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multi- cloisonnée située sous l’ombilic en péritonéal superficiel faisant évoquer soit 
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L’ouraque est un canal embryonnaire reliant le conduit urogénital à l’ombilic. 

Ce canal s’obture très tôt chez l’embryon, pour ne persister à la naissance que sous 

la forme d’un cordon fibreux reliant la vessie à l’ombilic. [1] 

Les pathologies congénitales de l'ouraque sont le résultat d'une insuffisance 

plus ou moins complète de son oblitération. Ainsi on peut avoir une fistule, un sinus 

externe, un sinus à drainage alterné, un kyste ou un diverticule ouraquien 

[2].L'échographie et la fistulographie en permettent le diagnostic. Le traitement des 

malformations est rarement conservateur en raison du risque de récidive et de 

dégénérescence maligne. 

Le cancer de l’ouraque représente une forme rare des tumeurs malignes de la 

vessie, avec en premier lieu l’adénocarcinome mucosécrétant. Le diagnostic est en 

général tardif, du fait de la grande latence clinique de la plupart de ces tumeurs, le 

scanner demeure l’examen clé pour une stadification précise. Le traitement des 

carcinomes de l'ouraque repose sur l'exérèse partielle ou totale de la vessie, 

emmenant l'ombilic, l'ouraque et parfois le feuillet postérieur de la gaine des 

muscles droits, associée à une lymphadénectomie pelvienne. Le pronostic est 

sombre. 

Les pathologies de l’ouraque bien que rares, nécessitent d’être connues, car 

elles relèvent d’une prise en charge adaptée.  

Notre travail est une étude rétrospective concernant cinq cas pris en charge au 

service d’urologie du centre Hospitalier Universitaire Hassan II de Fès, entre 2013 et 

2019.  

 L’objectif est de faire une mise au point de la pathologie de l’ouraque en 

insistant sur ses aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques à la 

lumière d'une revue récente et extensive de la littérature. 
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I. RAPPEL EMBRYOLOGIQUE 

L’ouraque est un vestige embryonnaire normal de l’allantoïde .Cette dernière 

se forme très tôt chez l’embryon, vers 17ème -18ème jours sous forme d’un 

diverticule supéro-ventral provenant de la partie postérieure du lécithocèle formé 

par les cellules entoblastiques(Figure 1).Cette structure  sert de guide aux vaisseaux 

ombilicaux lors du développement et contribue à leur support entre l’embryon et le 

placenta .Après la plicature de l’embryon, l’allantoïde sera divisée en deux 

portions :intra et extra embryonnaire . [3] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Développement de l’allantoïde à partir du lécithocèle au cours de la 2ème 

semaine de la gestation [4] 
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L’extension de la cavité amniotique aux dépens de la cavité choriale conduit à 

l’étranglement du lécithocèle. La vésicule ombilicale apparaît reliée à l’intestin 

primitif par le futur canal vitellin (Figure 2). L’allantoïde progresse dans le pédicule 

embryonnaire accompagné des vaisseaux ombilico-allantoïdiens vers la zone où se 

formera le placenta. [3] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Schéma de l’allantoïde et de la vésicule vitelline en liaison avec le tube 

intestinal primaire (en jaune) [4]. 
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Des fentes vasculaires s’individualisent à proximité de l’allantoïde à partir du 

mésenchyme environnant. Elles confluent, s’anastomosent pour s’organiser en une 

veine et deux artères. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : le pédicule embryonnaire vers la 3eme semaine [5]. 
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Figure  4: Coupe  transversale  du  cordon  ombilical  primitif  versle2èmemois (a) 

avec hernie intestinale physiologique vers le 3e mois (b) [5]. 

1. Canal vitellin  2. Cœlome externe  3.Allantoïde  4.Veine ombilicale  5 .Artères 

ombilicales  6.Amnios  7.Anses intestinales  8. Vaisseaux vitellins  

 

 

 

La vésicule vitelline est contiguë à la zone placentaire au bout du canal 

vitellin qui régressera. L’allantoïde disparait dans sa partie distale et les 

vaisseaux ombilicaux poursuivent leur développement. Cet ensemble 

s’étire progressivement et  les deux canaux finissent par s’obstruer: le 

cordon ombilical est constitué [6](Figure 5) 
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Figure 5:Vers la 8eme semaine, le pédicule vitellin et la vésicule vitelline sont inclus 

dans le cordon ombilical ou ils finiront par s’oblitérer et donner un cordon fibreux. 

[5] 

L’allantoïde est la seule annexe qui laisse des structures définitives. Sa partie 

extra embryonnaire en se terminant aurait contribué à l’extension des vaisseaux 

allantoïdiens et leur raccordement avec le réseau embryonnaire et celui des villosités 

choriales tandis que sa partie intra embryonnaire contribue à la formation de la 

partie haute du sinus uro-génital et de l’ouraque reliant l’allantoïde au cloaque. 

 

Le cloaque communique d’une part avec l’intestin postérieur et d’autre part 

avec l’allantoïde. Le septum uro-rectal (ou éperon périnéal de 

Kolliker) sépare le cloaque en deux (Figure 6): 

 Une partie antérieure le sinus urogénital 

 Une postérieure, le canal ano-rectal. 
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L’extrémité interne de l’allantoïde est dilatée et à l’origine de partie  

haute  du  sinus  urogénital (Figure7).Le reste de l’allantoïde   intra-

embryonnaire   conserve   son  calibre réduit et s’oblitère en un cordon 

fibreux reliant la vessie à l’anneau ombilical. Ce cordon prend alors le 

nom d’ouraque (ligament ombilical médian). [3] 
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Figure 6: Evolution du cloaque [5] 

 

6. Sinus urogénital ventral 

7. Rectum 

8. Allantoïde 

8a. Vessie en formation (la partie 

supérieure du sinus urogénital) 

1. Septum uro-

rectal 

2. Membrane 

cloacale 

3. Orifice 

urogénital 

4. Orifice Anal 

5. Cloaque 

6. Cloaque 

A. Stade 13 de Carnegie(environ 

32èmejours): La flèche blanche 

indique le sens de la 

progression du septum uro-

rectal qui divise 

progressivement le cloaque en 

sinus urogénital et rectum. 

 

B.Stade 23 de carnegie(environ 

56 jours) :Le septum uro-rectal 

(flèche blanche) divise le cloaque en 

sinus urogénital (ventral) circonscrit 

par l'orifice urogénital et en rectum 

(dorsal) circonscrit par l'orifice anal. 

La vessie se développe à partir de la 

partie supérieure du sinus 

urogénital en continuité avec 

l’allantoïde. 
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Figure7 : Schéma montrant la progression de l’allantoïde  et du cloaque, ainsi que 

leur rôle dans la formation de l’ouraque [4] 

En Résumé vers la Cinquième semaine gestationnelle, l’ouraque se 

rétrécit, finit par s’oblitérer (8ème semaine) [7] et perdre ses attaches 

ombilicales qui peuvent cependant persister. L’ouraque peut également 

fusionner, à une distance variable de la vessie, avec les artères 

ombilicales ou encore se fondre dans un plexus de tissu fibreux, le 

plexus de Luschka [8].  

 



LA PATHOLOGIE DE L’OURAQUE CHEZ L’ADULTE                  Thèse N° : 225/19 

 

M. YAHYA LAHRICHI  23 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Formation de l’ouraque après oblitération de l’allantoïde [9]. 
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II. RAPPEL ANATOMO-RADIOLOGIQUE : 

L’ouraque est une structure tubulaire situé en dedans  de l’espace de Retzius, 

entre le fascia transversalis en avant et le péritoine en arrière. 

Il s’étend du dôme vésical à l’ombilic. Sa longueur varie de 3 à 10cm et son 

diamètre de 8 à 10mm. Sa lumière est virtuelle.  

 

 

 

Figure 9 : Coupe sagittale médiane du petit bassin chez l’homme. 
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Figure 10: Coupe transversale de la paroi abdominale antérieure montrant le trajet 

de l’ouraque dans le fascia ombilico-vésical [10]. 
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Figure 11:Schéma montrant la situation anatomique de l’ouraque [11] 

L'ouraque se situe à la face postérieure des muscles grands 

droits, en regard de la ligne blanche [9,12].Il entre en rapport en 

avant avec le fascia transversalis, en arrière le péritoine pariétal et 

latéralement les ligaments ombilicaux latéraux (reliquat des 

artères ombilicales).  

 

Figure 12:Vue postérieure de la paroi abdominale antérieure.  
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On distingue trois replis dessiné par le péritoine pariétal dans la 

région sous ombilicale : un repli médian soulevé par l’ouraque et deux 

autres latéraux soulevés par les ligaments ombilicaux latéraux. Ces replis 

définissent des dépressions péritonéales nommées fossettes inguinales 

internes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure13 : vue postérieure de la region inguinale montrant ses differentes fossettes. 

La bonne  connaissance de cette région anatomique permet de 

comprendre que l’exérèse complète de l’ouraque va nécessiter de 

l’emporter en monobloc avec les ligaments ombilicaux latéraux à son 

extrémité supérieure et une colorette vésicale à son extrémité inférieure. 

On décrit à l’ouraque plusieurs segments :intamuqueux,intramusculaire 

et supravésical [8,13]. 
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Figure 14:Échographie abdomino-pelvienne montrant les reliquats de l’ouraque 

sous forme d’une structure hypoechogene (la fleche horizontale) à proximité du 

dôme vésical, parfois centrée par une image fine hyperechogene (la flèche vertical) 

correspondant à un reliquat épithélial [14]. 
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Figure15 : Tomodensitométrie abdominopelvienne 

montrant  le reliquat ouraquien sous forme d’une structure punctiforme 

dense (la flèche) millimétrique contrastant bien avec le tissu graisseux environnant 

suivie du dôme vésical à l’ombilic [14]. 
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Figure 16: Agrandissement de la figure (6) avec zoom sur l’ouraque 

[14].
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       T1 T2 

Figure 17:Imagerie par résonnance magnétique en coupe sagittale montrant 

l’ouraque sous forme d’une mince structure linéaire en hypo signal en séquences 

pondérées T1 et T2, tendue de la partie antérieure du dôme vésical à l’ombilic [14]. 
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III. RAPPEL HISTOLOGIQUE: 

L’ouraque est une structure tubulaire constituée de trois couches 

(Figure 18, 19): 

Couche externe: Il s’agit d’une couche musculaire  faite de fibres 

musculaires, extrêmement variables, à organisation grossièrement 

longitudinale. Elle se continue avec le muscle de la vessie dans sa partie 

inférieure. 

Couche moyenne: Constituée de tissu conjonctif lâche.  

Couche interne: Faite d’un épithélium indifférencié avec une seule 

assise cellulaire, ou différencié métaplasique dans le sens vésical 

pluristratifié ou souvent dans le sens glandulaire intestinal. Comme le 

montrait les dissections autopsiques de BLICHERT-TOFT et NIELSEN [8], cet 

épithélium peut siéger tout au long du trajet vésico-ombilical de 

l’ouraque mais le plus souvent à proximité de l’apex de la vessie.  

Quelques   ilots  cellulaires   étaient   aussi  retrouvés   au   sein   du 

ligament  commun ou de l’anneau ombilical. Ces études expliquent les 

localisations possibles des anomalies de l’ouraque [3] 

BEGG [15] avait montré que cet épithélium garde tout au long 

de la vie une grande activité sécrétoire  et    s’accentue  avec l’âge.  

Après cinquante ans, il n’est pas exceptionnel de trouver au cours 

d’autopsies des petits kystes le long des vestiges ouraquiens.  

En conclusion, l’ouraque persiste chez l’adulte sans être 

complètement  oblitéré et sans subir de dégénérescence fibreuse 

uniforme. Sa lumière  est cependant obstruée par des amas de 

cellules desquamées [3]. 
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Figure 18: Coupe histologique d’un kyste de l’ouraque objectivant des tubules 

fragmentés séparés par des cordons fibreux  [16]. 

 

Figure 19: Coupe histologique du vestige de l'ouraque se composant d'un canal 

épithélial entouré du tissu conjonctif et du muscle [16]. 
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ETIOPATHOGENIE 
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I. Les pathologies bénignes de l’ouraque : 

Les affections congénitales sont liées à un défaut d’oblitération de l’ouraque. 

Ce défaut être complet ou partiel. On distingue par ailleurs : 

 La fistule de l’ouraque : Décrite pour la première fois par Bartholomaeus 

Cabriolus en 1550.Elle est due à un ouraque totalement perméable 

entrainant une communication complète entre la vessie et l’ombilic. Elle 

peut être révélé dès la naissance à la chute du cordon. Une 

repérmabilisation tardive est possible [17] décrite notamment chez l’adulte 

à l’occasion d’un obstacle cervicoprostatique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 20: Schéma d’une fistule de l’ouraque (la flèche indique un ouraque 

totalement perméable) [18]. 
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 Le kyste ouraquien : caractérisé par l’oblitération des deux extrémités qui 

délimitent une partie centrale restée perméable, il ne communique ni avec 

la vessie ni avec l’ombilic, son contenu est constitué de  desquamations 

épithéliales [19]; se voit dans environ 30,7% des cas [8]; ce kyste se 

développe entre la paroi musculaire et le péritoine qu’il refoule. Il siège le 

plus souvent sur le tiers distal de l’ouraque. Les kystes de l’ouraque sont 

en général de petite taille mais peuvent parfois atteindre de grand volume 

et contenir jusqu’à 20 litres de liquide puriforme ou hématique [20]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 21 : Schéma d’une collection (flèche) située sur le trajet de l’ouraque entre la 

vessie et l’ombilic correspondant à un kyste de l’ouraque [18]. 
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 Le diverticule ouraquien,où le défaut d’oblitération est situé vers la portion 

vésicale. Il représente seulement 3%des affections ouraquienne.De taille 

variable, le diverticule prend parfois des proportions massives chez 

l’adulte surtout en cas d’obstacle cervicoprostatique associé responsable 

de résidus post-mictionnels et d’infections urinaires. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 22 : Schéma objectivant une perméabilité de l’ouraque en juxta-vésical 

(flèche) correspondant  à un diverticule de l’ouraque [18]. 
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 Le sinus de l’ouraque : Formation kystique communiquant avec l’ombilic 

due à l’oblitération distale de l’ouraque. Le défaut de l’oblitération 

proximal correspond au sinus externe. Rich et al. [21] rajoutent à cette 

classification le sinus à bascule, qui est une forme intermédiaire entre 

kyste et sinus, pouvant se drainer alternativement à l’extérieur ou dans la 

vessie. La surinfection se fait essentiellement par voie cutanée [22]. 

