sa terminaison. 

Il n'y a pas de limite nette entre le jéjunum et l'iléon mais les anses jéjunales 

représentent les deux cinquièmes proximaux, et occupent la moitié gauche des 

régions ombilicales et hypogastriques, le flanc gauche et une partie de la fosse iliaque 

gauche, les anses iléales représentent les trois derniers cinquièmes, occupent la 
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moitié droite de la région ombilical et hypogastrique, le flanc droit et une partie de la 

fausse iliaque droite. 

Les anses intestinales, au nombre de 15 à 16, se présentent sous forme d'arcs 

à concavité dirigée vers la ligne médiane, chacune présente 2 faces et 2 bords  

• Un bord libre antérieur, convexe et lisse, et qui répond à la paroi abdominale 

antérieure : le bord anti mésentérique. 

• un bord postérieur concave, se continue avec les deux feuillets du mésentère: 

le bord mésentérique . 

1-2- La configuration interne : 

La surface interne du jéjuno-iléon est tapissée par une muqueuse qui présente 

des replis perpendiculaires à son grand axe appelée valvules conniventes. 

La paroi est constituée de : 

• La séreuse, 

• La musculeuse, avec ses deux couches longitudinale et circulaire, séparées par 

des follicules lymphoïdes et des plexus nerveux,  

• La sous muqueuse, 

• Et la muqueuse, constituée de chorion tapissé par un épithélium villositaire et 

sécrétoire de mucus . 

 

2- Aspect topographique : 

Le jéjuno-iléon répond (Fig.9) : 

• En avant : par l'intermédiaire du grand épiploon à la paroi abdominale 

antérieure. 

• En arrière : à la paroi abdominale postérieure : colonne vertébrale lombaire et 

les muscles : psoas, carré des lombes et la partie dorsale des muscles larges 

de l'abdomen, ainsi qu’aux organes rétro péritonéaux : les gros vaisseaux et 
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leurs branches, les uretères, le duodénum sous méso colique, les portions rétro 

péritonéales des côlons ascendant et descendant . 

• A droite : l'iléon répond au caecum et à la gouttière pariéto colique droite. 

• A gauche : le jéjunum répond à la gouttière pariéto colique gauche. 

•  En haut : c'est le colon transverse et son méso qui séparent le jéjunum des 

viscères de l'étage sus méso colique. 

•  En bas : le jéjuno-iléon descend dans la cavité pelvienne et comble le cul de 

sac recto-vésical chez l'homme et recto utérin chez la femme. 

 

 

Figure 9 : les rapports de l'intestin grêle avec les autres éléments de la cavité 

péritonéale [19] 
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3- Moyens de fixité : 

Le jéjuno-iléon n'est fixé qu'à ses deux extrémités : L'angle duodéno jéjunal est 

rattaché au pilier gauche du diaphragme par le muscle de Treitz, Et l'orifice iléocæcal 

est accolé à la paroi par la limite inférieure du méso colon droit (Fig.10-11 ) 

 

 

 

 

Figure 10 : l'angle duodéno-jéjunal [19] 
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Figure 11 : l'angle iléo-caecal [19] 
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4- Le mésentère : 

C'est le méso intestinal, il a la forme d'éventail ondulé formé de deux feuillets 

accolés du péritoine séparés par du tissu cellulo-adipeux d'épaisseur variable, il 

contient tout le système vasculo-nerveux de l'intestin: vaisseaux mésentériques 

supérieurs, vaisseaux et ganglions lymphatiques et plexus nerveux mésentériques 

supérieur . 

 

5- Vascularisation : 

5-1- Vascularisation Artérielle (Fig.12) : 

La vascularisation du jéjuno-iléon est de type terminal, elle est assurée par 

l'artère mésentérique supérieure qui naît de l'aorte en regard de L1-L2 à 2cm du tronc 

cœliaque et chemine dans la racine du mésentère avant de s'engager dans son 

épaisseur en décrivant une courbe de 15 à 30 cm, d'où partent 12 à 16 branches 

destinées au jéjuno-iléon. Ces branches forment des réseaux anastomotiques appelés 

arcades bordantes d'où partent les vaisseaux droits qui rejoignent le jéjuno iléon par 

son bord mésentérique. 

 

La dernière anse iléale reçoit également une branche récurrente iléale de 

l'artère iléo colique, qui s'anastomose avec la terminaison de l'artère 

mésentérique supérieure. 

La première anse jéjunale peut ne pas recevoir d'arcade et être vascularisée à 

partir des artères pancréatico-duodénales inférieures, également branches de l'artère 

mésentérique supérieure. 
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Figure 12 : le système de vascularisation artérielle du jéjuno-iléon [19] 
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5-2- Vascularisation veineuse (Fig 13 ) 

Le retour veineux est organisé en système d'arcades anastomotiques 

semblable à celui des artères, assuré par la veine mésentérique supérieure qui 

chemine également dans le mésentère. Son origine assure le drainage de l'iléon distal, 

l'appendice, le caecum et même la portion initiale du côlon formant d’abord le tronc 

iléo colique, puis reçoit les troncs jéjuno iléal et jéjunal qui drainent les anses 

proximales, la veine pancréatico-duodénale inférieure gauche, le tronc gastro colique, 

puis rejoint la veine splénique derrière l'isthme du pancréas pour former le tronc 

porte, le sang issu du jéjuno-iléon va surtout vers le foie gauche. 
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Figure 13 : le système veineux du tube digestif [19] 
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5-3- Vascularisation Lymphatique : 

Le réseau lymphatique initial du jéjuno-iléon se situe dans les villosités 

(plaques de Payer) et se draine vers les plexus situés entre les deux couches 

musculaires, d'où partent les vaisseaux efférents ou chylifères qui suivent les 

vaisseaux droits vers des relais ganglionnaires juxta intestinaux, puis intermédiaires 

puis centraux, puis para aortiques d'où partent des troncs intestinaux pour se jeter 

dans le canal thoracique. 

 

6- Innervation : 
L'innervation du jéjuno-iléon dépend des systèmes nerveux sympathique et 

para sympathique, son origine macroscopique se situe au niveau des ganglions 

mésentériques supérieurs de part et d'autre de l'origine de l'artère mésentérique 

supérieure, ces ganglions reçoivent des filets nerveux des autres ganglions du plexus 

solaire, du nerf petit splanchnique et du nerf vague gauche. Ce plexus assure une 

innervation sensitive, motrice et végétative du jéjuno-Iléon . 

L'innervation est également assurée par des plexus intrinsèques, de Meissner 

et d'Auerbach . 
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LES TUMEURS VESICALES 

I. EPIDEMIOLOGIE : 

1-Incidence (Fig 14 ) : 

Le cancer de la vessie occupe le 9ème rang dans les cancers du monde entier. 

C’est le 7ème cancer le plus fréquent chez les hommes et le 17ème chez les femmes. 

[24-25]  

Globalement, l’incidence du cancer de la vessie varie de façon significative, 

entre l’Egypte, l’Europe occidentale et l’Amérique du nord ayant le plus haut taux 

d’incidence, et les pays d’Asie ou les taux sont les plus bas, ce qui rend évident 

l’influence des facteurs environnementaux . [26]  

Dans les pays industrialisés, à l’exception du japon, l’incidence est élevée ; elle 

est encore plus dans les villes que dans les campagnes. Dans le monde entier, elles 

sont plus fréquentes chez l’homme que chez la femme à cause du tabagisme et des 

expositions professionnelles . [27]  

L’incidence du cancer de vessie dans le monde en 2000 était de 336000 cas 

par an, soit 3,3%. [28]  

Aux Etats-Unis, il représente le 2ème cancer uro-génital chez l’homme après 

celui de la prostate [29]  
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Figure 14 : Incidence de cancer de la vessie à l’échelle mondiale (GLOBOCAN 2008) 

 

Au Maroc :  

 Le nombre des cas de tumeurs de vessie enregistrés par le service 

d’épidémiologie à l’Institut National d’Oncologie(INO) entre 1985 et 2002 a été estimé 

à 1087 représentant 67,3% des cancers de l’appareil urinaire. [30]  

 

Selon le Registre des cancers de Rabat : (Fig15,16) Le cancer de la vessie 

occupe le 3ème rang par ordre de fréquence chez les hommes, avec une incidence 11 

fois plus élevée que chez les femmes. [31]  
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Figure 15 : Distribution (%) du cancer à Rabat selon la localisation chez l’homme 

(RECRAB,2008) 

 

 

Figure 16 : Distribution (%) des cancers à Rabat selon la localisation chez la femme 

(RECRAB, 2008). 
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2-Mortalité : 