 

 

 

 

Figure 23 : Sinus externe(a) et sinus à drainage alterné(b) [18]. 
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Figure 24: Anomalies congénitales de l’ouraque : fistule (a) ; sinus (b) ; diverticule 

(c); kyste (d). [23] 
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II. La Pathologie cancéreuse de l’ouraque : 

La pathogenèse des adénocarcinomes de l’ouraque n’est pas très claire mais il 

s’agit très probablement d’une métaplasie de l’épithélium résiduel due à une 

infection chronique [24]. 

La plupart des tumeurs de l’ouraque sont des adénocarcinomes (92%).Par 

conséquent, les patients présentant des vestiges dépourvus de tissu épithélial 

présentent risque faible de transformation maligne, ce qui ne peut toutefois être 

exclu avant une analyse histologique. 

La topographie des cancers de l’ouraque est directement liée à celle des 

reliquats embryonnaires. Le segment intra  et juxta vésical de l’ouraque sont les 

plus touchés .Seule la partie superficielle  est vue en cystoscopie. Sa partie profonde 

s’étire  vers l’ombilic  dans l’espace de Retzius .Ce qui explique l’extension rapide 

avec envahissement précoce des tissus adjacents [3]. 
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MATERIEL ET METHODES 
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Il s’agit d’une étude rétrospective des dossiers de cinq patients colligés au 

Service d’Urologie du Centre Hospitalier Universitaire Hassan 2 sur une période de 

cinq ans (du 21/02/13  au  20/06/18). 

Nous avions soulevé et analysé les caractères épidémiologiques, 

cliniques,para-cliniques,therapeutiques et évolutifs de chaque patient. 

Nous avions discuté l’ensemble de ces données à lumière d’une revue 

extensive et récente de la littérature. 
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I. OBSERVATIONS : 

 Observation N°1 : 

Il s’agit de la patiente O.E âgée de 18ans  sans antécédents pathologiques 

notables qui présente depuis 20jours une tuméfaction ombilicale augmentant 

progressivement de volume avec issue d’un liquide clair devenant purulent associé à 

des douleurs et signes inflammatoire localisés au niveau ombilicale .le tout évoluant 

dans un contexte de fièvre non chiffrée et de conservation de l’état général.  

L’examen clinique à l’admission trouve une patiente stable sur le plan 

hémodynamique et respiratoire, apyrétique à 37,2 °C. Au niveau abdominal la 

présence d’un ombilic bourgeonnant et fistulisé avec des signes inflammatoires en 

regard et un empâtement à la palpation. Le reste de l’examen clinique était sans 

particularité. 

Le bilan biologique retrouvait une hyperleucocytose à 12390 et une CRP à 87 

évoquant un syndrome infectieux. 

Une échographie abdomino-pelvienne a objectivé la présence d’une collection 

pariétale  hypoechogene ombilicale et sous ombilicale faisant suspecté un kyste de 

l’ouraque surinfecté. 

La tomodensitométrie a montré une masse sous cutané hypodense 

communiquant avec l’ombilic confirmant ainsi le diagnostic de sinus de l’ouraque 

surinfecté (kyste ombilical abcédé). 

La patiente était traité initialement par une bi-antibiothérapie intraveineuse à 

base de ceftriaxone et de gentamycine jusqu’à obtention de l’apyrexie. 
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La patiente a été opérée sous anesthésie générale et a bénéficié d’une 

résection des vestiges ouraquiens emportant en haut le sinus ouraquien abcédé et 

l’ombilic et en bas une colorette vésicale .Les suites opératoires étaient simples.  

L’examen anatomo-pathologique de la pièce opératoire avait conclu à un 

processus inflammatoire non spécifique dermo-hypodermique.  

Aucune récidive  ni complication n’étaient remarquées avec recul de  03mois. 
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 Observation N°2 : 

Il s’agit du patient  A.B âgé de 20ans sans antécédents pathologiques notables 

qui présente depuis une semaine une tuméfaction  douloureuse péri ombilicale  avec 

issu de pus en periombilicale  .  

L’examen à l’admission trouve un patient stable sur le plan hémodynamique 

et respiratoire fébrile à 38,2, avec une masse periombilicale  accompagnée de signes 

inflammatoires en regard.  

Le bilan biologique retrouvait une leucocytose à 14000éléments/mm3  et une 

CRP à 27 mg/l., le reste des examens était sans particularité. 

L’échographie pelvienne trouve une collection sous cutanée hypoéchogène 

hétérogène, contenant des bulles d’air mesurant 36x16mm en rapport avec kyste de 

l’ouraque infecté. 

La tomodensitométrie  avait confirmé le diagnostic de kyste de l’ouraque 

surinfecté en montrant une masse sous cutanée hypodense hétérogène mesurant 

5cm comportant des bulles  d’air. 

Le patient était admis au bloc sous rachianesthésie, le geste a consisté en un 

1er temps à une mise à plat du sinus de l’ouraque surinfecté puis  en 2eme temps 

une excision de l’ouraque. 

L’examen anatomopathologique du tissu réséqué avait retrouvé uniquement 

du tissu graisseux et fibreux sans individualisation de cellules tumorales malignes. 

L’examen bactériologique du prélèvement du pus était positif à Escherichia 

coli. 

Les suites opératoires étaient simples. Aucune complication ni récidive notées 

lors des consultations ultérieures avec un recul de 12mois. 
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 Observation N°3 : 

Il s’agit du patient  A.O âgé de 42ans sans antécédents connus, qui présente 

depuis une semaine une douleur periombilicale avec issus de pus en periombilicale. 

L’examen à l’admission trouve un patient stable sur le plan hémodynamique 

et respiratoire fébrile à 38,4 avec à la palpation une masse periombilicale 

douloureuse  et  issue de pus à la pression. 

Le bilan biologique retrouvait une CRP à 36mg/l avec une hyperleucocytose à 

11700 elem/mm3,le reste des examens était sans particularité. 

L’échographie abdominale a montré en regard de l’ombilic une collection 

pariétale à contenu hypoechogene hétérogène, contenant des bulles d’air évoquant 

un kyste surinfecté de l’ouraque. 

La tomodensitométrie a confirmé le diagnostic  de kyste de l’ouraque 

surinfecté compliqué d’une collection retroombilicale associé à la découverte d’un 

incidentallome hépatique d’aspect en faveur d’un kyste hydatique calcifié du 

segment II . 

La conduite à tenir a consisté en l’administration d’une bi antibiothérapie à 

base de ceftriaxone et gentamycine et l’admission au bloc operatoire.Lors du temps 

opératoire on a noté un kyste surinfecté sans communication avec la cavité 

abdominale d’où la réalisation d’une résection des vestiges ouraquiens emportant 

en haut la totalité de l’ombilic et en bas une colorette vésicale. Les suites 

opératoires ont été simples. 

L’examen  anatomopathologique de la pièce opératoire a conclu à un 

processus inflammatoire non spécifique dermo hypodermique. 

L’évolution a été favorable .Aucune récidive ni complication n’étaient 

remarquées avec recul de 08 mois. 
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 Observation N°4 : 

Il s’agit  de la patiente Z.B âgée de 48ans, sans antécédents notables. Elle 

présentait depuis 6mois des douleurs abdomino-pelvienne d’intensité modérée, 

associée à des signes urinaires à type de pollakiurie et dysurie, sans notion de 

fièvre, ce qui avait motivé la patiente a consulter chez un gynécologue où un bilan 

radiologique a été demandé puis la patiente a été référée au service d’urologie du 

CHU Hassan 2 de Fès pour prise en charge. 

L’examen clinique à l’admission trouve une patiente consciente, stable sur le 

plan hémodynamique et respiratoire,apyretique.La palpation abdominale a objectivé 

une sensibilité para ombilicale de la fosse iliaque droite, le reste de l’examen était 

sans particularité. 

Une échographie abdomino-pelvienne avait objectivé une image anechogene 

finement echogene de 62mm sans cloisons ni végétation. 

Le bilan biologique avait objectivé une leucocytose à 9000element/ml et une 

CRP à 35.L’ECBU était stérile. 

L’IRM pelvienne était réalisée et avait montré la présence d’une masse 

liquidienne en continuité à son sommet par un reliquat linéaire se prolongeant  vers 

l’ombilic faisant suspecter un kyste surinfecté de l’ouraque. 

La patiente était opérée sous anesthésie générale, découverte d’une tumeur de 

l’ouraque avec envahissement de la paroi abdominale antérieure, la face antérieure 

et les ailerons vésicaux, la trompe droite  contenant un liquide louche.  

L'intervention chirurgicale avait consisté en une exérèse de la tumeur 

emportant la face antérieure de la vessie.  
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L’examen anatomopathologique de la pièce opératoire était en faveur d’un 

adénocarcinome de l’ouraque. 

Après 37 mois, la patiente allait bien, sans signe de récidive locale ou 

générale. 
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 Observation N°5 : 

Il s’agit du patient Z.O âgé de 52ans sans ATCD pathologique notable qui 

présente depuis 6mois des douleurs hypogastriques intermittentes de type de 

pesanteur sans hématurie ni pollakiurie ni autres signes urinaire ou digestif 

associés, le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et d’amaigrissement non 

chiffré. 

L’examen clinique trouve un patient stable sur le plan hémodynamique et 

respiratoire apyrétique avec conjonctives normocolorées avec un abdomen souple 

avec présence d’un nodule au niveau du pole inférieure du testicule gauche de 1cm 

indolore .Le reste de l’examen était sans particularité. 

Le bilan biologique avait objectivé une leucocytose à 7000 éléments/ml et une 

CRP à 7. 

Une échographie abdominale a été réalisée et a montré la présence d'une 

masse médiane, du dôme vésicale, tissulaire, hypoéchogène hétérogène, renfermant 

des calcifications. 

La Tomodensitométrie a objectivé la présence d'un processus tumoral se 

développant à partir de la paroi antérieure de la vessie, de densité tissulaire 

evoquant le diagnostic de tumeur de l’ouraque. 

Le patient était opéré sous anesthésie générale. Avec découverte lors du geste 

opératoire d’une masse intra-péritonéale dure, bien limitée, au dépend du bord 

anti-mésentérique de l’intestin sans envahissement des structures de voisinage 

,d’où la réalisation d’une résection marginale de l’intestin au pourtour de 

l’implantation de cette masse d’allure tumorale. 

L'examen anatomo-pathologique a confirmé qu'il s'agit d'un adénocarcinome 

de l'ouraque. 
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Les suites postopératoires étaient simples. 

Après 10mois, aucune complication ni récidive n’étaient notées. 
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II. Tableau récapitulatif des cinq observations (Tableau 1) : 

Tableau 1. Récapitulatif des cinq observations 

 

Age/sexe 

 

18 /F 

 

20/H 

 

42/H 

 

48/F 

 

52/H 

 

Motif de 

consultation 

 

 

Tuméfaction 

ombilicale 

douloureuse et 

suintement. 

 

 

Tuméfaction 

douloureuse 

periombilicale et 

suintement. 

 

Douleur ombilicale 

avec suintement. 

 

 

Douleur abdominale 

avec signes urinaires 

 

 

Douleur 

hypogastrique 

intermittente 

 

 

Antécédents 

 

                    Aucun antédecedant pathologique notable chez tous nos patients 

 

 

Clinique 

 

Patient stable, 

apyrétique. 

Présence d’un ombilic 

bourgeonnant 

fistulisé. 

 

 

Patient stable, fébrile. 

Masse periombilicale 

avec signes 

inflammatoires. 

 

 

Patient stable, fébrile. 

Masse periombilicale 

avec issu de pus à la 

pression. 

 

 

Patiente stable, 

apyrétique. 

Sensibilité para 

ombilicale de la fosse 

iliaque droite à la 

palpation. 

 

 

Patient stable, 

apyrétique. 

Abdomen 

souple avec 

présence d’un 

nodule au 

niveau du pole 

inferieur du 

testicule 

gauche. 

 

 

 

Biologie 

 

 

 

Hyperleucocytose 

avec une CRP élevée. 

 

 

 

 

Hyperleucocytose 

avec une CRP élevée. 

 

 

 

 

Hyperleucocytose 

avec CRP élevée. 

 

 

 

 

Leucocytose normale 

contrastant avec un 

CRP élevée. 

 

 

 

 

Leucocytose  

Normale et  

CRP négative. 

 

 

 

 

Radiologie 

 

 

 

 

 

Echographie : 

Collection pariétale 

hypoechogene . 

 

TDM : masse sous 

cutané hypodense 

communiquant avec 

l’ombilic. 

 

 

 

 

 

 

 

Echographie : 

collection sous cutanée 

hypoéchogène 

hétérogène, contenant 

des bulles d’air. 

 

TDM : masse sous 

cutanée hypodense et 

hétérogène. 

 

 

 

 

 

 

Echographie : 
collection sous cutanée 

hypoéchogène, 

contenant des bulles 

d’air. 

 

TDM : 

Masse hypodense 

comportant des bulles 

d’air. 

 

 

 

 

 

 

Echographie : 

une image anechogene 

finement echogene sans 

cloison ni végétation. 

 

IRM : une masse 

liquidienne en 

continuité à son 

sommet par un reliquat 

linéaire se prolongeant  

vers l’ombilic. 

 

 

 

 

 

Echographie : 

masse médiane, 

du dôme 

vésicale, 

tissulaire, 

hypoéchogène 

hétérogène, 

renfermant des 

calcifications. 

 

TDM : la 

présence d'un 

processus 

tumoral se 

développant à 

partir de la paroi 

antérieure de la 

vessie, de 

densité 

tissulaire 

 

 

Diagnostic 

 

 

Sinus de l’ouraque 

abcédé 

 

 

Kyste de l’ouraque 

surinfecté 

 

 

Kyste de l’ouraque 

surinfecté 

 

 

Tumeur de l’ouraque 

 

 

Tumeur de 

l’ouraque 

 

Traitement  

 

Bi antibiothérapie 

 

 

 

une exérèse de la 

tumeur emportant la 

face antérieure de la 

vessie. 

 

résection 

marginale de 

l’intestin au 

pourtour de 

l’implatation de 
résection des vestiges 

ouraquiens emportant 

mise à plat du sinus de 

l’ouraque surinfecté 

résection des vestiges 

ouraquiens  emportant 
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en haut le sinus 

ouraquien abcédé et 

l’ombilic et en bas une 

colorette vésicale. 

completé par une 

excision de l’ouraque . 

 

en haut la totalité de 

l’ombilic et en bas une 

colorette vésicale. 

cette masse 

d’allure 

tumorale. 

 

 

Bactériologie 

 

 

E .coli 

 

 

E. coli 

 

 

E. coli 

 

 

------------------ 

 

 

--------------- 

 

Histologie processus 

inflammatoire non 

spécifique dermo-

hypodermique 

tissu réséqué avait 

retrouvé uniquement du 

tissu graisseux et 

fibreux sans 

individualisation de 

cellules tumorales 

malignes. 

un processus 

inflammatoire non 

spécifique dermo- 

hypodermique. 

 

adénocarcinome de 

l’ouraque  

adénocarcinome 

de l’ouraque  

 

Suivi en 

consultation 

 

3mois 

 

12mois 

 

8mois 

 

37mois 

 

10mois 

Evolution  

Les suites opératoires étaient simples dans tous les cas. Aucune récidive ni complication n’étaient notés au cours du 

suivi de nos patients avec un recul moyen de 14mois. 
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III. Résultats : 

Notre étude comprend cinq patients dont deux étaient pris en charge pour 

tumeur de l’ouraque et les trois autres pour abcès de l’ouraque. 

L’âge moyen de nos patients était de  36ans  avec des extrêmes de 18 et 52 

ans. Deux parmi nos cinq patients étaient de sexe féminin. 

Sur le plan diagnostique, la douleur ombilicale était le motif principal de 

consultation, ce qui était le cas pour nos cinq patients. 

Pour les signes associés, un de nos patients a présenté des signes urinaires, à 

type de pollakiurie et dysurie. 

Tous nos patients avaient bénéficié d’un bilan biologique fait de numérotation 

de la formule sanguine et une CRP ayant confirmé le syndrome infectieux chez trois 

de nos patients. 

Le diagnostic était basé, en plus des arguments clinico-biologiques,sur 

l’imagerie. L’échographie abdomino-pelvienne était l’examen de première intention 

chez nos cinq patients, complétée par la TDM abdomino-pelvienne pour une 

meilleure description de la pathologie dans quatres cas. L’imagerie par résonance 

magnétique était réalisée chez une seule patiente sur cinq. 

Le diagnostic de kyste surinfecté de l’ouraque était retenu chez deux de nos 

patients et celui de cancer de l’ouraque chez deux autres, le cinquième patient 

présentait un sinus abcédé de l’ouraque. 

Une bi-antibiothérapie à base ceftriaxone associé à la gentamycine était 

instaurée chez trois de nos patients. 

Tous les patients étaient opérés. Le geste chirurgical avait consisté en 

l’ablation de la totalité de l’ouraque avec des résections plus étendue notamment 

chez deux de nos patients qui présentaient des tumeurs de l’ouraque. 
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Les suites opératoires étaient simples dans tous les cas. Aucune récidive ni 

complication n’étaient notés au cours du suivi de nos patients avec un recul moyen 

de 14mois. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LA PATHOLOGIE DE L’OURAQUE CHEZ L’ADULTE                  Thèse N° : 225/19 

 

M. YAHYA LAHRICHI  55 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSION 
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I. Affections non tumorales de l’ouraque : 

1. Epidémiologie : 

A. Fréquence : 

La pathologie de l’ouraque est plus fréquente selon les données de la 

littérature chez l’enfant et l’adolescent (62%) que chez l’adulte où il s’agit 

essentiellement de kystes infectés  [25,26]. 

Selon Bilchert-Toft et Nielsen [8], l’incidence des pathologies bénignes de 

l’ouraque, dans une revue de 275 observations entre 1927 et 1970, est estimée 

chez l’adulte entre 1/5000 et 1/8000. La fistule ombilicovésicale représente 47,6% 

des cas, le kyste 30,7%,la fistule borgne externe 16,4% et le diverticule 3,2%.  

En 1993, Picaud a fait une revue de la littérature recensant 403 observations 

de pathologie ouraquienne dont 101 kystes infectes  soit 25,06% [27].  

De 1993 à 1999, on a retenu dans la littérature mondiale 47 observations de 

pathologie ouraquienne dont 16 kystes de l’ouraque publiés par Cilento et 17 

observations publiés par Minevich et 06 autres observations publiés par Herman, 

Horphant, Stone et Horgan [9]. 

De 2000 à 2006, à notre connaissance, nous avons retenu 20 observations du 

kyste de l’ouraque dans une étude menée à Rabat. 

Lors d’une étude rétrospective réalisée entre 2009 et 2013 au sein du CHU 

Hassan II de Fès, cinq cas d’abcès de l’ouraque ont été élucidé. [3] 

Le caractère latent de l’ouraque nous laisse croire que ces chiffres ne reflètent 

pas certainement la fréquence de cette pathologie. 
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Dans notre série, nous avions rapporté trois cas de pathologie non tumorale 

de l’ouraque, réalisée entre l’an 2013 et 2019, avec deux hommes et une femme, 

chez qui nous avions diagnostiqués un sinus et deux  kystes de l’ouraque 

surinfectés. 

 

Figure 25:Incidence des différentes malformations de l’ouraque. 

B. Le Sexe : 

Selon une revue de littérature s’étalant sur 45 ans de 1965 à 2009,nous 

avions répertorié 232 cas de pathologie ouraquienne tout âge confondu,avec une 

nette prédominance masculine : 

 Sexe masculin : 142cas soit 61% 

 Sexe féminin : 69 cas soit 30% 

 21cas non connus 

La prédominance masculine des affections de l’ouraque se dans un rapport de 

5/2 soit environ 2hommes pour 1 femme [28]. 

Dans notre série, trois de nos patients sur cinq étaient de sexe masculin, soit 

60% des cas. 
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C. L ‘Age de révélation des pathologies bénignes de l’ouraque 

Vu la latence des pathologies de l’ouraque, l’âge de révélation dépend 

essentiellement de la survenue des complications infectieuses et plus rarement de la 

dégénérescence maligne. 

Selon une revue de la littérature récente, l’âge de révélation est très variable 

plus marqué entre 20 et 29 ans . 

Notre série comprend cinq patients, dont l’âge moyen était de 36ans 

2. Diagnostic 

A. Clinique : 

a. Formes non compliquées : 

Les malformations de l’ouraque sont en règle générale asymptomatiques en 

dehors des complications notamment infectieuses comme dans notre série. On a 

classiquement 3 types de tableaux [27]: 

 Découverte fortuite : lors d’un examen clinique systématique ou d’une 

échographie ou une tomodensitométrie réalisée pour une autre cause ou 

encore lors d’une intervention chirurgicale abdominale faite pour une autre 

affection [14].  

Weitten [29]a rapporté une observation exceptionnelle de kyste de l’ouraque 

révélé chez un jeune homme de 21 ans par une fièvre « nue » au long cours . En 

effet, le patient a été hospitalisé pour une fièvre au long cours résistante à une 

antibiothérapie par bêta -lactamines et macrolides . Celle- ci a évolué depuis plus 

d’un mois sous la forme d’une fébricule à 38°C avec de rares pics fébriles à 39 °C, 

sans notion de frissons et de sueurs. Aucun foyer infectieux patent n’a été́ mis en 

évidence, en particulier l’examen clinique « attentif » de l’abdomen a été sans 

particularité́. Les examens sanguins initiaux ont confirmé la présence d’une 

hyperleucocytose neutrophile à 14000/mm et d’un syndrome inflammatoire avec 
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une CRP à 185 mg/l. Les multiples hémo - et urocultures ont été́ stériles ; les 

sérologies de divers germes atypiques (Coxiella burnetti, Mycoplasma 

pneumoniae,Legionnella pneumophila,Bartonella sp, Chlamydia sp, Lyme, brucellose 

etToxoplasmagondii) et virus (CMV, EBV, HIV, parvovirus B19) étaient négatives. La 

recherche d’anomalies immunitaires a été́ également négative. La férritinémie a été́ 

à 3 fois la normale. L’imagerie n’a pas été́ contributive ; la radiographie thoracique 

et l’échographie abdominale ont été́ sans particularité́. Devant ce tableau , le 

diagnostic de maladie de Still de l’adulte a été envisagé , et un traitement d’épreuve 

par AINS a été instauré . Après 05 jours de traitement par AINS, l’évolution a été́ 

marquée par plusieurs pics à 39,5°C et l’apparition de vagues douleurs de la région 

épigastrique et péri -ombilicales, l’examen clinique de l’abdomen a révélé une 

sensibilité́ de la région sous-ombilicale. Vingt-quatre heures plus tard , le patient a 

présenté une voussure sensible la région sous-ombilicale. Devant ce tableau 

clinique, la tomodensitométrie abdomino-pelvienne a été́ réalisée, et qui a montré la 

présence d’un kyste de l’ouraque [27].  

 Tableau urinaire : 

Due à la compression et l’irritation vésicale par le remaniement ouraquien : 

 On peut avoir une dysurie, pollakiurie, une énurésie associé avec une 

masse abdominale. 

  Une pyurie, une anurie par rétention du pus  

 Une hématurie bruyante 

 Dans l’étude de Koo Han [30], le trouble urinaire était représenté par une 

dysurie chez 04 patients sur 9.  

Dans notre série, un de nos patients a présenté des signes urinaires, à type de 

pollakiurie et dysurie. 
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 Tableau de fistule ombilicale : Due au drainage d’un kyste suppuré par 

fistulisation à travers l’ombilic. L’écoulement peut être mucopurulent ou 

hémorragique [14] .L’écoulement augmente à la pression de la région sous 

ombilicale. Souvent on peut palper une collection médiane, douloureuse, 

inflammatoire, située entre l’ombilic et la symphyse pubienne. 

L’exploration au stylet permet de montrer le trajet fistuleux. Dans notre 

série, trois patients s’étaient présentés pour tuméfaction ombilicale avec 

écoulement purulent. 

 Tableau pseudo-péritonéal: qui se voit en cas de surinfection du kyste. Il 

existe une douleur abdominale aigue ou subaigüe, parfois intermittente 

plus ou moins intense de début souvent brutal, sans signes digestifs. Une 

fièvre modérée est souvent associée. L’état général est conservé. L’examen 

provoque une douleur et perçoit parfois une masse ovoïde, trouve une 

défense pariétale ou une contracture si péritonite est associée .Dans notre 

série les 3 patients se sont présentés pour tuméfaction péri-ombilicale 

douloureuse, deux étaient fébriles. 

b. Formes compliquées : 

 Rupture dans un viscère creux : 

L’abcès de l’ouraque peut se drainer dans un viscère abdominal (colon, iléon) . 

Anna L.Peters et al [31] avaient rapporté un cas particulier d’un patient âgé de 

88ans suivi pour diverticulose. Il avait consulté pour saignement intermittent avec 

issu de gaz de son ombilic, sans troubles digestifs ni urinaires .L’examen a mis en 

évidence une fistule au niveau de l’ombilic dans laquelle une sonde 10cm pouvait 

être insérée. 

L’imagerie par résonnance magnétique avait montré une lésion kystique située 

entre la vessie et l’ombilic avec un niveau hydro-aérique .Le diagnostic d’un kyste 
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de l’ouraque fistulisé avait était retenu d’où la décision d’une exérèse chirurgical. 

L’exploration chirurgicale avait révélé un kyste de l’ouraque abcédé fistulisé 

au niveau de la vessie et du sigmoïde .Le kyste de l’ouraque, le dôme vésical et le 

sigmoïde étaient reséqués en bloc. 

L’examen anatomo-pathologique avait objectivé une importante inflammation 

de la pièce opératoire ainsi que des matières fécales. Aucun signe de malignité 

n’était retrouvé. 

 

Figure 26 : IRM abdomino pelvienne en coupe sagittal objectivant une lésion 

kystique au dessus de la vessie qui communique avec l’ombilic correspondant à un 

kyste de l’ouraque abcédé. [31] 

 

 Forme avec complication mécanique : 

 On peut avoir très rarement une occlusion intestinale. 

 SARIHAN [32] avait décrit un hydronéphrose et une dilatation urétérale 

bilatérale. 

 Collins [33] avait cité un hydro uetère bilatéral et une hydronéphrose 

droite. 
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 SPARTARO et WILLIAMS [34] avaient décrit un kyste de 20 à 26 cm de 

diamètre comprimant la vessie et partiellement les deux uretères. 

 Rupture péritonéale : 

 L’abcès peut se rompre en pré-péritonéale, donnant une masse indurée 

sus pubienne mieux perçue aux touchers pelviens, avec un état général 

altéré. 

 La rupture de l’abcès en péritoine libre  constitue la complication la plus 

grave mais heureusement rare, donnant le classique tableau de 

péritonite septique fait de douleurs sous ombilicales associées à des 

vomissements, des troubles du transit, une contracture abdominale et 

une douleur provoquée aux touchers pelviens. Le premier cas de 

diagnostic échographique d’une péritonite par perforation d’un kyste 

infecté de l’ouraque a été́ publié en 1984 [27]. 

 Forme trompeuse du sujet âgé : Forme fruste pose un problème de 

diagnostic différentiel avec le cancer de la vessie. Seule l’étude 

histologique permet de trancher. 