Il y a beaucoup de variations internationales concernant la mortalité liée au 

cancer de vessie en rapport avec les facteurs environnementaux qui sont largement 

impliqués dans la genèse de ce cancer . [32]  

Dans le monde, le taux de mortalité par âge liée au cancer de la vessie varie 

de 2 à 10 pour 100000 habitants par an pour les hommes et 0,5 à 4 pour 100 000 

habitants par an pour les femmes . [33]  

Au Maroc : 

La survie à 5ans en fonction du stade de la maladie est à moins de 5% pour le 

stade pT4 . [34]  

 

3-Facteurs de risque : 

Les deux grands facteurs de risque bien établis dans la carcinogénèse des 

tumeurs vésicales sont le tabac et les carcinogènes d’origine industrielle. [35-36]  

• Le tabac représente le facteur majeur. 50% des tumeurs de vessie chez l’homme 

sont liées au tabagisme, contre 35% chez la femme . [36]  

• L’exposition professionnelle aux cancérigènes urothéliaux est le deuxième facteur 

de risque après le tabac représentant 5 à 20% de tous les cancers de vessie . [37-

38] L’exposition aux amines aromatiques utilisés dans les produits chimiques ; le 

caoutchouc et les industries de teinture [39-40] et aux hydrocarbures aromatiques 

polycycliques utilisés dans l’aluminium, le charbon et les industries de couverture 

[41] a toute été associée au développement de cancer de vessie. 

• La relation entre la bilharziose et les tumeurs de la vessie a été bien établie depuis 

plusieurs années . [42]  

• D’autres facteurs ont été évoqués : environnementaux (infections vésicales 

chroniques, infections virales), iatrogènes (antalgiques, cyclophosphamides, 

radiothérapie), nutritionnels (café) et actuellement génétiques . [43]  
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II -DIAGNOSTIC POSITIF : 

1- Circonstance de découverte : [44]  

a-Hématurie: 

L’hématurie isolée est le symptôme le plus fréquent des tumeurs infiltrantes 

de la vessie, elle est présente chez 85% des patients, souvent terminale parfois totale. 

Elle peut être microscopique dans 5% des cas. 

b-Signes d’irritation vésicale: 

Des signes d’irritation vésicale peuvent être associés à l’hématurie, en 

particulier les mictions impérieuse, la pollakiurie, plus rarement la dysurie. Des 

cystites purulentes ou hématurie ou même amicrobienne doivent faire rechercher une 

tumeur de la vessie. 

c-Signes indirectes : 

• Signes d’envahissement locorégional : 

o Douleur lombaire qui traduit une urétérohydronéphrose causée par 

l’envahissement du méat urétérale par la tumeur. 

o Oedème ou phlébite des membres inférieurs dû à une compression 

vasculaire par une adénopathie ou par la tumeur en elle- même. 

• Signes liés à des métastases à distances : 

o Des douleurs osseuses ou altération de l’état général. 

d-Découverte fortuite : 

Lors d’un examen radiologique demandé pour une autre pathologie, ou au 

cours d’une exploration endoscopique. 
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2- L’examen clinique : [44]  

Il est souvent normal. En effet, le toucher rectal peut trouver une infiltration si la 

tumeur est de siège trigonal avec envahissement locorégional important. 

Une palpation hypogastrique appuyée peut révéler quelques rares tumeurs 

volumineuses du dôme vésical chez des sujets maigres. 

 

3- Les examens complémentaires : 

3.1 -Examens paracliniques de base : 

a. Echographie sus-pubienne (Fig. L n°1) : 

C’est un examen non invasif qui permet de visualiser la tumeur sous forme 

d’une végétation endovésicale, elle en précise le siège, le volume, et l’aspect . 

La tumeur vésicale se présente habituellement comme une masse saillant dans 

la lumière vésicale. Elle est d’échogénicité moyenne, souvent homogène, son contour 

interne peut parfois être rehaussé par un halo hyper-échogène traduisant la présence 

d’une hématurie. Sa sensibilité varie de 61% à 84% . [45]  

Une échographie négative ne permet pas d’éviter la cystoscopie (car elle peut 

passer à coté d’une petite tumeur). 

L’échographie est utilisée aussi pour la surveillance des récidives après traitement. 

L’échographie rénale recherche une dilatation des cavités pyélo-calicielles . [44-45]  

b. Cystoscopie : [44] (Fig L n°2) : 

C’est l’examen de base en matière de pathologie vésicale. Il met en évidence 

la tumeur dont on apprécie l’aspect, le siège, et le volume. 

Elle a surtout l’intérêt de permettre de réaliser des biopsies dont l’examen 

anatomopathologique apporte le diagnostic de certitude de la tumeur. 
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c. RTU: 

Elle permet d’obtenir une certitude diagnostique, d’évaluer le stade et le grade 

cytologique de la tumeur et de préciser son type histologique. 

L’objectif de l’intervention est la résection de la ou des tumeurs dans leur 

totalité si une cystectomie n’est pas envisagée. 

La résection doit être la plus large et la plus profonde possible, c'est-à-dire 

atteignant la musculeuse vésicale. Si le prélèvement n’en comporte pas, une résection 

itérative est à programmer . (IRANI JACQUES, Tumeurs urotheliales. Progrès en 

Urologie (2007), 17, 1065-1098.) 

Des biopsies vésicales multiples sont effectuées à distance de la tumeur 

primitive, elles permettent de dépister un carcinome in situ et d’obtenir une véritable 

cartographie vésicale. 

d. UIV (Fig. L n°3) : 

Elle peut faire la preuve de l’origine d’une hématurie mais sa faible sensibilité 

et sa mauvaise spécifité pour la détection d’une tumeur de vessie [46] ; font d’elle un 

examen non fiable pour ce diagnostic puisqu’elle ne détecte que 40% à 60%des 

tumeurs de vessie et ne détecte pas les petites tumeurs vésicales . [47-48]  

Elle permet surtout l’étude de l’ensemble de l’appareil urinaire à la recherche 

d’une dilatation des cavités pyélocalicielles ou d’une tumeur du haut appareil. 

L’image type d’une tumeur de la vessie est la lacune vésicale ainsi la rigidité 

pariétale surtout lors des clichés de remplissage . [44]  
 

  



La qualité de vie avec dérivation urinaire type Bricker Thèse N° :256/18 

Mlle. LAHMAR Soukayna 55 

 

 

 

Figure L n°1: échographie vésicale par voie sus pubienne : formation bourgeonnante 

dans la lumière vésicale : tumeur vésicale infiltrante [49] 

 

 

Figure L n°2: tumeur infiltrante de la vessie vue par cystoscopie [50] 
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Figure L n°3 : urographie intraveineuse qui montre des lacunes tumorales [52] 
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e. Examens biologiques : 

 Marqueurs tumoraux : se base sur la biologie moléculaire : 

De nombreux tests urinaires à visée diagnostique sont aujourd’hui décrits 

dans la littérature. L’objectifs de ces nouveaux marqueurs tumoraux est double : 

dépister une lésion urothéliale asymptomatique dans une population à risque d’une 

part, simplifier les modalités de surveillance des tumeurs vésicales déjà connues et 

traitées d’autre part . [45-53-54]  

En pratique, les données récentes sont encourageantes et suggèrent d’associer 

la classique cytologie urinaire à certains de ces tests afin d’en améliorer la sensibilité 

. [55-56] 

 Cytologie urinaire: 

Desquamation de cellules vésicales, intéressante pour les tumeurs de haut 

grade. 

 ECBU : 

C’est un examen préliminaire qui permet de confirmer ou non la présence de 

sang dans les urines et d’en connaître l’origine infectieuse ou non. 

 NFS: Elle renseigne sur le degré de l’anémie en rapport avec l’hématurie . 

 L’ionogramme sanguin avec la fonction rénale : ils seront altérés en cas 

de retentissement sur le haut appareil. 

 

3.2 Bilan d’extension loco-régional et général : 

a. Bilan loco-régional : 

 La TDM abdomino-pelvienne : 

La TDM représente l’examen recommandé pour le bilan loco-régional, mais 

elle a des limitations pour le bilan d’extension local dans les organes de voisinages 
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avec une fiabilité globale qui varie de 50% à92%. Le risque de surestimation ou de 

sous estimation est voisin de 15% . [57-58]  

En effet, la TDM ne permet pas d’apprécier l’infiltration pariétale. Cependant, 

la TDM a l’intérêt de mettre en évidence une infiltration de la graisse périvésicale, un 

envahissement des vésicules séminales, de la prostate, une extension urétérale, à la 

paroi pelvienne, et de détecter une atteinte ganglionnaire .[47]  

 L’IRM : 

Ces performances sont supérieures à celles de la TDM pour préciser les stades 

et l’exploration de la cavité pelvienne ainsi que l’envahissement ganglionnaire. 

b. Bilan général : [44]  

Il fait appel à la scintigraphie osseuse à la recherche de métastases osseuses, 

à l’échographie ou la TDM abdominale à la recherche de métastases hépatiques. 