 Forme avec des signes rhumatologiques et neurologiques : 

Un cas de paralysie progressive des muscles fessiers et quadriceps chez un 

jeune homme de 17ans, chez qui le diagnostic du kyste de l’ouraque était posé était 

décrit par AMBROZIC [35]. 

La pathogénie de cette paralysie était expliquée par la diffusion du liquide 

kystique vers l’espace sous et retro-péritonéal pelvien entrainant la compression du 

nerf glutéal supérieur dans le foramen supra piriforme.  

Dans ce cas la compression n’était pas importante donc sans dégénérescence 

axonale. 
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Après la résorption du contenu kystique, la paralysie bilatérale avait régressé 

au bout de sept semaines avec une évolution favorable. 

B. Les examens para-cliniques : 

a. Imagerie : 

L’échographie et la tomodensitométrie sont les examens de référence pour le 

diagnostic des pathologies de l’ouraque. L’exploration des voies urinaire par la 

cystographie rétrograde et l’urographie intraveineuse permet de déceler les 

malformations associées. 

 L’abdomen sans préparation : L’abcès de l’ouraque est en général radio 

transparent sauf dans certains cas :  

 Des calculs remplissant le kyste 

 Calcification des parois 

 L’échographie : La première description échographique d’un kyste de 

l’ouraque remonte à 1979 [36].   

 L’échographie anténatale peut retrouver une petite image liquidienne 

siégeant au-dessus de la vessie, contre la paroi abdominale. Entre la 

vessie et l’ombilic, ce kyste étant proche de la paroi abdominale peut 

simuler un défect ombilical  [36,37, 38]. 
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Figure 27 : A ; Echographie anténatale à 19 semaine d’aménorrhées : un kyste (c) 

communiquant avec la vessie (b). B ; Echo doppler a montré que le kyste est situé 

entre les 02 artères ombilicales à la base du cordon ombilical [39]. 

 

En post natal, dans les cas de kyste de l’ouraque non infecté l’ échographie en 

coupe sagittale médiane sous ombilicale montre une masse piriforme à grand axe 

vertical, bien limitée, à paroi fine située immédiatement en arrière de la paroi 

abdominale antérieure. Le pôle inferieur de la masse arrondi, marque son empreinte 

sur la paroi antéro -supérieure de la vessie quand celle -ci est en faible réplétion . Le 

contenu vésicale est transonore et homogène. Le pôle supérieur, plus effilé, se situe 

sous l’ombilic [27, 39,40,41,42].  
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Figure 28: Coupe échographique longitudinale objectivant une image hypoéchogène 

communiquant avec la vessie (la flèche) (A) à contenu hétérogène située entre le 

péritoine et la couche musculaire de la paroi abdominale en coupe transversale (B) .  

 

 

Figure 29:Echographie pelvienne d’une collection hypoechogène(la flèche) bien 

limitée au-dessus du dôme vésical et immédiatement sous la paroi abdominale 

antérieure évoquant un kyste infecté de l’ouraque. [44] 
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Une étude décrit le résidu abcédé de l’ouraque comme une structure hypo 

echogene au niveau de l’espace ombilico-vésical. Enfin le kyste peut être 

multicloisonné [14]. 

La présence de plages kystiques uniques ou multiples associées à des plages 

tumorales échogénes et des calcifications , est en faveur de malignité́ du kyste [14]. 

L’échographie précise la taille du kyste et la localisation de la tumeur [39]]. La 

localisation prévésicale d’un kyste ouraquien mesurant 05 cm de grand axe a été 

décrite par Haddad [45]. Pour Thapar, la localisation a été́ prévésicale [44].  

La fistule surinfectée de l’ouraque peut être visible à l’échographie 

abdominale, montrant la persistance du canal de l’ouraque avec un abcès au contact 

du pôle supérieure de la vessie, cette dernière est déformée et contient des 

sédiments. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 30 : Echographie abdomino-pelvienne objectivant un trajet linéaire à contenu 

liquidien communiquant le dôme vésical avec l’ombilic correspondant à une fistule 

de l’ouraque. [14] 
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Une formation liquidienne communiquant avec l’apex véscial  en faveur d’un 

diverticule de l’ouraque. 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 31 : Echographie pelvienne objectivant une formation liquidienne 

communiquant avec l’apex vésical en rapport avec un diverticule de ‘ouraque. [14]. 

 

Figure 32:Image échographique d’un sinus de l’ouraque (A)coupe sagittale 

objectivant l’étendue du sinus(marqué par le triangle)à droite(la flèche droite)vers la 

vessie.(B)coupe transversale montrant la situation du sinus  de l’ouraque entre le 

muscle  droit de l’abdomen et le fascia transversalis en avant [46]. 
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De nos jours, l’échographie prouve une performance diagnostique plus haute 

que la tomodensitometrie,d’autant plus que cette dernière a l’inconvenant 

supplémentaire d’exposition aux irradiations. En effet,Cilento avait suggéré que 

cette modalité est idéale pour le diagnostic des remaniement ouraquiens et avait 

rapporté un taux de succès de 100% [47](tableau 2). Cependant, l’échographie a des 

limites : masse de taille inférieure à 2 centimètre de diamètre, problème de 

diagnostic différentiel avec les masses ovariennes, les hématomes, les différents 

kystes (échinococcique, mésentérique, vitellin.) 

Tableau 2: La fréquence du diagnostic du kyste ouraquien par l’échographie selon 

les auteurs. 

AUTEURS 
Cilento 

[47] 

Nagasaki 

[48] 

Koo Han 

[30] 

Minevich 

[49] 

Notre 

série 

DIAGNOSTIC PAR 

L’ÉCHOGRAPHIE (%) 
100%  75%  77,8%  57,1%  100%  
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 TDM abdomino-pelvienne : 

La tomodensitométrie abdomino-pelvienne est indiquée devant une 

symptomatologie douteuse avec une échographie non concluante [29],ou devant la 

suspiscion de malignité chez un sujet âgé de plus de de 40ans [14]. 

Elle est réalisé en coupes fines de la vessie jusqu’à l’ombilic avec injection du 

produit de contraste. Les reconstructions sagittales permettent une localisation 

précise du kyste. [14,41,42]  

Les masses kystiques sont visualisées dans l’espace prévésical.Elles sont de 

contours réguliers et de densité liquidienne. Après injection du produit de contraste 

on observe un rehaussement périphérique de la masse en couronne sans 

rehaussement central. 

L’infection du kyste augmente la densité spontanée avec rehaussement 

périphérique plus important avec des limites irrégulières et une paroi vésicale très 

épaissie. [14] 

 

Figure 33 : Aspect d’une TDM normal montrant le ligament ombilical médian 

(ouraque)qui s’étend du dôme vésical à l’ombilic dans l’espace de retzius entre la 

paroi abdominale antérieure et le péritoine pariétal [50]. 
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A     B 

Figure 34. Tomodensitométrie abdominale : coupes axiales sans (A) et avec injection 

de produit de contraste et après fistulographie (B) montrant une formation arrondie 

à contenu liquidien contenant le produit de contraste de fistulographie (la flèche 

bleue) et à paroi épaissie. Elle est de siège pariétale et avec extension sous pariétale 

(la flèche rouge)  [14]. 

 

Figure 35. Tomodensitométrie abdominale : une formation liquidienne (la flèche 

bleue) à paroi épaissie pariétale avec extension sous pariétale dans l’espace de 

Retzius (la flèche rouge) évoquant un kyste surinfecté de l’ouraque [14]. 
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Figure 36 : Tomodensitométrie abdomino pelvienne avec une reconstruction 

sagittale montrant la localisation pré et sus vésicale d’une importante collection 

ouraquienne (la flèche) [44]. 
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Le diagnostic de diverticule peut se faire sur les coupes sagittales tardives par 

la mise en évidence d’une communication entre le dôme vésical et l’ombilic. 

 

 

                                                                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure.37 : Un homme de 64 ans avec un Diverticule vésico-ouraquien. 

Reconstruction sagittale montrant un diverticule (flèche) contenant un calcul(pointe 

de flèche [50]. 
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Les sinus se présentent sous la forme d’un épaississement sur le trajet de 

l’ouraque à proximité de la zone d’insertion ombilicale (Figure 38). 

 

Figure 38. Imagerie par uroscanner d’un sinus de l’ouraque en coupe sagittale sans 

injection [10] 

La TDM n’est pas indispensable pour le diagnostic des fistules de l’ouraques, 

si réalisée elle montre le trajet fistuleux de densité liquidienne faisant communiquer 

la vessie avec l’ombilic [42,50]. 

Dans la série de Koo Han [30], on a eu recours à la tomodensitométrie dans 

04 cas soit 44,4%, alors que dans notre série, elle a été effectuée chez 4 patient sur 

5 soit 80% pour confirmer le diagnostic suspecté cliniquement et à l’échographie. 

 L’imagerie par résonance magnétique(IRM) : 

Elle n’apporte pas de renseignement morphologique supplémentaire  [52], 

[53].Elle constitue essentiellement une alternative au scanner en cas d’allergie aux 

produits de contraste iodé ou d’insuffisance rénale [54]. 

L’IRM offre une meilleure résolution du contraste des tissus mous que la 

tomodensitométrie et aide  à caractériser  la dégénérescence kystique et à maligne. 



LA PATHOLOGIE DE L’OURAQUE CHEZ L’ADULTE                  Thèse N° : 225/19 

 

M. YAHYA LAHRICHI  74 

Elle retrouve un aspect similaire au scanner, globalement hétérogène avec une 

composante centrale liquidienne ou nécrotique suppurée, et une portion solide 

périphérique en hyper signal sur les séquences T2 et en hyposignal sur les 

séquences pondérées T1 avec rehaussement périphérique après injection de 

Gadolinium  [9,51]. 

L’intérêt des séquences de diffusion en IRM n’a pas été précisé dans la 

caractérisation des lésions.. 

Dans notre série, une patiente avait bénéficié d’une IRM pelvienne objectivant 

une masse en continuité à son sommet par un reliquat linéaire se prolongeant vers 

l’ombilic. Apparaissant en hypo signal T1, hyper signal T2 avec un rehaussement de 

la paroi après injection de produit de contraste. L’aspect IRM était en faveur d’un 

kyste surinfecté de l’ouraque. 
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Figure 39 : Imagerie par résonance magnétique montrant l’ouraque sous forme 

d’une mince structure linéaire en hyposignal (les flèches) en séquences pondérées 

T1 et T2 (en rapport avec du matériel de nature fibreuse), tendue de la partie 

antérieure du dôme vésical à l’ombilic [14]. 
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Figure 40 : IRM pelvienne en coupe sagittale T1 objectivant un diverticule de 

l’ouraque [6]. 

 

Figure 41:Séquence T1 d’une IRM abdomino-pelvienne objectivant une image sous 

vésicale arrondie reliée à l’ombilic par un reliquat linéaire, évoquant un abcès de 

l’ouraque (la flèche) en hyposignal T1 [30]. 
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 La fistulographie : 

La fistulographie permet le diagnostic de fistule de l’ouraque dans 83 à 100% 

des cas [14,42]. Le cathétérisme de la fistule par l’ombilic , facilité par l’utilisation 

d’une loupe, et son opacification par injection de produit de contraste avec cliché de 

profil ou de trois quarts, permettent d’objectiver son trajet et de préciser les 

conditions anatomiques. 

Elle permet d’individualiser le trajet fistuleux oblique d’avant en arrière 

menant à la cavité kystique (figure43),à un sinus de l’ouraque(figure42) ou à la 

vessie par l’ouraque totalement perméable [14].L’intérêt de la fistulographie est de 

différencier le kyste ouraquien fistulisé d’un diverticule de Meckel fistulisé [55]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 42 : Fistulographie montrant un trajet fistuleux à direction caudale non 

communiquant avec la vessie évoquant un sinus ouraquien [14]. 
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Figure43:vue de profil d’une fistulographie montrant une opacification à travers 

l’ombilic d’une large cavité descendante dans l’espace de Retzius(fleche) de trajet 

oblique en arrière et en bas communiquant avec un kyste sus vésical. Cette image 

évoque un remaniement ouraquien [14]. 

b. La cystoscopie : 

L’intérêt de la cystoscopie est de vérifier l’intégrité de la vessie et d’éliminer 

une éventuelle communication être le kyste et la vessie[14,56,57].Et surtout éliminer 

une pathologie tumorale de la vessie ou de l’ouraque. 

Dans le cadre des pathologies non tumorales de l’ouraque ont peut trouver : 

o un aspect œdémateux et congestif de la muqueuse vésicale. 

o Une empreinte régulière bombant dans la vessie. 

o Un fin pertuis évocateur d’un diverticule ou d’un ouraque perméable. 

Devant la présence d’un aspect suspect de malignité une biopsie avec examen 

anatomopathologique sera pratiquée. 
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Figure 44. Cystoscopie montrant des hémorragies pétéchiales au niveau du dôme 

vésical [44].  

c. les examens biologiques et bactériologiques : 

 Les examens sanguins et urinaires : 

La suppuration ouraquienne entraine un classique syndrome inflammatoire 

avec une hyperleucocytose à prédominance polynucléaire neutrophile, une élévation 

de la vitesse de sédimentation, anémie,thrombocytémie,hyperfibrinémie.. 

En l’absence d’envahissement vésical les examens urinaires (protéinurie de 

24heures, compte d’Addis,créatinémie) sont normaux .Dans notre serie,la CRP était 

élevé chez 4 patients sur 5 et une hyperleucocytose était retrouvée chez 3 patients 

sur 5. 

 Les examens bactériologiques : 

En l’absence de communication entre l’abcès de l’ouraque et la vessie,les 

urines sont classiquement stériles.Le prélevement des écoulements ombilicales 
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contient le plus souvent du staphylocoque et du streptocoque,mais d’autres germes 

peuvent être retrouvés : 

o Ahaérobies 

o Mycose :Aspergillus 

o Mycobactéries :Bacille de Koch [58] 

o Bacille gram positif 

o Bacille gram négatif  (Entérobactéries, Pseudomonas aéruginosa, 

Haemophilus  infulenzae)  

d. Anatomopathologie : 

L’histologie permet le diagnostic de certitude des pathologies de l’ouraque 

[9]. 

Elle conclue que le résidu ouraquien se compose de structures tubulaires bordées 

d’un revêtement urothélial bien différencié́ et entouré d’un manchon de fibres 

musculaires lisses [59]. Il peut contenir des sérosités, du mucus, du sang ou du pus 

en cas de complication [60].  

Parfois, aucune structure n’est individualisable [19].  

Weitten a rapporté  un autre cas où le kyste ouraquien a été révélateur d’une 

maladie de crohn, l’examen anatomopathologique a conclu un intense remaniement 

fibro-inflammatoire chronique et subaigu focalement pyogène (streptocoques 

verdissants et bacilles à Gram négatif) [29].  

L’examen histologique du cas rapporté par Drissi a trouvé une involution 

ouraquienne dans la paroi vésicale , associée à une réaction inflammatoire de la 

séreuse avec présence d’éléments lymphocytaires et de cellules géantes, réalisant un 

granulome à corps étranger [61]. Pour El kamel , l’histologie a conclu à un kyste 

dermoïde hamartomateux de l’ouraque sans signe de malignité́ [9].  
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Dans notre modeste série, l’examen anatomopathologique a conclu un 

processus inflammatoire non spécifique dermo hypodermique parfois pyogène. 

 

Figure 45 : Les kystes de l’ouraque sont tapissés de cellules urothéliales, cuboïdales, 

plates ou atrophiées [16]. 

 

3. Evolution : 

Les pathologies de l’ouraque restent longtemps asymptomatiques. Souvent  

découvertes à l’occasion de complications : 

o L’infection : est la principale complication du kyste de l’ouraque [55].La 

voie de dissémination du germe(staphylocoque dorée++) peut être 

hématogène, lymphatique ,urinaire, cutané, ombilicale.  

o La rupture intra-péritonéale : une complication redoutable donnant le 

classique tableau de péritonite. 

o La dégénérescence maligne : est la plus critique des complications. Elle 

représente 0,01% de tous les cancers de l’adulte. Il s‘agit dans 9% des cas 

de cystaénocarcinome dont 70% sont mucosécrétants  [14 ,62].  
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 Complications plus rares : 

 La fistule digestive dans l’intestin grêle ou le sigmoïde dont le diagnostic 

est posé par la fistulographie [63,64].  

 L’hémorragie intra kystique 

 La lithiase intra kystique qui le plus souvent de découverte fortuite [65]. 

 L’occlusion intestinale par strangulation d’une anse grele piégée dans un 

kyste perforé [41]. 
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II. Tumeurs de l’ouraque : 

1. Epidémiologie : 

A. Fréquence : 

Les cancers de l’ouraque ont été décrit la première fois par Hué et Jackse en 

1863[14,66].Leurs incidence a été estimée à 1/5000000 mais celle-ci est  

particulièrement ardue, car non différenciés des cancers de la vessie dans les 

enquêtes épidémiologiques. ils représentent 0,01% des cancers de l'adulte et 0,17 à 

0,34% des cancers de vessie. Dans notre série deux patients étaient  diagnostiqués 

.Dans notre série, nous avions rapporté deux cas de pathologie tumorale de 

l’ouraque, réalisée entre l’an 2013 et 2019, avec un hommes et une femme, chez 

qui nous avions diagnostiqués un adénocarcinome de l’ouraque. 

B. Age et sexe : 

  Peut survenir à tout âge, avec des extrêmes de 6 à 85 ans mais semble 

toucher surtout les patients agés entre 40 à 70 ans (68% des cas)  [18].L’âge médian 

correspondant à 57 ans.  [66,67]. Une étude réalisée en 1967 avait décrit un seul cas 

chez une fille de 15ans [66].Dans notre serie,les deux  patients atteints de 

pathologie tumorale étaient âgé de 48 et 52ans. 

Les cancers de l’ouraque semblent toucher le plus souvent le sexe masculin (65 à 

80% des cas). Le sex ratio est de 3 à 4 hommes pour une femme [66]. 

2. Anatomo-pathologie : 

A. Types histologiques : 

La classification actuelle de l'OMS de 2016 classe les adénocarcinomes non 

kystiques de l’ouraque selon les sous-types histologiques suivants. Le sous-type 

entérique (intestinal) présente un type glandulaire et/ou cribriforme dominant à 

épithélium pseudostratifié, qui reproduit le spectre morphologique des 
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adénocarcinomes colorectaux. Le sous-type mucineux (colloïdal) présente une 

abondance de mucine extracellulaire avec au moins des amas focaux de cellules 

tumorales flottant à l'intérieur. Dans le sous-type mixte, ni la composante 

intestinale ni la composante muqueuse ne dominent, et dans le sous-type des 

bague à chaton, les cellules en bague à chaton sont la composante principale des 

cellules tumorales. La quantité de cellules est importante, car dans le sous-type 

mucineux également, de petits amas de cellules en bague à chatons sont une 

découverte courante. Dans le sous-type non spécique (NOS), il n'y a pas de 

morphologie intestinale ou mucineuse claire, mais des types généraux 

d'adénocarcinomes [69]. 

Avec un taux de 57 %, le sous-type mucineux est le type le plus courant, suivi 

par les types de cellules intestinales (15 %), NOS (14 %), mixtes (8 %) et en bague à 

chaton(6 %) [70]. De plus, une composante non glandulaire coexistante est présente 

dans 4 à 8 % des cas. La valeur pronostique des différents types fait l'objet d'un 

débat, tandis que dans certaines publications, le type de plus mauvais pronostic est 

celui à cellules en bague à chaton  [71,72]. 

Il existe un chevauchement des types histologiques avec ceux des tumeurs de 

l’ovaire. Le diagnostic histologique seule ne permet pas un diagnostic de certitude. 

Par exemple, le type intestinal est équivalent à celui des adénocarcinomes 

colorectaux. Le sous-type mucineux ne se distingue pas des tumeurs 

correspondantes de l'ovaire, de l'appendice et du système pancréatico-biliaire. Les 

deux types peuvent au moins être détectés en tant que variantes histologiques des 

carcinomes urothélials invasifs. De plus, le type à cellules en bague à chaton 

présente la même histologie que les métastases provenant des carcinomes à cellules 

en bague à chaton de l'estomac, de l'ovaire et d'autres sites[69]. 
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Le diagnostic d'un adénocarcinome de la vessie doit donc toujours tenir 

compte de la propagation de tumeurs provenant d'autres sites présentant des types 

histologiques similaires. Pour atteindre le diagnostic final de cancer de l'ouraque, 

une approche multidisciplinaire semble être la plus favorable, y compris la 

corrélation des résultats histologiques, cliniques, d'imagerie et d'autres essais. 

 

 

 

Figure 46 : Prolifération adénocarcinomateuse glandulaire bien différenciée 

(grossissement x 400, coloration hématéïne-éosine) [73]. 
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Figure 47 : Adénocarcinome colloïde muqueux avec des flaques de mucus dans 

lesquels baignent des structures tumorales (grossissement moyen x 200, coloration 

hématéine-éosine [73] 

B. Apport de l’immunohistochimie : 

La difficulté du diagnostic différentiel de la situation rend souhaitable la 

présence de biomarqueurs immunohistochimiques adjuvants ou d'autres 

biomarqueurs diagnostiques. À cet égard, une méta-analyse complétée a été 

récemment effectué [73]. Bien que la valeur de l'immunohistochimie dans ce 

contexte soit limitée, la cytokératine 7 (CK7) et la CD15 (LeuM1) montrent une 

certaine valeur dans la distinction des adénocarcinomes colorectaux des 

adénocarcinomes de l’ouraque, car ils sont plus souvent positifs dans ce dernier 

type de cancer. Le marqueur le plus utile est β-Caténine, qui présente une positivité 

nucléaire plus fréquemment dans les adénocarcinomes colorectaux en raison des 

altérations du gène de la polypose coli adénomateuse (APC) qui sont moins 

fréquentes dans les adénocarcinomes de l’ouraque. Une perte d'expression 

immunohistochimique d'une ou plusieurs protéines de réparation de  de l'ADN 
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(protéines MMR : MLH1, MSH2, MSH6, PMS2) plaide en outre pour un carcinome 

colorectal et contre un adénocarcinome de l’ouraque. Des informations pertinentes 

sur les marqueurs immunohistochimiques dans la discrimination des 

adénocarcinomes primaires de la vessie sont présentées dans le Tableau 3 et 

présentées dans des publications récentes [72,74]. Cependant, malgré leur utilité 

dans certaines situations, les marqueurs immunohistochimiques n'ont qu'une valeur 

diagnostique différentielle mineure dans ce contexte. [69] 

Tableau 3. Profil immunohistochimique des cancers de l’ouraque [75] 

 

C. Stades histopathologiques : 

Le premier système de stadification  du cancer de l’ouraque, suggéré par 

Sheldon et ses collègues en 1984, est le système le plus couramment utilisé 

aujourd'hui (Tableau 4[62]).Son pouvoir prédictif pronostique a été validé dans 

plusieurs études. Un autre système proposé par Ashley et ses collègues en 2006 (" 

système Mayo " ; . Tableau5) montre une distribution plus uniforme du stade 

tumoral et il a également été validé pour sa valeur pronostique [76]. Le système 

Tumor Node Metas- tasis (TNM)(tableau 6 et 7) pour le cancer de la vessie, en 

revanche, ne semble pas convenir, car le cancer de l'ouraque provient de résidus de 

l'ouraque qui sont situés principalement dans la paroi ou la ligne médiane de la 

vessie. Cependant, certains auteurs ont rapporté des résultats positifs en utilisant ce 

système. [69] 



LA PATHOLOGIE DE L’OURAQUE CHEZ L’ADULTE                  Thèse N° : 225/19 

 

M. YAHYA LAHRICHI  88 

Tableau4. Classification de l’extension des cancers de l’ouraque selon Sheldon et al. 

[62]. 

Stade          Définition  

Stade I     Pas d’invasion au-delà de la muqueuse de l’ouraque  

Stade II    Invasion confinée à l’ouraque  

Stade III  

. IIIA  Extension locale à la vessie   

. IIIB  Extension locale à la paroi abdominale   

. IIIC  Extension locale au péritoine   

. IIID  Extension locale aux autres viscères   

Stade IV  

. IVA  Métastases aux ganglions lymphatiques régionaux   

. IVB  Métastases à distance   

 

Tableau 5. Classification de l’extension des cancers de l’ouraque selon la Mayo 

Clinic [77] 

Stade    Définition  

Stade I     Tumeurs confinées à l’ouraque et/ou la vessie  

Stade II    Tumeurs étendues au-delà de la muqueuse de l’ouraque et/ou de 

la vessie  

Stade III   Tumeurs infiltrant les ganglions lymphatiques régionaux  

Stade IV   Tumeurs infiltrant les ganglions lymphatiques à distance ou 

autres sites métastatiques  
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Tableau 6. Classification TNM selon l’American Joint Commission on Cancer (AJCC). 

[78] 

T Tis Carcinome in situ (tumeur localisée à la muqueuse de l’ouraque sans invasion de 

la membrane basale)  

T1 Invasion de la membrane basale  

. T2a  Invasion de la vessie (muscle profond)   

. T2b  Invasion de la vessie (muscle superficiel)   

. T3a  Invasion de la graisse périvésicale (microscopiquement)   

. T3b  Invasion de la graisse périvésicale (macroscopiquement)   

. T4a  Invasion de la prostate, de l’utérus ou du vagin   

. T4b  Invasion de la paroi pelvienne ou abdominale   

N  

N1 Un seul ganglion atteint, de plus grand diamètre inférieur ou égal à 2 cm  

N2  Un ou plusieurs ganglions atteints, de plus grand diamètre inférieur à 5 cm   

N3  Un ou plusieurs ganglions atteints, de plus grand diamètre supérieur à 5 cm   

M M1 Métastases à distance  
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Tableau 7. Survie des cancers de l’ouraque en fonction de la classification TNM11. 

[78] 

Stade           Correspondance                       Survie (ans)  

I                  T1 N0 M0                                      > 10  

II                   T2a N0 M0                                   7,5  

                     T2b N0 M0  

III                 T3a N0 M0                                   1-2  

                     T3b N0 M0  

                     T4a N0 M0  

IV                 T4b N0 M0                                   < 1  

                     Tous les T, avec N1, 2 ou 3 

                     Tous les T, tous les N, M1  

 

D. Grades histopathologiques : 

Le grade d’un cancer est basé sur des critères histologiques tels que le degré́ 

de différenciation tumorale, l’activité́ mitotique, le degré́ d’atypies cyto-nucléaires 

ou l’extension de la nécrose. Il est défini différemment pour chaque type de tumeur. 

 Classifications OMS 1973 et 2006:  

Les recommandations actuelles des urologues et pathologistes européens sont 

d’utiliser la classification de 2006 mais certains protocoles thérapeutiques 

mentionnent encore les 3 grades de l’OMS 1973. Cette dernière distingue 3 grades 

d’anaplasie et donc d’agressivité́ croissante [79]: 

Grades G1 (cellules bien différenciées) 

Grades G2 (cellules moyennement différenciées) 

Grades G3 (cellules indifférenciées) 
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La caractérisation de la tumeur se faisant en prenant compte uniquement du 

contingent cellulaire dont le grade est le plus élevé́.  

Nous pouvons proposer le schéma d’équivalence suivant des 2 classifications 

de l’OMS (Figure48) :  

 

Figure 48 : Correspondance du grade tumoral entre classification OMS 1973 et 

2016. [80] 
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3. Diagnostic : 

A. Clinique : 

Le cancer de l’ouraque en raison de sa topographie préférentielle au niveau du 

dôme vésical ou supra-vésical, se manifeste généralement comme une tumeur 

vésicale, très rarement comme une tumeur extra péritonéale antérieure ou 

ombilicale. Les signes d’appel sont relativement tardifs par rapport à l’ évolution 

locale de la tumeur [14]. 

Hématurie : Elle constitue le signe le plus fréquent (71% des cas).Elle peut être 

intermittente et récidivante, ou permanente. 