Pour les métastases pulmonaires, on peut se contenter d’une radiographie 

pulmonaire, mais en cas de doute, on aura recours à une TDM thoracique . 
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III / ASPECTS THERAPEUTIQUE : [59]  
Le traitement du cancer de vessie est en fonction:  

ü de la localisation de la tumeur dans la paroi vésicale; 

ü du volume de cette tumeur; 

ü de la nature histologique; 

ü et du degré de malignité. 

Il existe plusieurs méthodes de traitement dont: 

 La résection transurétrale :  

Elle constitue le traitement principal pratiqué dans un but d'évaluation 

diagnostique. Il est possible que ce seul geste suffise à obtenir la guérison‟ per 

primum ″  d'une tumeur isolée. Elle est indiquée dans en cas d’une tumeur papillaire 

superficielle et unique. 

 La chirurgie d'exérèse endovésicale : 

Il s'agit d’une tumorectomie à ciel ouvert, ablation chirurgicale de la muqueuse 

vésicale (cystendérèse), elle permet parfois de reprendre le contrôle de la situation 

surveillée ultérieurement par voie endoscopique. Mais la multiplicité des localisations 

de la tumeur, la rapidité des récidives, le grade élevé, la présence d'atypies cellulaires 

font craindre une évolution fulgurante. L'on peut proposer dans ce cas: 

• une chimiothérapie endovésicale à base d'antimitotiques.  

• l'immunothérapie locale (BCG). Le principe est une instillation répétée 

(deux fois par mois pendant au moins un an).  

 La cystectomie totale : 

 Elle reste l'intervention Ia plus séduisante du point de vue carcinologique, 

lorsque l'âge, l'état général, et les conditions locales le permettent.  

A long terme elle se résume aux complications des dérivations urinaires. 
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Quatre types de dérivations sont couramment employés: l'entérocystoplastie, 

l'urétéro-sigmoïdostomie, l'urétérostomie cutanée directe ou transintestinale. 

 La radiothérapie :  

 Elle est indiquée dans les cas des lésions infiltrantes .  

On ne peut espérer modifier la tumeur que dans l% des cas. De ce fait elle est 

beaucoup moins efficace que la cystectomie totale . 

Nous ne nous interesserons ici qu’aux tumeurs relevant d’un traitement 

chirurgical radical, dont la référence est une pelvectomie antérieure chez la femme, 

et une cystoprostatectomie totale chez l’homme associée a un curage ilio-obturateur 

étendu. 

Il s’agit des tumeurs infiltrantes localisées (pT2) ou localement avancées (pT3 

ou pT4a). Les tumeurs métastatiques ganglionnaires relèvent tout d’abord d’une 

chimiothérapie première, avant une éventuelle chirurgie en cas de réponse. 

 Les alternatives thérapeutiques (Radio-chimiothérapie, radiothérapie seule, 

RTUV seule) sont optionnelles en cas de refus du patient ou de contre-indications au 

traitement de référence, qui est chirurgical . 

Dans le cadre de TVNIM a risque élevé de récidive , la cystectomie peut être 

indiquée. Il s’agit des cas d’échecs de BCG thérapie (= immunothérapie intra-vésicale 

par instillations de BCG) : la progression tumorale, les tumeurs réfractaires ou 

résistantes aux instillations de BCG. On peut également la proposer en option 

thérapeutique chez des patients jeunes a très haut risque de récidive (TVNIM a haut 

risque, associée a la présence de CIS) . 
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CLASSIFICATION DES TUMEURS VESICALES 
Actuellement , il convient de classer les tumeurs de vessie en 2 catégories , en 

fonction de leur degré d’infiltration du muscle vésicale : les tumeurs vésicales non 

infiltrant le muscle (TMNIM) et les tumeurs vésicales infiltrant le muscle (TVIM) [60] 

(Fig.17) 

Cette classification est permise grâce à l’analyse anatomopathologique du 

matériel tissulaire obtenu lors de la RTUV, permettant ainsi d’orienter la prise en 

charge thérapeutique . 

 

 

Figure 17 : Classification histologique des tumeurs de la vessie 
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L’autre référence actuelle est la classification OMS de 2004 pour le grade tumoral [61] 

 

Figure 18 : Classification OMS des tumeur de la vessie 

 

Enfin, l’évaluation du stade tumoral se fait par la classification TNM , basé sur 

l’extension  tumorale , la présence de métastases ganglionnaires et/ou à distance 

 
Figure19 : classification de l’UICC en 2009 des TV. [62] 
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I. TUMEUR VESICALE N’INFILTRANT PAS LE MUSCLE ( stade : TIS ; 

Ta ; T1 ) 
Les tumeurs de vessie n’infitrant pasle muscle , anciennement dites 

(superficielles), representent 7 à 80 % des tumeus . Elles sont : 

• Le plus souvent d’architecture papillaire ; 

• Volontiers multifocales ; 

• Fréquement récidivantes ; 

• Initialement limitées à l’urothélium (stade Ta) , sans dépasser la membrane 

basale .Et elles peuvent progresser vers l’invasion du chorion après 

franchissement de la membrane basale ( stade T1) . 

• Parfois tumeurs de type plan ( sans papilles ) sans dépasser la membrane 

basale , et appelées carcinum in situ ( stade Tis ) avec une probabilté forte 

de progresser vers l’invasion du chorion et au-delà .  

L’hisoire naturelle des tumeurs de vessie n’infiltrant pas le muscle de les traiter 

en première intention en conservant la vessie , par des résections successives plus ou 

moins completées de BCG-thérapie ou de chimiothérapie intravésicale . 

 

II. TUMEUR DE VESSIE INFILTRANT LE MUSCLE ( stade T2 et au-

delà ) 
Les tumeurs de vessie infiltrant le muscle d’emblée : 

• Résultant le plus souvent de l’évolution d’un carcinome in situ méconnu ; 

• Sont souvent d’aspect solide ; 

• Sont agréssives et ont un risque élevé de métastases ( gonglion, poumon, fois, 

os ) ; 

• Justifient en première intention la cystectomie avec dérivation urinaire . 
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Urétérostomie cutanée trans-iléale ou opération de 
Bricker 

C’est l’intervention de dérivation urinaire externe non continente de référence 

décrite en 1950 par Bricker. 

Cette intervention simple et fiable n’a subi que peu de modifications hormis 

pour le mode de réimplantation urétérale. L’essentiel est de confectionner une trompe 

iléale cutanée de bonne qualité pour appareiller facilement la stomie. 
 

I.  La préparation du patient : 
La préparation digestive comporte soit un régime sans résidu (4 à 5 jours avant 

l'intervention) associé à une antibiothérapie à élimination digestive, soit la prise d'un 

laxatif administré la veille de l'intervention et associé à un lavement rectal évacuateur 
 

II. Repérage du site de stomie : 
Du repérage du site de stomie dépend le succès de l’intervention et le confort du 

patient, il se fait en général la veille de l’intervention, le site est repérer en position 

debout, couché et assise après avoir vérifié à quel niveau le patient met sa ceinture 

(Fig. 20). 
 

III.  Techniques chirurgicales : [65, 66, 67, 68] 
-        Patient installé en décubitus dorsal et léger Trendelenburg. 

− Incision médiane à cheval sur l’ombilic décalée vers le côté opposé au 

site de la stomie. 

− Exploration de la cavité abdominale et voire l’état du foie. 

− Mobiliser le colon droit de ses attaches péritonéales. 

− Préparation des uretères : 
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Identifier les uretères à droite puis à gauche après décollement du colon 

descendant et incision du péritoine pelvien sous méso colique, les libérés en 

respectant le tissu péri-urétérale (Fig. 21). 

Section des uretères, certains placent des clips à l’extrémité distale des uretères 

pour entrainer une dilatation des uretères qui facilitera l’anastomose urétéro-

iléale et l’inondation du champ opératoire (Fig. 22a). 

Mobiliser l’uretère gauche pour le passer sous la racine du mésosigmoïde 

(Fig.22c). 

−  Isolement du greffon iléal : 

− L’avant dernière anse du grêle est repérée à 20-30 cm de la jonction 

         iléocæcale (Fig.22b). 

− Choisir le bon segment intestinale en identifiant le plan avasculaire 

situé entre l’artère iléo-colique et les branches terminales de l’artère 

mésentérique supérieure. 

Le greffon prélevé est d’une longueur variant de 10 à 25 cm en fonction de la 

morphologie du sujet et de l’épaisseur de la paroi abdominale une fois le méso 

sectionné entre plusieurs ligatures, le greffon est isolé et le rétablissement de 

continuité digestive iléo-iléale est réalisé (Fig. 23) 
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 Figure 20 : Schéma du site idéal de l’urétérostomie trans-iléale  [69] 
 
Ce temps est effectué soit en début d’intervention avant l’incision médiane, soit en 
fin d’intervention ; l’écarteur devra alors être enlevé et les deux berges de l’incision 
pariétale rapprochées par 2 gros fils pour que le trajet du tunnel soit direct. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 21 : Décollement de l’angle colique droit  [69] 

- Urétérostomie cutanée trans -iléale : 
- Le site idéal se situe un peu au 
dessous de la ligne unissant 
l’ombilic et l’épine iliaque 
antéro-supérieure. 
 
- Il est adapté à 
la morphologie de chaque 
patient.repéré soigneusement et 
marqué à l’encre indélébile avant 
l’intervention. 
 
- La large pastille cutanée emporte un 
cylindre cutanéo-graisseux et 
musculoaponévrotique 

 

- Urétérostomie cutanée 
trans-iléale droite : 
 
Décollement du côlon 
ascendant et de la racine du 
mésentère.  
 
Isolement sur un lacs et dissection 
de l’uretère 
droit qui sera sectionné en 
zone saine. 
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Urétérostomie cutanée transiléale 
droit : 
 
Section de l’uretère gauche après 
décollement du côlon descendant et incision 
du péritoine postérieur pelvien sous-
mésocolique (Fig22 a ) 

 

- Urétérostomie cutanée transiléale 
droite : 
Prélèvement d’un greffon iléal de 
15 à 20 cm. 
 La section distale du mésentère, la plus 
longue possible se situe dans le plan 
avasculaire entre artère iléocolique et 
branches terminales de l’artère mésentérique 
supérieure. 
 L’incision proximale, plus courte, ne 
sectionne pas plus de deux petites arcades 
vasculaires.(Fig22c) 

 

-  Urétérostomie cutanée transiléale 
Droite : 
Passage de l’uretère gauche vers la droite , 
en l’attirant en arrière de la racine du méso-
sigmoide dans un tunnel rétropéritonéal 
réunissant les deux décollements coliques. 
Eviter toute angulation. 
La courbe dessinée par l’uretère doit rester 
harmonieuse (Fig22b) 

 

Figure 22 : Urétérostomie cutanée trans-iléale [69] 
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- Urétérostomie cutanée trans-
iléale droite : 
Rétablissement de la continuité 
iléale en avant de l’anse isolée. 
L’extrémité proximale du greffon 
peut être fermée à ce stade par 
deux surjets superposés au 
fil résorbable ou par une ligne 
d’agrafes  

 

Urétérostomie cutanée trans-iléale 
droite : 
Amarrage solide de l’extrémité 
proximale de l’anse au 
promontoire avant ou après la 
réimplantation urétéro-iléale. 
 
 

 

Figure 23 : Rétablissement de la continuité après prélèvement d’un greffon 
iléal [69] 



La qualité de vie avec dérivation urinaire type Bricker Thèse N° :256/18 

Mlle. LAHMAR Soukayna 69 

1.  Anastomoses urétéro-iléales 

Elles sont réalisées par implantation directe. Les anastomoses se font sur les 

faces latérales du greffon à 2 cm environ en aval du point d’ancrage de l’anse 

Elles sont décalées en hauteur l'une par rapport à l'autre. On découpe sur la 

face latérale du greffon une pastille de 1 cm de diamètre environ, en ouvrant bien la 

muqueuse et au besoin en la réséquant. L'uretère est amené en regard de cette 

ouverture de l'anse et après avoir vérifié l'absence d'incurvation et de traction, il est 

recoupé obliquement avec au besoin un trait de refend interne de 1 cm pour 

augmenter la surface de l'anastomose. Naturellement, chaque uretère a été intubé par 

une sonde urétérale CH 6 ou 7 en fonction de son diamètre. En cas d'uretère très 

large, une urétérostomie type Wallace peut être réalisée pour ne pratiquer qu'une 

seule anastomose urétéro-iléale. 

Cet artifice technique expose tout de même au risque d'obstruction urétérale 

bilatérale en cas de sténose de l'anastomose. Le mieux est donc de réaliser une 

anastomose pour chaque uretère à points séparés de fil lentement résorbable 4 ou 5-

0. Pour cette anastomose, 6 à 8 points sont habituellement nécessaires. Une fois les 

deux anastomoses réalisées, on vérifie leur étanchéité par lavage du greffon. Les 

sondes urétérales sont extériorisées par le greffon intestinal. 

Elles sont fixées à l'aide d'un fil rapidement résorbable 4-0 sur le versant 

muqueux leplus distal du greffon .  

 

2.  L'extra-péritonisation du greffon : 

N'est pas obligatoire. Si elle est réalisée, elle consiste à extérioriser le greffon 

intestinal par voie sous-péritonéale, en dehors du caecum à droite. Enfin, le péritoine 

pariétal postérieur est suturé au greffon au-dessus des anastomoses urétéro-iléales 

de telle sorte que celles-ci deviennent rétro-péritonéales 
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3. Confection de l'iléostomie:  

Elle se situe habituellement à égale distance de l'épine iliaque antéro-

supérieure droite et de l'ombilic, préalablement repérée comme nous l'avons vu, en 

pré-opératoire. On découpe tout d'abord une pastille de peau de 3 à 4 cm de diamètre 

et l'on excise au bistouri électrique le tissu graisseux sous-cutané jusqu'à 

l'aponévrose du grand oblique . 

Celle-ci est incisée en croix et une pince de Kocher repère chacune des 

extrémités aponévrotiques. On traverse ensuite le plan musculaire du petit oblique et 

du transverse puis on ouvre le péritoine. Le trajet obtenu doit permettre le passage 

facile de 2 doigts. Une pince de Duval saisit l'extrémité libre du greffon pour 

l'extérioriser à travers le trajet pariétal. Le trajet intra-abdominal du greffon doit être 

le plus direct possible sans tension. C'est pourquoi certains préfèrent ne pas 

extrapéritoniser le greffon pour avoir un trajet le plus direct. Pour permettre une 

anastomose iléo-cutanée avec retournement, il faut que l'anse extériorisée dépasse 

de 3 ou 4 cm environ. 

Effectivement, pour éviter une sténose de la stomie cutanée, la meilleure 

technique semble être le retournement en manchette de l'extrémité de l'anse. Quatre 

fils lentement résorbables vont permettre de bâtir ce retournement. 

 Ils sont situés aux 4 points cardinaux et prennent successivement : la peau, 

la languette aponévrotique repérée par la pince de Kocher, la paroi iléale à 4 cm 

environ de son extrémité puis la muqueuse évaginée. Une fois serrée, la stomie forme 

un manchon qui dépasse de 2 cm le plan cutané. 

On termine ce temps en passant entre les points précédents une série de 

points uniquement cutanéo-muqueux .(Fig24-25-26) 
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Figure 24,25,26 : Dérivation urinaire : technique de Bricker : confection de la stomie 

avec amarrage de la séro-musculeuse du greffon à la paroi musculaire et 

retournement muqueux fixé à la peau réalisant une stomie bien vascularisée 

facilement appareillable . 
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IV. Complication : 

4-1- Complications pendant le geste opératoire :  

• Saignement pouvant nécessiter une transfusion de sang.  

• Blessure d’un organe de voisinage justifiant sa réparation ou son ablation.  

4-2- Complications immédiatement après l’opération :  

• Saignement pouvant obliger à une nouvelle opération.  

• Phlébite et embolie pulmonaire.  

• Infection :  

ü Urinaire  

ü Infection de la paroi et de la cicatrice  

ü Infection générale avec septicémie  

• Complications urinaires (fistule)  

• Complications digestives:  

ü  Retard à la reprise du transit intestinal ou véritable occlusion  

ü  Fistule digestive (par lâchage de sutures intestinales) nécessitant 

habituellement une ré-intervention  

ü Ouverture de la paroi abdominale  

ü Ulcère de l’estomac  

 4-3 Complications à distance de l’intervention :  

• Complications digestives  

ü Troubles du transit (constipation/diarrhée)  

ü Eventration de la paroi de l’abdomen  

ü Occlusion intestinale par des brides  

• Complications urinaires  

ü Rétrécissement des uretères, calculs rénaux ou urétéraux  

• Complications sexuelles, en cas d’ablation de la prostate associée :  
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ü Impuissance sexuelle 

ü Disparition de l’éjaculation  

ETUDE PRATIQUE 

Objectif de l’étude : 

1 / Principal : 

• Evaluer et comparer la qualité de vie des patients ayant bénéficie d’une CPT 

avec dérivation urinaire type Bricker . 