Elle est d’abondance variable, le plus souvent terminale ou totale à 

renforcement terminal. Sa grande abondance peut entrainer un retentissement 

hémodynamique et une anémie prononcée.  

Les signes d’irritation vésicale : Représentés essentiellement par la dysurie, la 

pollakiurie et les brûlures mictionnelles. 

Présents dans 50% des cas. Ils témoignent d’une infiltration de la paroi 

vésicale par la tumeur ouraquienne . L’impériosité mictionnelle est un signe précoce 

évoquant une pathologie vésicale de contiguïté. Il faut être attentif surtout chez un 

sujet âgé́. Dans notre série, une patiente a rapporté des signes urinaires à type de 

pollakiurie et dysurie. 

La douleur hypogastrique : Ce signe n’est pas spécifique . Il est retrouvé 

seulement  chez 20% des malades porteurs de cancers ouraquiens [81,82].La 

douleur peut être variable pouvant aller juqu’a simuler un tableau de péritonite . 

Parfois la douleur hypogastrique est le seul signe révélateur de la pathologie 

ouraquienne. Dans notre série, 2 patients ont rapporté des douleurs abdomino-

pelviennes. 
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Signes généraux :le cancer de l’ouraque peut être découvert à l’occasion d’un 

bilan pour altération de l’état géneral (diminution ou perte d’appétit, asthénie, 

amaigrissement).Dans notre étude, un amaigrissement a été noté chez un seul 

patient. 

La masse sus pubienne : Elle est retrouvée dans 30% des cas publiés dans la 

littérature.  

Autres :  

 Les secrétions urinaires muqueuses : Elles passent souvent inaperçues ,très 

évocatrices mais rares. Elles sont retrouvées dans 10% des cas. [83, 84, 85, 

86,87] 

 La fistule ombilicale : se traduisant par des sécrétions de mucus siégeant 

au niveau de la région sous ombilicale. 

 Les métastases à distance : Elles peuvent être révélatrices du cancer de 

l’ouraque ( hepatiques,péritonéales, osseuses et ombilicales )[88, 89, 90].  

B. Paraclinique : 

a. Imagerie : 

 Abdomen sans préparation : peut mettre en évidence  des calcifications 

hypogastriques curvilignes ou punctiformes, qui sont en faveur du 

diagnostic de carcinome de l’ouraque ; certains considèrent même ce 

signe comme pathognomonique [91]. 

 L’urographie intraveineuse : est généralement normale à un stade 

précoce, elle permet de rechercher une déviation urétérale, un effet 

de masse ou des calcifications pelviennes.  
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 L’échographie : constitue l’examen de première intention en particulier 

devant la présence d’une hématurie. Le caractère superficiel de ces 

tumeurs ouraquiennes rend cet examen facile et très fiable. 

L’échographie apporte souvent le premier diagnostic d’une masse 

d’échostructure hétérogène du dôme vésical [92].elle permet de préciser le siège, la 

taille tumorale, la nature pseudo kystique de la tumeur sus-vésicale.  

Les calcifications sont assez fréquentes observées dans 50 à 70% des cas [92]. 

Ces calcifications aparaissent sous forme d’images hyperéchogènes linéaires avec 

cône d’ombre postérieur de siège plutôt périphérique. 

Cet examen a également l’avantage d’étudier les rapports de la masse avec la 

paroi du dôme vésical et la présence d’un éventuel bourgeon tumoral endo-vésical. 

L’échographie peut être aussi utile dans la surveillance, et dans la détection de 

récidive locorégionale et générale. Dans notre série, l’échographie pelvienne a mis 

en évidence le siège de la tumeur au niveau du dôme vésical, avec aspect 

hypoéchogène et hétérogène, les calcifications ont été objectivées lors d’une seule 

observation. 
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Figure 49. Echographie vésicale : masse hétérogène de 23 x 33 mm de diamètre 

siégeant au niveau du dôme vésical [73] 

 

  

Figure 50. Echographie pelvienne : a. Masse supra-vésicale d’échostructure 

hétérogène nécrosée avec présence d’un bourgeon tumoral endovésical b. 

Calcifications périphériques punctiformes (flèches) [73] 
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 Tomodensitométrie : 

Grâce à ces reconstructions dans les trois plans, la tomodensitométrie 

hélicoïdale reste l’examen de base pour cette pathologie qui se présente divisée en 

deux parties: une partie caudale intravésicale et une partie supravésicale, souvent 

kystique, encapsulée, médiane fusant vers l’ombilic sous les muscles grand-droits, 

présentant dans les 60% des cas des plages hypodenses plus ou moins étendues 

correspondant à du mucus [93]. Selon Narumi et al. [94], l’extension du carcinome 

de l’ouraque le long de l’espace de Retzius, de façon antéro-supérieure au dôme 

vésical permet de le différencier du carcinome vésical avancé, celui-ci ayant 

essentiellement une croissance intra-vésicale. De même, la position médiane 

caractéristique du carcinome ouraquien juste au-dessus de la vessie et directement 

postérieure à la ligne blanche est un facteur important pour le diagnostic 

tomodensitométrique (figure51).  

La tomodensitométrie est plus sensible que l’échographie dans la détection 

des calcifications périphériques qui constituent un argument supplémentaire pour le 

diagnostic. La TDM permet également de déterminer le stade évolutif. Elle détermine 

les composantes intra- et extra-vésicales de même que les rapports de la tumeur 

avec les structures voisines et permet de rechercher une atteinte ganglionnaire ou 

métastatique (figure52). Néanmoins, elle ne permet pas de mettre en évidence 

l’invasion de la muqueuse vésicale et de la graisse [95,62]. 

Dans notre étude, un seul patient a bénéficié d’une tomodensitométrie qui 

avait objectivé la présence d'un processus tumoral se développant à partir de la 

paroi antérieure de la vessie, de densité tissulaire évoquant le diagnostic de tumeur 

de l’ouraque. 
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Figure 51 : Masse hypodense de siège médian (flèche bleu). [94] 

 

 

Figure 52 : Tomodensitométrie pelvienne avec contraste : métastase tumorale située 

dans la chaine ganglionnaire iliaque droite.  
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 Imagerie par résonnance magnétique :  

L’imagerie par résonance magnétique est l’examen de choix, les images 

sagittales permettent l'évaluation des tumeurs de l’ouraque, se manifestent 

généralement sous forme de masse médiane avec des zones focales de forte 

intensité de signal hétérogène sur des images pondérées en T2 qui sont suspectes 

pour le contenu en mucine [96,53].  

Cependant, l'intensité élevée du signal sur les images pondérées en T2 peut 

aussi ressembler à d'autres conditions telles que les collections de liquide ou la 

nécrose ; les carcinomes mucineux montrent un rehaussement  du tissu glandulaire 

après injection de produit de contraste, le distinguant du liquide ou de la nécrose 

[97].  

Les composantes solides de la tumeur sont isointenses  sur les images 

pondérées T1 et se rehaussent après l'administration de produit de contraste 

intraveineux à base de gadolinium [96]. 

Le bilan d’extension est plus précis à la vessie, à la graisse péri-vésicale, à la 

paroi, aux structures adjacentes, aux ganglions  grâce à son étude multiplanaire. 

Une patiente de notre série avait bénéficié d’une IRM pelvienne ayant objectivé 

une masse liquidienne sus vésicale en continuité à son sommet par un reliquat 

linéaire se prolongeant vers l’ombilic. 



LA PATHOLOGIE DE L’OURAQUE CHEZ L’ADULTE                  Thèse N° : 225/19 

 

M. YAHYA LAHRICHI  99 

i  

Figure 53 : IRM : masse avec composante kystique au niveau de la jonction vessie–

ouraque. [98] 

b. Endoscopie et biopsie  

 Cystoscopie  

La cystoscopie permet de visualiser la partie intra vésicale de la tumeur, elle 

est réalisée en raison de la fréquence de l’extension tumorale au dôme vésical (plus 

de 90% de cas). 

Beck [99] rapporte sur 74 observations, 65 tumeurs envahissant le dôme 

vésicale soit 88%.Les multiples aspects cystoscopiques ont été décrits par Loening  

[100]: ulcération muqueuse, tumeur végétante, aspect télangiectasique ou un 

refoulement muqueux par un processus extrinsèque. Higgins [101], signale la 

possibilité d’un écoulement mucoïde au niveau de l’orifice endo -vésical de la 

tumeur provoqué par une pression sus-pubienne.  
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 La biopsie  

Elle doit être pratiquée en plein tumeur mais également en muqueuse péri -

lésionnelle. 

Elle apporte des éléments importants dans le diagnostic en révélant la la 

nature glandulaire de la lésion du dôme et en  précisant l’absence de cystite 

kystique ou glandulaire dans la muqueuse péri- lésionnelle. 

 Autres : 

Une endoscopie digestive haute, une coloscopie et un examen gynécologique 

doivent être effectué pour écarter une extension à l’ouraque d’un cancer colorectal, 

gastrique ou gynécologique.  

c. Biologie : 

 Bilan à visée diagnostique:  

ECBU : qui doit être réalisé avant toute exploration endoscopique à la 

recherche d’une hématurie microscopique.  

 Cytologie urinaire : Il s'agit de l'examen cytologique du sédiment urinaire. 

un examen de routine, surtout dans le cadre des tumeurs de vessie car elle 

permet de mettre en évidence l'existence de cellules tumorales. Son intérêt 

est majeur dans la détection des CIS de la vessie. 

 Bilan de retentissement:  

NFS: à la recherche d'une anémie. 

Fonction rénale : pour apprécier le retentissement sur le haut appareil.  
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III. Malformations associées 

Les pathologies de l’ouraque peuvent être associées à d’autres malformations : 

1. Malformations Uro-génitales :  

NEWMAN [102] et RICH [21] avaient objectivé que 9 sur 19 ouraques perméables et 

5 sur 12 kystes de l’ouraque sont associées à des malformations urogénitales 

[21,102] ,ceci est expliqué par la relation étroite entre l’ouraque et le sinus 

urogénital durant de la vie embryonnaire. 

Le reflux vésico-urétéral représente la malformation la plus fréquente (4sur9  

malformations urogénitales de la série de NEWMAN ET RICH). 

Le syndrome de Prune-Belly caractérisé par une triade classique : une aplasie des   

muscles de la paroi abdominale associée à une cryptorchidie et une dilatation 

généralisée de l’appareil urinaire. Il faut ajouter un dernier élément,une anomalie de 

l’ouraque, détectée par la radiographie, l’échographie et le scanner [48,103].  

Cela explique la raison pour laquelle, l’exploration des voies uro-génitales est 

indispensable chez un enfant porteur d’une malformation de l’ouraque. 

2. Association de résidu allantoïdien et résidu omphalo-

mésentérique : 

Cette association est possible [104]. Elle est suspecté devant l’écoulement de 

matières fécales par l’ombilic, et confirmé par la fistulographie qui aidera à opacifier 

l’anse grêle iléale.  
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3. L’omphacèle :  

Est une malformation congénitale de la paroi abdominale correspondant à un 

défaut de fermeture de l’anneau ombilical avec extériorisation des viscères 

abdominaux recouverts par la membrane amniotique. Ce defect de la paroi 

abdominale est souvent associé à d’autres malformations y compris ouraquienne. 

[105] ; 

4. Association d’un adénocarcinome de l’ouraque et d’une tumeur 

urothéliale de vessie :  

Les auteurs rapportent l'association rare d'un adénocarcinome de l'ouraque et 

d'un carcinome urothélial de vessie (à propos d’un cas).Il s’agit d’une association 

fortuite dont le pronostic dépend de la tumeur urothéliale invasive [106]. 
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IV. Diagnostic différentiel : 

Devant la pathologie non tumorale de l’ouraque on peut citer : 

1. Diverticule de Meckel : 

C’est une anomalie congénitale qui résulte de l’involution du canal vitellin ou 

du canal omphalo-mésentérique qui s’oblitère normalement vers la sixième semaine 

de la vie intra utérine. Il peut rester asymptomatique ou se manifester par un 

tableau chirurgical (douleur, saignement..)  [107]. 

 

Figure 54 : Coupe axiale montrant un diverticule de Meckel (flèche) contenant le 

produit de contraste oral et partant de l'iléon distal. 
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2. Le sinus pilonidal ombilical :  

Une entité rare causée par la pénétration d’un poil et son développement sous 

la peau au niveau de la région ombilicale, réalisant une cavité́ anormale contenant 

une substance graisseuse, délimitée par sa propre paroi. Ce granulome peut rester 

longtemps asymptomatique. Sa surinfection, peut donner des douleurs ombilicales, 

un écoulement ombilical purulent ou sanglant, réalisant ainsi une symptomatologie 

similaire à celle du kyste ouraquien fistulis é. L’exploration chirurgicale permet de 

confirmer le diagnostic [45]. 

 

Figure 55: (A) Ecoulement purulent provenant de l’ombilic évoquant une maladie 

pilonidale (B) Tomodensitométrie montrant un ombilic hautement rehaussé[flèche 

jaune] (C) Marquage de l'ombilic avant incision[flèche rouge] (D) Dissection du sinus 

au niveau de la gaine (E) Ombilic avec cicatrices acceptables après un an 

d'observation 
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3. La péritonite aigue diffuse par perforation d'un organe creux  

Le diagnostic différentiel se pose avec la rupture du kyste ouraquien infecté 

dans le péritoine réalisant le tableau de péritonite aigue généralisée vu le rapport 

étroit de l’ouraque et du péritoine [108].  

4. L’endométriose de la paroi abdominale  

Due à la présence de tissu endométriale situation hétérotopique, sensible à la 

stimulation ovarienne [109]. L’endométriose peut s’observer soit spontanément, soit 

le plus fréquemment sur le trajet de cicatrices de chirurgie pelvienne ou abdominale.  