 

2 / Secondaires : 

• Analyser l’évolution de la qualité de vie des patients atteints d’une tumeur 

vésicale et identifier les facteurs influençant cette évolution. 

• Estimer la valeur pronostique de la qualité de vie sur la survie des patients  

  



La qualité de vie avec dérivation urinaire type Bricker Thèse N° :256/18 

Mlle. LAHMAR Soukayna 74 

 

 
 

 
 

MATERIEL  
ET METHODES 
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1/ Type de l’étude : 
Il s’agit d’une étude transversale menée au service d’Urologie du CHU Hassan 

II de Fès portant sur la qualité de vie des patients avec dérivations urinaires de type 

Bricker  

 

2/Population d’étude : 
2-1- Critères d’inclusion : 

• Les patients hospitalisés au service d’urologie de CHU Hassan II de Fès . ; 

ayant bénéficie d’une cystoprostatectomie totale ( chez l’homme ) ou 

pelvectomie antérieure ( chez la femme ) et porteur d’une dérivation urinaire 

de type Bricker  

• Sans limite d’âge . 

 

2-2- Critères d’exclusion :  

• Patients opérés pour des tumeurs de la vessie ayant bénéficie d’une autre 

intervention ( remplacement vésicale ; RTUV ) . 

• Patients non joignables . 

 

3/ Terrain et période d’étude : 
• Sont concernés par l’étude, les patients pris en charge au niveau du service 

d’Urologie de CHU Hassan II de Fès sur une période de 3ans allant de janvier 

2014 à Décembre 2016. 
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4/ Support des données : 
• Les dossiers des patients du service d’urologie de CHU Hassan II de Fès . 

• Les comptes rendu opératoires . 

• Pour répondre au mieux aux objectifs , la qualité de vie a été évaluée à l’aide 

de trois questionnaires : 

ü Un questionnaire contenant 35 questions inspirées du questionnaire 

validé et publié en France par Dr Christian Castagnola en janvier 1996. 

(ANNEXE 1) 

ü L’auto-questionnaire QLQ C30 développé par L’Eropean Organisation 

for the Research and Treatment of Cancer (EORTC ) en 1993 . Il contient 

30 items , et évalue cinq fonctions, neuf symptômes, et l’état globale de 

santé des patients (ANNEXE 2) 

ü L’auto-questionnaire Bladder cancer Index(BCI ) (ANNEXE 3)  
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1-Description de la population d’étude : 

1-1-  le sexe : 

Notre série compte 22 hommes et 2 femmes ce qui équivaut 91.6 % hommes 

et 8.4 % femmes avec un sexe ratio de 11 . 

 

 

 

 

  

91.6%

8.4%

Figure27 : Répartition de la population selon le sexe 

homme femme
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1-2 l’âge : 

L’âge moyen dans notre série est de 63 ans et la Médiane : 64 ans avec des 

extrêmes d’âge de 32 ans et 74 ans. 

 

 

 

1-3-Tabagisme  

Parmi nos 24 patients 16 étaient tabagiques (66.66%) tous de sexe masculin 

et 08 non tabagiques (33.33%). 

 

  

1
2

7

11

3

30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

Figure 28 : Répartition des patients selon l''âge 

66,66%

33.33%

tabagique non tabagique

Figure 29 :Répartition de la population selon le 
tabagisme 
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1-4-Tares associés : 

05 patients souffrent d’hypertension artérielle (HTA) et 03 patients présentent 

un diabète type II et 16 patients ne présentent aucun ATCD. 

Tableau 2 : Répartition des patients selon les tares associés 

Type d’antécédents Effectif Pourcentage (%) 
HTA 05 21 

Diabète 03 12.5 
Pas d’ATCD 16 66.5 

 

1-5 Performance status de l’OMS  

Tableau 3 : Répartition des patients selon l’indice de performance de l’OMS 

 EFFECTIF POURCENTAGE 
Stade 0 3 13 
Stade1 5 21 
Stade2 14 58 
Stade3 2 8 
Stade4 0 0 

 

13%

21%

58%

8%

0%

Figure 30 : Répartition des patients selon l’indice de 
performance status de l’OMS 

stade0 stade1 tade2 stade3 stade4
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1-6 Indication de la dérivation de Bricker : 

Pour les 24 patients de notre série soit 100 % l’indication de la dérivation était 

une étiologie néoplasique ( tumeur de la vessie ) 

 

1-7 Classification histologique : 

Tableau 4 : Répartition des patients selon le type histologique 
 Effectif Pourcentage 

TVNIM (TIS,Ta,T1) 4 16.66% 
TVIM (T2 ,T3,T) 
 

20 83.33% 

 

 

  

17%

83%

Figure 31 : Répartition des patients selon le type 
histologique 

TVNIM TVIM
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2- Evaluation de la qualité de vie :  

2-1 Activités quotidiennes :  

Nous avons évalué l’habilité des patients à effectuer certaines activités 

journalières. Les résultats sont rapportés dans le tableau ci-dessus : 

 

Tableau 5 : Distribution du degré de gêne dans la vie quotidienne 

 

 

Aucune 

gêne 

Présence 

d’une gêne 

Non 

concerné 

Tâches domestiques, ménage, bricolage, cuisine …  13 (54%) 11 (46%)  

Sortir dans la rue , faire des courses … 14 (58%) 10 (42%)  

Aller dans les lieux public, cinéma, café… 15 (62.5%) 09 (37.5%)  

Réunion de la famille  17 (71%) 07 (29%)  

Réunion de amis  14 (58%) 10 (42%)  

Passer la nuit en dehors du domicile habituel 09 (37.5%) 15 (62.5%)  

Conduite automobile  07 (29%) 07 (29%) 10 (42%) 

Bains , piscine, mer  01 (4%) 10 (42%) 13 (54%) 
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2-2 Activité sexuelle : 

 16 patients soit 67% , , estimaient avoir une vie sexuelle active avant leur 

intervention, 6 patient soit 25% n’avaient pas une vie sexuelle active , et 02 patient 

soit 8% estimaient ne pas être concernés par cette question. 

Sur les 16 patients sexuellement actifs : 11 déclaraient que leur activité 

sexuelle avait été «très perturbée» après leur opération, 3 qu’elle avait été seulement 

«peu perturbée» et 2 qu’elle était «inchangée». 

 

 

 

  

Très perturbe Peu perturbée Inchangée

69%

19%

12%

Figure 32 : Retentissement de l'intervention sur l'activité sexuelle 
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2-3 Activité professionnelle : 

Dans la période précédant la chirurgie, 14 patients de notre série soit 58.33% 

avaient une activité professionnelle. 

En post –opératoire juste 7 patients soit 29% de notre série ont gardé une 

activé professionnelle . 17 patients soit 71% étaient inactifs .  

  

 

 

 

  

Active avant

Active après

58%

29%

Figure 33 : Retentissement de l'intervention sur l'activité professionnelle 
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2-4 Sur le plan physique : 

Les patients de notre série avaient plusieurs difficultés qu’on peut classer en 

deux catégories : 

+Subjectives : 

Fatigue (difficulté de réaliser les différentes taches de la vie quotidienne) : 07 

patients soit 21 % . 

Perturbation de sommeil (sommeil discontinu :le patient a du mal à se 

positionner et dormir que d’un coté) :12 patients , soit 50% 

Douleur : 11 patients soit 46% 

+Objectives : 

Diarrhée :04 patient , soit 17%. 

Constipation : 06 patients 25%. 

Nausées et/ou vomissements : 04 patients , soit 17% 

 

 

 

  

21%

50%
46%

25%

17% 17%

Fatigue Perturbation du
sommeil

Douleur Constipation Diarrhée Nausées et/ou
Vomissement

Figure 34 : Répartition des patients selon les signes physiques
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2-5 Sur le plan familial et social :  

Dans notre série 14 patients étaient soutenu par leurs conjoints, et 10 patients 

restant par un autre membre de la famille. 

L’évaluation du gêne familial et social après l’intervention a mis en évidence 

les résultats suivants : 

 

 

 

 

 

  

Un peu gêné

Non gêné

17%

83%

Figure 35 :Retentissement de l'intervention sur la vie familiale et sociale 
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2-6 Sur le plan psychique : 

Dans notre série de cas, 14 malades soit 58% ont des troubles psychiques 

(anxiété , irritabilité , dépression …) avec une difficulté d’adaptation à la dérivation 

urinaire. Pour les 10 restants soit 42% ils n’ont pas présenté de retentissement 

psychologique . 
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OUI NON

Figure 36 : Retentissement de l'intervention sur le plan psychique 
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3. Incidents liés à la stomie : 
3-1 -Fuites urinaires : 

Dans notre série de cas 08 patients n’ont jamais des fuites urinaires , 11 patient 

ont rarement des fuites et 5 patients ont souvent des fuites . 

La quantité des fuites était minimes chez 13 patients et importantes chez 3 

patients  

 

 

 

Les difficulté d’appareillage sont leur cause principale : mauvaise adhésion de 

la poche lors de sa mise en place (12.5 % des fuites) ou décollement intempestif (21%).  

Elle peuvent également survenir lors d’efforts (33%). 

  

33%

46%

21%

Figure 37 : Répartition des patient selon la fréquence 
des fuites 

Jamais Rarement Souvent
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3-2- Problèmes cutanés : 

Dans notre série de cas , les problèmes cutanés sont fréquents ; 16 patients 

soit 67% rapportent des problèmes cutanées autour de la stomie . 

 

 

3-3- Mauvaise odeur : 

C’est une grande source d’inquiétude pour les gens qui s’apprêtent à avoir une 

dérivation urinaire .Dans notre série 12 patients soit 50% rapportent la sensation de 

sentir une mauvaise odeur . 

 

 

  

Oui

Non

67%

33%

Figure 38 :Problèmes cutanés autour de la stomie 

Oui Non

50% 50%

Figure 39 : la sensation d'une mauvaise odeur 
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3-4- Problèmes d’appareillage : 

L’appareillage d’un Bricker est habituellement considéré comme simple par 

nos patients, juste 5 patients soit 21% rapportent des problèmes d’appareillage . 

 

 

 

  

21%

79%

Figure 40 : Problème d'appareillage 

Oui Non
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4. Prise en charge de la stomie : 
05 patients ont besoins de vider leur poche chaque heure , 15 patients une 

fois toute les 2 heures et 4 patients chaque 3à 5 heures . 

 

Tableau 6 : Répartition des patients selon le besoin de vidange de la poche . 

 EFFETIF POURCENTAGE 
Chaque heure 05 21% 
Chaque 2 heures  15 62.5% 
Chaque 3 à 5 heures  04 17% 

 

Parmi nos patients de la série aucun d’entre eux n’appartenaient à une 

association de soutien des stomisés ou autre groupe de soutien ( 0 malades ). 
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Figure 41 :Adhésion à une association des stomisés 
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5. La satisfaction : 

L’évaluation de la satisfaction des patients de notre série a mis en évidence les 

résultats suivants : 

 

 

 

  

17%

41%

25%

17%

Très satisfait Satisfait Peu satisfait Non satisfait

Figure 42 : Répartition des patients selon le degré de satisfaction 
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DISCUSSION 
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Il n’existe pas de définition communément admise de la qualité de vie [70, 71, 

72]. 

Les dimensions englobées dans le concept qualité de vie sont multiples : 

affective, cognitive et comportementale. 

La qualité de vie explore l’individu dans son environnement le plus large ainsi 

que la dynamique de leurs interrelations selon les propres normes de l’individu. Le 

respect des normes du sujet est primordial. 

Seul le sujet peut évaluer ce hiatus, en constante évolution, entre ses buts et 

leurs résolutions. 

L’appréciation de la qualité de vie ne doit pas être le fait d’observateurs 

extérieurs, tels que les médecins, mais celui du sujet lui-même [73, 74] 

Dans notre étude , nous avions choisi de prendre le patient comme juge, 

notamment dans l’évaluation du degré de gêne qu’il éprouvait. C’était la «manière de 

voir» du patient lui-même qui constituait la donnée la plus importante. 

 

1. l’âge : 
L’âge moyen de notre série était de 63 ans . 

Tableau 7 : Comparaison de l’âge moyen selon les séries 

Auteur Nombre de cas Moyenne d’âge 
HOBISCH [76] 33 65 
MOTTET [77] 738 70 
BJERRE [ 78]  26 68 
BABAIAN [79]  128 64 
CASTAGNOLA [ 11] 34 69 
Notre série  24 63 

L’âge moyen dans notre série est proche de celui de HOBISCH [76] et de 

BABAIAN [79], et inférieur à celui des autres séries . 
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2. le sexe : 
Les hommes sont plus atteints que les femmes, c’est ce que nous avons 

constaté lors de notre étude où le sexe masculin représentait 91.6 % des cas. 

 

Tableau 8 : comparaison du sexe selon les études 

Auteurs Nombre de cas Sexe masculin % Sexe féminin % 

HOBISCH [76] 33 60.6 % 39.4 % 

MOTTET [77] 738 96% 31% 

BJERRE [78] 26 100 % 0 % 

BABAIAN [79] 128 79.7 % 20.3 % 

CASTAGNOLA [11] 34 58.83 % 41.17 % 

Notre série  24 91.6 % 8.4 % 

 

Cette prédominance masculine est présente dans toutes les autres études et 

concorde avec les données de la littérature affirmant que le cancer de la vessie est 

plus fréquent chez l’homme . 

 

3. Sur le plan physique :  
Dans notre série d’étude 67 % des patients rapportaient des problèmes cutanés 

, 42% des troubles de transit et 12% des fuites urinaires et par conséquent la présence 

du mauvaise odeur ce qui reste plus important par rapport aux résultats de l’étude de 

CASTAGNOLA [ 11], MOTTET [77] et BJERRE [ 78] , ce qui nous mène à poser deux 

questions : 

-est ce que notre appareillage est de bonne qualité ? 

-est ce que le délai de changement de poche est suffisant ? 
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Tableau 9 : Comparaison des signes physiques selon les études  

Auteur 
Problèmes 

cutané 

Fuites 

urinaires 

Mauvaise 

odeur 

Trouble de 

transit 

CASTAGNOLA [11] 34.4% 20.6% 44.1 69.7 

MOTTET [77] 14.9% 16.1% 52.5% 49.8% 

BJERRE [78]  7% 13%  14% 

Notre série  67% 21% 50% 42% 

 

4. Sur le plan professionnelle :  
 Dans notre étude l’intervention avait un impact sur la vie professionnelle de 

nos patients, 29% ont été obligé d’arrêter leurs travails en post-opératoire , ce qui 

conforme avec l’étude de CASTAGNOLA [ 11] ,l’étude de MOTTET [77], qui objectivent 

une nette diminution du nombre de patients qui retournent au travail après l'opération 

, et c'était souvent pour des raisons liées à la chirurgie. 

 

Tableau 10 : comparaison du retentissement de l'intervention sur l'activité 

professionnelle selon les études 

Auteur  Active en pré -opératoire Active en post-opératoire 

CASTAGNOLA [11] 26.5% 8.8 % 

MOTTET [77] 27.5% 4.1% 

Notre série  58% 29% 
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5. Sur le plan sexuelle : 
La cystoprostatectomie est responsable bien évidemment d'une perte de 

l'éjaculation, quand au maintien de la libido, il dépend de l'âge du patient, de son état 

général lié à la maladie causale et de son activité sexuelle avant la cystectomie 

Plusieurs séries se sont intéressées à ce problème car la fonction sexuelle fait 

partie intégrante du confort postopératoire du malade . 

Dans notre série , la qualité de vie sur le plan sexuel est nettement diminuée , 

69% de nos patients rapportent que leur vie sexuelle a été perturbé après 

l’intervention . 

Ce qui conforme avec plusieurs études : CHAOUACHI [75] , BOYD [80] , BJERRE 

[ 78] ,MOTTET [77] , et CASTAGNOLA [ 11] qui objectivent que la cystectomie suivie 

d’une dérivation urinaire de Bricker perturbe fortement la vie sexuelle des patients . 

 

Tableau 11 : comparaison de la vie sexuelle en post opératoire selon les études  

Auteur 
Perturbation de la vie sexuelle en post-opératoire 

(% des patients ) 

CHAOUACHI [75] 89 % 

BOYD [80] 67 % 

BJERRE [78] 58 % 

MOTTET [77] 45.9 % 

CASTAGNOLA [11] 12 % 

Notre série 69 % 
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6. Infirmiers(èrs) stomathérapeutes et association de stomisés : 
Parmi nos patients de la série aucun d’entre eux n’appartenaient à une 

association de soutien des stomisés ou autre groupe de soutien . 