La douleur et  la variation de volume de la masse en fonction des 

menstruations peuvent  être évocatrices et constituent un élément important 

d’orientation du diagnostic.  Un changement de teinte devenant bleuâtre et ainsi 

qu’une fistulisation à la peau sous forme d’un écoulement sanglant peuvent être 

observés en cas de lésion superficielle [110] 

L’imagerie est peu spécifique et peut changer au cours du cycle en fonction de 

l’imprégnation hormonale [110](figure 57).  
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Figure 56 : Tuméfaction bleuâtre au niveau de la cicatrice de la césarienne [111]. 
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Figure 57:Coupe scannographique montrant une masse en contact avec le muscle 

grand droit de l’abdomen [112]. 
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5. Le kyste hydatique : 

Endémique au Maroc, Il s’agit d’une parasitose provoquée par le 

développement chez l’homme de la forme larvaire du taenia du chien, Echinococcus 

granulosus.  

le kyste de l’ouraque peut poser un diagnostic différentiel avec le kyste 

hydatique prévésical [45], ou le kyste hydatique intra -péritonéal bien que ces deux 

localisations soient rares.  

En effet, la symptomatologie clinique est peu spécifique et les images 

obtenues par l’échographie peuvent être confondues avec celles du kyste ouraquien 

(Figure58).  

Dans le cas rapporté par Haddad [45], l’échographie pelvienne avait montré 

une formation médiane prévésicale hypoéchogène à paroi dédoublée évoquant soit 

un kyste hydatique pré vésical soit un kyste de l’ouraque calcifié.  

 

Figure 58: Echographie abdomino pariétale : une formation kystique (les flèches) 

multi- cloisonnée située sous l’ombilic en péritonéal superficiel faisant évoquer soit 

un kyste hydatique intra-péritonéale soit un kyste de l’ouraque surinfecté [14]. 
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6. Le xanthogranulome de l’ouraque : 

 Il s’agit d’une prolifération bénigne composée de macrophages, de cellules 

multinuclées et de cellules à cytoplasme spumeux. La localisation au niveau de 

l’ouraque est rare [113].  

Un cas rapporté a été pris en charge dans le service d’urologie de l’ hôpital 

militaire d’instruction Mohammed V de Rabat . Il s’agit d’un homme S .A âgé 43 ans, 

tabagique chronique, sans antécédents pathologiques notables, a consulté pour des 

douleurs para ombilicales à irradiation hypogastrique , associées à une hématurie 

totale intermittente de faible abondance . L’examen clinique a montré une sensibilité ́

hypogastrique sans qu’il y ait de masse palpable. L’examen cytobactériologique des 

urines a mis en évidence une hématurie avec une culture stérile. L’échographie 

abdominopelvienne a révélé une masse sus vésicale hétérogène médiane de 06 cm 

sur son grand axe .Faisant craindre la malignité́ de la masse, la tomodensitométrie 

abdominopelvienne, a été́ réalisée, ayant évoqué́ un processus pré́ et sus vésical 

d’allure infiltrante.(figure 59) [114]. 

Le tableau clinique et les images obtenues en échographie ou à l’aide du 

scanner du kyste ouraquien malin peuvent être confondu avec ceux du 

xanthogranulome de l’ouraque. L’examen anatomopathologique permet de poser le 

diagnostic.  
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A                        B 

Figure 59 [114] : 

A : Échographie Abdomino-pelvienne : une masse hypogastrique de 06 cm de grand 

axe. (Pr Abbar).  

B: Tomodensitométrie abdominopelvienne: un processus pré et sus vésical d’allure 

infiltrante. (Pr Abbar).  

Concernant le cancer de l’ouraque, le diagnostic différentiel se fait 

essentiellement avec les tumeurs bénignes de l’ouraque, le cancer de la vessie ainsi 

que les métastases des différents organes (prostate, colon, rectum, les tumeurs 

génitales de la femme). [115] 

L’infection d’une anomalie de l’ouraque peut également mimer un cancer de 

l’ouraque, qui est difficile à départager même à l’imagerie. Chez une patiente dans 

notre série, l’IRM pelvienne a été réalisée et avait montré l’aspect d’un kyste 

surinfecté de l’ouraque puis découverte à l’exploration chirurgicale d’une tumeur de 

l’ouraque avec à l’examen anatomopathologique un adénocarcinome de l’ouraque. 
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V. Traitement : 

Actuellement il n’existe pas de protocole uniforme concernant le traitement 

des pathologies de l’ouraque. Les risques de complications infectieuse ou de 

dégénérescence carcinomateuse, plaident pour une chirurgie prophylactique 

[9,116].Cependant chaque cas devrait être traité individuellement [117,118]. 

1. Les moyens : 

A. Traitement antibiotique : 

Les germes le plus souvent retrouvés dans les abcès de l'ouraque sont le 

staphylocoque [35,119] ainsi que les bacilles gram négatif, à savoir les 

entérobactéries : E. Coli et Klebsiella.  

Une antibiothérapie probabiliste à base de céphalosporine 3ème génération et 

la gentamycine par voie parentérale est l'association le plus souvent utilisée. Cette 

antibiothérapie sera adaptée aux résultats des prélèvements bactériologiques et 

relayée par la voie orale après obtention de l’apyrexie.  

B. Traitement chirurgical : 

a. La mise à plat de l’abcès : L’incision avec drainage représente le premier 

temps du traitement de l’abcès de l’ouraque. Mais n’est pas suffisant car 

il expose à la récidive dans environ 31% des cas [59].Ce geste a été 

réalisé chez un seul patient, chez qui une excision de l’ouraque a été 

faite en 2eme temps. 

b. Chirurgie : peut être plus au moins étendue : 

 Une Excision de la malformation ouraquienne après drainage de 

l’abcès soit de façon concomitante ou en différé. 

 la résection de tout le tractus ouraquien, emmenant la collerette 

d’implantation vésicale et l’ombilic, ou du moins la face postérieure 
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de celui-ci [25]. Deux de nos patients ont bénéficié de ce geste 

opératoire. 

 L’exérèse partielle ou totale de la vessie, emmenant l’ombilic, 

l’ouraque et parfois le feuillet postérieur de la gaine des droits, 

associé à une lymphadénectomie pelvienne. Dans une série récente 

de 24 patients présentant un cancer de l’ouraque, Gopalan et al. 

[120] rapportent 29 % de récidives locales après chirurgie, avec 37,5 

% de récidives locales après cystectomie partielle, contre 27 % après 

une chirurgie radicale.  

 

Figure 60 : La résection totale de l’ouraque emmenant la collerette d’implantation 

vésicale et l’ombilic, ou du moins la face postérieure de celui-ci, est recommandée 

dans le traitement du kyste ouraquien. [3] 



LA PATHOLOGIE DE L’OURAQUE CHEZ L’ADULTE                  Thèse N° : 225/19 

 

M. YAHYA LAHRICHI  113 

 

 

 

 

 

  

Figure 61 : Colorette vésicale emportant l’ouraque au milieu de l’orifice fistuleux. 

[121] 
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Figure 62 : Vue per opératoire illustrant la résection du kyste de l’ouraque. [114] 

 

 Figure 63: Cystectomie partielle plus résection en bloc de l'ouraque. [122] 
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c. les voies d’abord : 

Deux voies d’abords sont décrites dans la littérature : 

 La chirurgie à ciel ouvert :  

 Un abord péri ombilical peut parfois suffire. 

 Une voie d’abord horizontale à mi - chemin de l’ombilic et du pubis donne 

une bonne exposition. L’incision de l’ombilic au pubis peut être nécessaire 

dans certains cas. 

 une incision plus large s’étendant de l’ombilic au pubis permettant l’accès 

à la totalité de l’ouraque et le dôme vésical en bas. 

 L’ouverture du péritoine doit être évité mais pas toujours possible en 

raison des adhérences naturelles de la région ombilicale en plus de 

l’inflammation. 

 

Figure 64 : Vue per opératoire illustrant l’incision péri ombilicale [114]. 
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 La chirurgie par voie laparoscopique : 

La chirurgie laparoscopique est une alternative séduisante [123].La première 

exérèse laparoscopique d’un vestige de l’ouraque a été décrite en 1993 par 

Trondsen et al. Mais le positionnement des trocarts le plus approprié semble être 

celui de Cadeddu et al. [124].  

Selon  l’expérience de l’équipe d’urologie de CHU bordeaux France ,la voie 

d’abord à privilégier est une voie transpéritonéale. Le premier trocart peut être 

positionné sur la ligne médiane, 10 cm au dessus de l’ombilic. Deux trocarts 

opérateurs sont placés au bord latéral des muscles droits et un quatrième peut être 

ajouté au point de Mac Burney pour la dissection pelvienne (Fig. 3). Parfois, une 

adhésiolyse est nécessaire en raison d’adhérences secondaires aux épisodes 

infectieux [123,124]. La dissection est menée de haut en bas, en débutant par 

l’insertion ombilicale de l’ouraque. L’exérèse doit se faire dans le plan prépéritonéal, 

en arrière du fascia transversalis. Elle emporte l’ouraque, les ligaments ombilicaux 

latéraux et le péritoine pariétal en monobloc. Elle se poursuit vers le dôme vésical au 

niveau duquel les ligaments ombilicaux latéraux sont sectionnés. Une collerette 

vésicale est ensuite réséquée, sur la zone d’insertion de l’ouraque. Puis la vessie est 

suturée. 

L’exérèse du péritoine pariétal est nécessaire pour permettre une exérèse 

complète du trajet fistuleux, mais la face postérieure des muscles droits peut 

ensuite être protégée par l’interposition de l’épiploon. La pièce opératoire est 

extraite dans un sac par l’orifice du trocart optique. Le drainage de la cavité 

péritonéale n’est pas indispensable, mais une sonde vésicale doit être laissée en 

place environ six à sept jours.  
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Figure 65: Positionnement des trocarts lors de la chirurgie laparoscopique [10] 

Okegawa et al. [123]ont réalisé une étude comparative, sur dix patients: six 

laparoscopies versus quatre laparotomies. Les bénéfices habituels de la laparoscopie 

sont confirmés avec une réduction des pertes sanguines (16,5 ml versus 68,3 ml), 

une reprise de l’alimentation plus précoce (1,3 jours versus 2,5 jours), une durée 

d’hospitalisation réduite (5,3 jours versus 10,5 jours), et un préjudice esthétique 

moindre. La durée opératoire n’est pas significativement différente (estimée à 

120minutes). Aucune complication postopératoire n’a été rapportée dans cette 

étude. Caddedu et al. [125]et Cutting et al. retrouvent des résultats similaires, 

respectivement sur des séries de quatre et cinq patients (moyenne d’âge 43,3 et 19 

ans) opérés par laparoscopie. Les seules complications décrites sont des hématomes 

et des abcès de paroi en postopératoire .Aucunes récurrence ni dégénérescence 

secondaire n’a été rapportée par ces auteurs avec un suivi moyen d’un à deux ans.  
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Tableau 8: Comparaison des résultats de l’excision laparoscopique et à ciel ouvert 

des remaniements selon okegawa et al [123]. 
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Figure66 : section laparoscopique du reliquat ouraquien (la flèche) [77] 

Des études récentes recommande l’utilisation de la chirurgie robotique, elle 

présente de nombreux avantages, notamment une visualisation en trois dimensions, 

une dextérité et une ergonomie améliorée et une capacité accrue à effectuer des 

points de suture intracorporels. La chirurgie robotique s'est avérée efficace pour 

réaliser en bloc une cystectomie partielle ou une cystectomie radicale sur les 

vestiges ouraquiens et les cancers de l’ouraque [126,127,128]. 

C. Radio-chimiothérapie : 

Les tumeurs de l’ouraque ne sont pas très radiosensibles [129,130]. Une 

irradiation externe est parfois délivrée en postopératoire en cas de marges 

chirurgicales envahies, sans preuve d’un bénéfice en survie [77]. 

Le faible nombre des cas de tumeurs de l’ouraque a rendu difficile l’étude 

systématique des traitements par chimiothérapie. Divers protocoles ont été étudiés, 

certains à base de cisplatine, d’autres à base de 5 fluorouracile. L’étude 

rétrospective d’Ashley et al. [77]de la Mayo Clinic , a comparé chez 39 patients 

métastatiques le bénéfice d’une chimiothérapie (protocole à base de cis - platine 
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dans 50 % des cas, à base de 5FU dans 21 % des cas) à l’abstention thérapeutique . 

Aucun bénéfice de la chimiothérapie n’est observé.  

Tableau 9 : Principales publications relatives aux chimiothérapies à base de 

cisplatine dans les cancers de l’ouraque métastatiques. [78]. 

 

2. Indications : 

 Devant un tableau de péritonite d’origine ouraquienne : une incision avec 

un drainage sous couverture antibiotique est préconisée en premier temps, 

avec une résection différée. Dans la littérature, certains auteurs 

préconisent pour les formes abcédées de l’ouraque un drainage avec 

antibiothérapie suivi à distance d’une exérèse chirurgicale [131,132]. 

 Devant un tableau subaigu ou chronique, dès que le diagnostic des 

remaniements de l’ouraque est suspecté cliniquement et 

radiologiquement, l’intervention chirurgicale doit être envisagée pour 

prévenir l’infection et la dégénérescence maligne. Mesrobian [56] 

préconise pour le kyste et le sinus non compliqués, une exérèse limitée à 
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l’affection malformative sans résection d’une collerette vésicale. Dans 

notre étude, nous l’avons réalisé chez un seul patient.  

 Chez l’enfant, l’approche thérapeutique des anomalies de l’ouraque 

symptomatiques dépend de l’âge. Des études ont démontré l’efficacité de 

l’approche conservatrice chez les patients de moins d'un an, de nombreux 

résidus ouraquiens se résorbent spontanément avec le temps sans 

intervention chirurgicale [133]. 

Pour les cancers de l’ouraque, la seule méthode curative potentielle 

permettant une survie prolongée [134,135] repose sur la résection étendue avec 

cystectomie totale et omphalectomie, résection de l’ouraque, du péritoine pariétal 

antérieur, du fascia postérieur des muscles grands droits, ainsi qu’une 

prostatectomie chez l’homme, associée à un curage ganglionnaire inguinal et 

pelvien. Toutefois, des gestes plus limités avec cystectomie partielle et 

omphalectomie sont secondairement apparus comme permettant une survie à cinq 

ans du même ordre que celle obtenue après chirurgie radicale [77,136,137]. 