Contrairement à l’étude de CASTAGNOLA [ 11] qui rapporte que 30,3% de ses 

patients  avaient consulté, au moins une fois, un infirmier (ère) stomathérapeute . Il 

en était de même pour la fréquentation des associations de stomisés. 

MOTTET [77] note que 67.9 % de ses patients sont pris en charge par un 

infirmiers (ère) stomathérapeute . D’où la nécessité d’encourager la création des 

groupes de soutien pour améliorer la prise en charge de nos patients. 

Tableau 12 : Pris en charge par un (e) stomathérapeutes et association de stomisés  

Auteur Pris en charge par un (e) stomathérapeutes et 
association de stomisés 

MOTTET [77] 67.9% 
CASTAGNOLA [11] 30.3% 
Notre série 00 % 

 

7. Satisfaction : 
Dans notre série plus que la moitié de nos patients( 58%) se déclarent très 

satisfaits ou satisfaits de leur montage . 

En comparaison avec d’autres études , on a constaté que le pourcentage de 

satisfaction est augmenté par rapport aux résultats de notre série . 

Tableau 13 : comparaison de la satisfaction des patients selon les études  

Auteur Très satisfaits (e)/ satisfait(e) Peu ou non satisfait (e) 
BOYD [80]  95 % 5% 
MOTTET [77]  94 % 6% 
CASTAGNOLA [11] 90 % 10 % 
BJERRE [78]  83 % 17 % 
 Notre série  58 % 41% 
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CONSEILS PRATIQUE POUR AMLIORER LA QUALITE DE VIE [81,82]  

1. Soins de la stomie  

Tant que les sondes d’uretères restent en place, soit généralement 11 jours, la 

stomie est traitée de façon «stérile». Ce n’est que si l’appareillage stérile se détache 

durant cette période que la poche de recueil doit être remplacée. 

Dès que les sondes des uretères ont été retirées, il est possible de commencer 

l’apprentissage des soins de la stomie. 

 

 

 

1.1 Changer la poche / la plaque cutanée : 

Le mieux est de faire vos soins en position debout et le matin, à jeun, au 

moment où la production d’urine est la plus faible. Laissez s’écouler l’urine encore 

présente en vous penchant légèrement vers l’avant, ensuite retirez la plaque cutanée. 

Retenez la peau et décollez délicatement la plaque en tirant du haut en bas. 
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Il peut y avoir des traces de colle autour de la stomie ; éliminez- les à l’aide de 

papier toilette ou d’un mouchoir en papier doux. Ensuite, lavez la peau entourant la 

stomie avec de l’eau tiède et un savon neutre. N’utilisez pas de substances 

désinfectantes ou irritantes comme de l’éther, de l’alcool ou des savons parfumés, car 

elles peuvent irriter et abîmer la peau. Épongez la peau, mais ne frottez pas, car cela 

peut également irriter la peau et la stomie ! Ne paniquez pas si la stomie saigne un 

peu lorsque vous y touchez, c’est normal 

 

 

 

1.2 Mesurer la stomie : 

Le milieu de chaque plaque doit être soigneusement découpé afin que celle-ci 

s’ajuste parfaitement autour de la stomie, et ce, pour éviter que de l’urine n’entre en 

contact avec la peau ou ne s’infiltre sous la plaque. C’est pourquoi chaque boîte 

contient une carte de mesure reprenant différentes ouvertures vous permettant de 

contrôler le diamètre. La mesure se prend à la base, à l’endroit où la stomie est fixée 
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à la peau. Si votre stomie n’est pas tout à fait ronde, vous devez adapter vous-même 

l’ouverture dans la carte. 

Il est nécessaire de mesurer régulièrement la stomie surtout pendant les six 

premiers mois. 

Après cette période, la stomie atteint généralement sa forme et sa taille 

définitives, même si des modifications restent possibles. 

 

1.3 Découper la plaque 

Chaque plaque adhésive est recouverte d’une couche protectrice sur laquelle 

une série de diamètres sont pré dessinés. Placez la carte de mesure par-dessus et 

regardez de quel diamètre vous avez besoin ou reportez-y la forme et le diamètre de 

votre stomie. Si vous utilisez un système en deux parties, l’anneau sur la plaque doit 

être au moins 1 cm plus grand que le diamètre de la stomie, à défaut utilisez des 

plaques dotées d’un anneau plus grand. Il est préférable de découper la plaque à l’aide 

de ciseaux à lames courbes.  

 

1.4 Poser la poche 

§ Système en une partie : 

 La plaque cutanée adhère le mieux quand elle commence à prendre la 

température corporelle. Il est donc préférable de bien réchauffer la plaque à l’avance, 

par exemple en la maintenant contre votre peau. Retirez la couche protectrice et faites 

un pli dans la plaque. Collez d’abord la moitié inférieure, en faisant bien attention à 

ce l’ouverture s’ajuste bien au bord inférieur de la stomie. Penchez-vous légèrement 

en arrière pour bien tendre la peau entourant la stomie et éviter ainsi les plis cutanés 

incommodants lorsque vous collerez la partie supérieure. Pressez ensuite la plaque 

en partant de la stomie vers les extérieurs de la plaque. 
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§ Système en deux parties : 

Excepté que les plaques dotées d’un système à anneau sont difficiles à plier, 

elles se posent de la même manière, en partant du bas et en pressant ensuite la partie 

supérieure. Si vous souhaitez fixer une petite ceinture sur la plaque, veillez à ce que 

les crochets pour la ceinture soient à l’horizontale. 

Une fois que la plaque adhère bien, posez également la poche. Selon le système 

utilisé, placez l’anneau de la poche sur l’anneau de la plaque et appuyez jusqu’à ce 

que vous entendiez un clic, ou collez la poche à la plaque. 
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Contrôlez toujours la bonne tenue de la poche en tirant légèrement 

 

 

 

Si nécessaire, vous pouvez encore protéger la peau entourant la stomie contre 

une irritation cutanée, en appliquant un spray protecteur sous chaque nouvelle plaque 

cutanée. 
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1.5 Nombre de poches 

La fréquence de changement de votre appareillage de stomie dépend de 

plusieurs facteurs : 

§ le moment où l’appareillage posé doit être changé (maximum 3 jours !) ; 

§ les circonstances. Il vaut mieux procéder aux soins de manière régulière, mais 

les circonstances telles qu’une journée chargée, des vacances, une plaque qui 

menace de se détacher, etc., chambouleront également régulièrement votre 

planning. 

 

2. Alimentation  

les sujets porteurs d’une dérivation urinaire n’ont généralement pas de régime 

alimentaire particuliers à suivre sauf s’il existe une insuffisance rénale chronique ou 

des trouble métabolique. 
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les conseils diététique sont simple :les boisson doivent être abondantes : 2 litres 

par jour en hiver et jusqu’à trois litre en été .cette consommation permet un confort 

optimale pour le travail rénal .  

 

2.1 Aliments particuliers : 

Les aliments conférant aux urine une odeur forte, tels que le chou, les asperges 

ou le café doivent être évites . 

 

2.2 Urostomie et peau : 

Des urines trop alcalines (pH supérieur à 9) peuvent entrainer quelques fois une 

irritation cutanée .La peau a en effet un pH légèrement acide .Cette gène est souvent 

passagère et peut être atténuée par l’acidification des urines . 

 

Tableau 12 : Alimentation de l’urostomisé 

 Privilégier les acidifiants d’urine  Eviter les alcalinisant urinaires 

Fruits  
Myrtilles ,fruits rouges, airelles, 

rhubarbe, prunes, pruneaux 

Agrumes (orange, 

pamplemousse, citron), poire  

Protéines  Viande, poisson, œufs, jambon  Lait, yaourt  

Légumes  
Chou-fleur, persil, brocoli, 

poivron, céréales  
 

 

2.3 Urostomie et infection urinaire : 

Il existe un risque d’infection urinaire lorsque le patient stomisé ne boit pas 

suffisamment d’eau. En effet la quantité du liquide absorbé joue sur la valeur du Ph 

.le Ph urinaire doit normalement être compris entre 6 et 7. 
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Certaines germe ( Proteus mirabilis et staphylocoque Saprophyticus ) aiment à 

se développer dans des urines très alcalines (Ph˃8) et engendrant des complications 

spécifiques aux stomies urinaires : les cristaux phosphocalciques . 

Si l’on ne boit pas suffisamment .les urines vont se concentrer , elle auront une 

odeur plus forte et deviendront troubles .Il existera alors un risque réel d’infection 

urinaire  

 

2.4 Stomie urinaire et calcul : 

Les préconisations alimentaires pour éviter la formation de calcul vont 

également dans le sens de l’acidification des urines . 

Pour éviter la formation de calcul d’acide oxalique , mieux vaut limiter le 

chocolat, le thé, les légumes sec , le poivre, la moutarde, et la betterave. 

Pour éviter les calculs d’acide urique, il faut éviter de consommer des abats et 

des poissons gras( anchois, sardine). 

 

3. Habillement  

Pour les habits le patient doit donc pouvoir conserver son style particulier, tout 

en tenant compte de sa nouvelle situation, il faut donc :  

§ Choisir des coupes amples de manière à ce qu’on ne voie pas la poche, même 

si elle est pleine ou gonflée.  

§ Eviter les bandes élastiques et les ceintures trop serrées qui pourraient entraver 

l’écoulement des urines ou comprimer la stomie.  

§ Pour les hommes, des bretelles sont parfois plus confortables qu’une ceinture. 

Sinon la stomie ne devrait pas se trouver juste dessous . 
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4. Soins corporels 

Il est possible de se doucher ou de prendre un bain, mais dans ce dernier cas, 

il vaut mieux garder votre poche pour éviter que l’urine ne ruisselle dans l’eau du bain 

ou que celle-ci ne pénètre dans la stomie. Vous pouvez enlever votre poche pour vous 

doucher à condition que le jet d’eau ne soit pas orienté directement vers la stomie. 

Utilisez uniquement un savon neutre. Les produits parfumés ou les huiles 

peuvent nuire à la protection naturelle de la peau et diminuer le pouvoir adhésif de 

l’appareillage. 

 

5. Activités sportives et loisirs 

Les porteurs d’une stomie doivent certainement éviter de pratiquer certains 

sports, surtout certains sports de contact (sports de lutte) et l’haltérophilie (qui 

sollicite trop les muscles abdominaux) . 

 

6. En déplacement et en voyage 

Les voyages ne sont certainement pas interdits, mais pensez toujours à 

emporter suffisamment de matériel de réserve ! 

Dans les pays chauds principalement, vous devrez changer plus souvent de 

poche ou de plaque, car la température ambiante est plus élevée et la peau perd 

encore plus d’eau. Exposez votre stomie le moins possible à la chaleur directe du 

soleil et essayez de conserver vos plaques de stomie dans un endroit frais. 
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CONCLUSION 
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En conclusion, cette analyse de la qualité de vie des patients ayant, une 

derivation urinaire de type Bricker, a montré que les patients étaient capables de 

s’adapter à des situations très variées et finalement, d’en être le plus souvent 

satisfaits.  

 

La cystectomie génère de nombreux troubles non urinaires, en particulier 

sexuels , digestifs et psychologique . Ce point souligne l’importance de l’information 

préalable, une meilleure écoute des patients et une prise en charge multidisciplinaire 

associant urologues, et psychiatres pour améliorer la qualité de vie du patient en post 

opératoire . 
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Résumé 
Après cystectomie totale , le rétablissement du cours des urines s’impose . 

Face à ce défi deux attitudes sont possibles : remplacer la vessie en utilisant 

un segment intestinal pour rétablir le circuit, ou dériver les urines . 

Lorsque l’appareil sphinctérien et l’urètre sont conservables et fonctionnels, le 

remplacement vésical est la solution socialement la plus confortable. Cependant dans 

les cas où l’urétrectomie complète la cystectomie, ce remplacement est 

impossible et laisse place aux dérivations urinaires cutanées ou trans-iléales . 

L’urétérostomie cutanée trans-iléale ou intervention de BRICKER est une 

technique de dérivation externe non continente, qui a apporté une alternative fiable à 

l’urétérostomie cutanée directe d’appareillage difficile, et à l’urétérosigmoidistomie 

source de complications métaboliques et infectieuse. Elle consiste à aboucher les 

uretères à la peau par l’intermédiaire d’une anse intestinale souvent iléale exclue de 

la continuité digestive. 

Notre travail porte sur une étude transversale de 24 cas de tumeurs de vessie 

traitées par cystoprostatectomie avec dérivation urinaire type BRICKER au service 

d’urologie du CHU Hassan II Fès, durant une période de 3 ans (2014-2016). 

L’objectif de ce travail est d’évaluer la qualité de vie des patients ayant 

bénéficie d’une CPT avec dérivation urinaire type Bricker . 

La qualité de vie est un concept important dans la prise en charge des patients. 

Le caractère non continent de la dérivation urinaire ne permet pas la réinsertion du 

patient dans la vie socioprofessionnelle et est source de problèmes psychologiques. 

Une meilleure écoute des patients et une prise en charge multidisciplinaire 

associant urologues, stomathérapeutes et psychiatres sont importants pour améliorer 

la qualité de vie du patient en post opératoire. 
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Abstract 
After total cystectomy, the restoration of urine course is needed. Faced with 

this challenge, two attitudes are possible: replacing the bladder by  using an intestinal 

segment to restore the circuit, or bypassing the urine. 

When the sphincter apparatus and the urethra are conservable and functional, 

bladder replacement is the most socially comfortable solution. However, in cases 

where ureterectomy complements cystectomy, this replacement is impossible and 

leaves room for cutaneous or trans-ileal urinary diversions. 

Trans-ileal cutaneous ureterostomy or BRICKER intervention is a non-

continous external bypass technique, which has provided a reliable alternative to 

direct cutaneous ureterostomy of difficult apparatus, and to ureterosigmoidistomy, a 

source of metabolic and infectious complications. It consists of closing the ureters to 

the skin  via an intestinal loop often ileal excluded from the digestive continuity. 

Our work is based on a cross sectional study of 24 cases of bladder tumors 

treated with cystoprostatectomy with BRICKER-type urinary diversion in the urology 

department of the Hassan II Fez University Hospital, during a 3-year period (2014-

2016). 

The objective of this work is to evaluate the quality of life of patients with CPT with 

Bricker-type urinary diversion .     

Quality of life is an important concept in the care of patients. The non-

continent nature of the urinary diversion does not allow the reintegration of the 

patient into life socioprofessional and is a source of psychological problems. Better 

listening to patients and multidisciplinary care involving urologists, stomotherapists 

and psychiatrists are important to improve the quality of life of the patient 

postoperatively . 
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 ملخص

 

 البول خروج طریقة إستعادة من لابد,  للمثانة الكلي الاستئصال بعد

 لاستعادة معوي جزء باستخدام المثانة استبداال:  ممكنان اتجاھان ھناك,  التحدي ھذا مواجھة في

 الأكثر الحل ھو المثانة إستبدال فإن,  للحفظ قابلین الإحلیل و العاصرة العضلة تكون عندما البول تحویل أو الدائرة

 الالاستبد ھذا یكون,  المثانة استئصال الحالب استئصال فیھا یكمل التي الحالات في ولكن,  اجتماعیا راحة

 . الدقاق عبر أو الجلدي البولي للتحویل مجالا یترك و مستحیلا

 غیر خارجیة مجازة تقنیة ھو,  بریكر نوع من التدخل أو الجلد عبر الجزئي الحالب استئصال إن

  مستمرة

 حالبال استئصال وإلى,  الصعبة للأجھزة مباشر غضروفي خلوي لحال بھ موثوقا بدیلا قدمت التي و

 ام غالبا معویة حلقة طریق عن للجلد الحالب إغلاق من یتألف وھو.  المعدیة و الأیضیة للمضاعفات مصدر وھو,

 الھضمة الاستمراریة من استبعادھا یتم

 قسم في بریكر بطریقة عولجت التي لمثانة أورام من حالة 24 ل مستعرضة دراسة على عملنا یركز

 . سنوات 3 فترة خلال,  بفاس الثاني الحسن بمستشفى البولیة المسالك

  . بریكر نوع من بولي بتحویل یعیشون الذین المرضى حیاة نوعیة تقییم ھو العمل ھذا من الھدف 

 لا البولیة للتحویل القاریة غیر الطبیعة إن. المرضى رعایة في ھام مفھوم ھي الحیاة جودة  

 .النفسیة للمشاكل ومصدر الحیاة في المریض دمج بإعادة تسمح

 البولیة المسالك أطباء تشمل التي التخصصات متعددة والرعایة للمرضى الأفضل الاستماع إن

 .الجراحي العمل بعد المریض حیاة نوعیة لتحسین مھمة النفسیین والأطباء النفسیة بالأمراض والمعالجین
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