La chimiothérapie est utilisée en cas de tumeur non résécable, et comme 

traitement adjuvant en cas de récidive et de métastases [134,138]. Les cancers de 

l’ouraque ont tendance à présenter une résistance élevée à de nombreuses 

chimiothérapies. 

Leurs métastases mènent typiquement à des pronostics plus mauvais, en 

raison de leur réactivité limitée à la radio-chimiothérapie [139,140]. 
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VI. Pronostic : 

 Aucune complication postopératoire n’a été rapportée dans notre série 

contrairement à celles décrites dans la littérature qui sont l’abcès de la 

paroi et l’hématome [141]. 

 L’évolution de la pathologie bénigne a été décrite précédemment dans 

notre travail.Après la résection chirurgicale du kyste l’ouraque, il existe un 

risque de récidive et de transformation maligne [28,59]. 

Concernant l’évolution des cancers ouraquiens : 

 L’évolution des tumeurs de l’ouraque se fait en général vers l’extension 

aux organes de voisinage (rectocolique et utérin) et vers la paroi 

abdominale antérieure. L’extension ganglionnaire est précoce. Les 

métastases à distance sont plus rares.  

 Les données les plus récentes retrouvent un taux de survie à cinq ans de 

40 à 49 %, tous stades confondus  [67,68], avec toutefois une survie 

globale de l’ordre de dix ans dans les stades localisés [67,68].  

 Les récidives locales les plus fréquentes sont localisées à la paroi 

abdominale, au pelvis, à la vessie. La médiane de survenue de ces récidives 

locales est de 4,8 mois dans la série de la Mayo Clinic [77] et elles 

semblent plus fréquentes chez les patients traités par cystectomie partielle  

[77].  

 La survie globale des patients développent des métastases est inférieure à 

un an [77,68]. 30 % des présentations métastatiques sont synchrones [67]. 

Les principaux sites métastatiques sont ganglionnaires, pulmonaires, 

osseuses et péritonéaux.  

 L’étude rétrospective de la Mayo Clinic  [77] retrouve comme facteurs 
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corrélés au risque de décès : 

 les marges chirurgicales positives (HR = 4,7) ;  

 le haut grade tumoral (HR = 3,6)  

  les ganglions régionaux envahis (HR = 5,1) ; 

  l’existence de métastases au diagnostic (HR = 3,3)  

  le stade tumoral avancé (HR = 4,8) ; 

 l’impossibilité de réaliser une ombilectomie (HR = 3,0) ; 

 un traitement initial par irradiation (HR = 2,9).  

En analyse multivariée, ne restent significatifs que les facteurs déjà retrouvés 

dans la littérature : le stade de la maladie  [67,68,142] ainsi que la différenciation 

tumorale.  

Les marqueurs tumoraux ACE  [143-144], CA 19-9 [145,146] et CA 125 [147] 

ne sont pas utiles au diagnostic du faite de leur manque de sensibilité et de 

spécificité, leurs dosage peut être utile dans le suivi thérapeutique et la surveillance, 

sans que toutefois aucune preuve n’ait été apportée.  
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CONCLUSION 
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A travers cette revue de la littérature et nos cinq observations, on peut retenir 

que : 

 

 Les pathologies de l’ouraque peuvent rester longtemps quiescentes et se 

révéler  à l’âge adulte à l’occasion d’une complication infectieuse ou lors 

de dégénérescence maligne. 

 Pour éviter ces complications, les malformations de l’ouraque relèvent 

d’un traitement chirurgical. 

 Les cancers de l’ouraque, restent de mauvais pronostic du à leur 

découverte tardive et l’absence de protocole thérapeutique uniforme. 

 Les nouvelles techniques d’imagerie médicale et le progrès de 

laparoscopie ont permis une meilleure prise en charge à la fois 

diagnostique et thérapeutique. 
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RESUME 

Introduction et objectifs 

Les pathologies de l’ouraque bien que rares, nécessitent d’être connues, car 

elles relèvent d’une prise en charge adaptée.  

Les pathologies congénitales de l'ouraque sont le résultat d'une insuffisance plus 

ou moins complète de son oblitération. Ainsi on peut avoir une fistule, un sinus 

externe, un sinus à drainage alterné, un kyste ou un diverticule ouraquien. 

L'échographie et la fistulographie en permettent le diagnostic. Le traitement des 

malformations est rarement conservateur en raison du risque de récidive et de 

dégénérescence maligne. 

Le cancer de l’ouraque représente une forme rare des tumeurs malignes de la 

vessie, avec en premier lieu l’adénocarcinome mucosécrétant. Le diagnostic est en 

général tardif, du fait de la grande latence clinique de la plupart de ces tumeurs, le 

scanner demeure l’examen clé pour une stadification précise. Le traitement des 

carcinomes de l'ouraque repose sur l'exérèse partielle ou totale de la vessie, emmenant 

l'ombilic, l'ouraque et parfois le feuillet postérieur de la gaine des muscles droits, 

associée à une lymphadénectomie pelvienne. Le pronostic est sombre. 

Le but de notre travail est de tenter de préciser les caractères de la pathologie de 

l’ouraque sur les plans  épidemiologiques,  diagnostiques  et  thérapeutiques. 

Matériel et méthode : 

Il s’agit d’une étude rétrospective des dossiers de cinq patients colligés au 

Service d’Urologie du Centre Hospitalier Universitaire Hassan 2 sur une période de cinq 

ans (du 21/02/13  au  20/06/18). 

Notre étude comprend cinq patients dont deux étaient pris en charge pour 

tumeur de l’ouraque et les trois autres pour abcès de l’ouraque. 
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L’âge moyen de nos patients était de  36ans .Le principal motif de consultation 

était la douleur ombilicale. 

Tous nos patients avaient bénéficié d’un bilan biologique fait de numérotation 

de la formule sanguine et une CRP ayant confirmé un syndrome infectieux chez trois 

de nos patients. 

L’échographie abdomino-pelvienne et la TDM abdomino-pelvienne étaient les 

moyens d’imagerie les plus utilisés dans notre contexte. 

Le diagnostic de kyste surinfecté de l’ouraque était retenu chez deux de nos 

patients et celui de cancer de l’ouraque chez deux autres, le cinquième patient 

présentait un sinus abcédé de l’ouraque. 

Tous les patients étaient opérés. Le geste chirurgical avait consisté en l’ablation 

de la totalité de l’ouraque avec des résections plus étendues notamment chez deux de 

nos patients qui présentaient des tumeurs de l’ouraque. Une bi-antibiothérapie à base 

ceftriaxone associé à la gentamycine était instaurée chez trois de nos patients. Les 

suites opératoires étaient simples dans tous les cas.  

Discussion 

La pathologie de l’ouraque est rare chez l’adulte.La fistule ombilicovésicale 

représente 47,6% des cas, le kyste 30,7%,la fistule borgne externe 16,4% et le 

diverticule 3,2%. Les cancers de l’ouraque représentent 0,01% des cancers de l'adulte 

et 0,17 à 0,34% des cancers de vessie. 

Les malformations de l’ouraque sont en règle generale asymptomatiques en 

dehors des complications notamment infectieuses . Le cancer de l’ouraque en raison 

de sa topographie préférentielle au niveau du dôme vésical ou supra -vésical, se 

manifeste generalement comme une tumeur vésicale notament par des signes 

urinaires. 

L’échographie et la tomodensitométrie sont les examens de référence pour le 
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diagnostic des pathologies de l’ouraque. L’exploration des voies urinaire par la 

cystographie rétrograde et l’urographie intraveineuse permet de déceler les 

malformations associées. 

Actuellement il n’existe pas de protocole uniforme concernant le traitement des 

pathologies de l’ouraque. Les risques de complications infectieuses ou de 

dégénérescence carcinomateuse, plaident pour une chirurgie systematique.Le geste 

chirurgical consiste en une l’ablation de l’ouraque avec des résections plus ou moins 

étendues. 

Conclusion : 

Les nouvelles techniques d’imagerie médicale et le progrès de laparoscopie ont 

permis une meilleure prise en charge à la fois diagnostique et thérapeutique de la 

pathologie de l’ouraque. 
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Summary 

Introduction and objectives: 

Diseases of the urachus are very rare, but need to be recognized, because they 

need an adaptive medical care. 

Congenital urachal anomalies are the result of a complete insufficiency of it's 

obliteration. We may also have a fistula , an external sinus, an alternating drainage 

sinus, a cyste or an  urachal diverticulum. The ultrasound and the fistulogram by 

allowing the diagnosis. The treatement of defects is rarely conservative because of the 

risk of a recidivism and malignant degeneration. 

Urachal cancer is a rare form of malignant tumors of the bladder. With in first 

place a mucosecreting adenocarcinoma. Generally, the diagnosis is late because of the 

big clinical delay of mot of these tumors , the scan remains the key examination for a 

precise staging. the treatement of urachal carcinomas relies on partial or total excision 

of the bladder, taking the umbilicus , the urachus and sometimes the posterior leaflet 

of the sheath of the right muscles. associated with a pelvic lymphadenectomy . The 

prognostic is unclear. 

The aim of this work is to try to recognize the characters of the urachal 

pathology on epidemiology, diagnosis and therapy. 

Material and method: 

It is a retrospective study of five folders of patients in the urology service of CHU 

Hassan II on a timeline of five years (from 21/12/13 to 20/06/18). 

Our study takes on five patients , two of them had urachal tumors and the rest 

had urachal abscess. 

The average age of our patients was 36 years old. The main reason of consulting 

medical care was for an umbilical pain. 
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All our patients had a biological balance sheet made by complete blood count 

and a CRP confirming infections for three of our patients . 

The abdominopelvic ultrasound and abdominopelvic CT were the most used 

image tools in this context . 

The diagnosis of the superinfected cyst of the urachus was noticed for two 

patients and a diagnosis of urachal cancer was noticed for two others while the last 

patient had a sinus abscess of the urachus. 

All the patients had a surgery . The surgical gesture consisted of a complete 

ablation of the urachus with an extended resection of the two patients who had the 

tumor . A biantibiotic made out of ceftriaxone with a gentamicin was established for 

three of our patients, the operative suits were simple in every case . 

Discussion: 

Urachus diseases are rare for adults. The vesico-umbilical fistula represents 

47,6% of the cases , cysts 30,7%, external blind fistula,16,4% and the diverticulum 

3,2%. Urachal cancer are 0.01% of adult cancers and from 0.17 to 0,34% of bladders' 

cancers. 

The defects of the urachus generally have no symptoms besides some infections.  

Because of Urachal cancer's preferential topography on the baldder dome or the supra-

bladder . It manifests itself as a bladder tumor especially urinary signs. 

Ulrasound and the CT are the reference examinations for the diagnosis of 

urachus diseases. The exploration of the urinary tracts by a retrograde Cystography 

and intravenous urography allows you to detect the associated defects. 

At the moment there is no unified protocole into treating  urachus diseases. The 

risk of infectional complications and carcinomatous degeneration plead to a systematic 

surgery. The surgical gesture consists of an ablation of the urachus with a mostly 

extended resection. 



LA PATHOLOGIE DE L’OURAQUE CHEZ L’ADULTE                  Thèse N° : 225/19 

 

M. YAHYA LAHRICHI  132 

Conclusion: 

The new medical imaging techniques and the progress of laparascopy allowed a 

better care of both diagnosis and therapy of urachus diseases.  
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 ملخص
مقدمة و أهداف  

. أمراض المرٌطاء نادرة ، لكن ٌجب معرفتها لأنها تتطلب عناٌة خاصة وجب التأللم معها

ٌمكن أن ٌحصل . التشوهات الخلمٌة للمرٌطاء هً نتاج لنمص كامل فً طمس المرٌطاء

. ناسور أو مضاعفات فً الجٌوب الأنفٌة، دمل أو إرتجاج مرٌطائً

علاج التشوهات نادرا ما ٌمام بتحفظ بسبب . الفحص بالأشعة ٌمكننا من تشخٌص الحالات

سرطان المرٌطاء ٌمثل شكلا نادرا من الأورام الخبٌثة على مستوى . خطر التنكس الخبٌث للمرٌطاء

. التشخٌص ٌكون غالبا متأخراً بسبب تأخر ظهور الأعراض فً أغلبٌة هذه الأورام .المثانة

التعامل مع سرطان  .التشخٌص بالأشعة هً طرٌمة مثالٌة للحصول على نتائجة دلٌمة حول الحالة

و لد ٌشمل ذلن أجزاء لرب السرة، المرٌطاء . المرٌطاء ٌكون الإستئصال الجزئً أو الكلً للمثانة

وتبمى التولعات غٌر . كل هذا و استئصال العمد اللمفٌة . أو أجزاء من الجهة الٌمنى من العضلة

الهدف من عملنا هذا هو تحدٌد معطٌات أمراض المرٌطاء على المستوى الوبائً،  .واضحة

 .التشخٌصً و العلاجً

المعدات و الطرق  

ٌتعلك الأمر بدراسة بأثر رجعً لملفات خمسة مرضى فً مصلحة أمراض المسالن البولٌة 

تتضمن  .20/06/18 و 21/02/13بالمركز الإستشفائً الجامعً الحسن الثانً فً الفترة ما بٌن 

هذه الدراسة خمسة مرضى بٌنهم إثنان كانا ٌتعالجان عن ورم فً المرٌطاء و ثلاتة كانو مصابٌن 

السبب الرئٌسً للزٌارة .  سنة 36متوسط عمر المرضى كان  .بخراج كذلن على مستوى المرٌطاء

كل المرضى إستفادوا من فحص بٌولوجً عبر ترلٌم للصٌغة  .الطبٌة كان آلاما فً منطمة السرة

الفحص بالأشعة لمنطمة البطن  . أكد وجود إلتهابات لدى ثلاثة من المرضىCRPالدموٌة وفحص 

تشخٌص الكٌس المصاب بشدة فً منطمة . هو الطرٌمٌة التصوٌرٌة الأكثر شٌوعا فً هذا السٌاق

أما الحالة . المرٌطاء لوُحظ لدى مرٌضٌن بٌنما تم تشخٌص ورم سرطانً لدى مرٌضٌن آخرٌن

. الأخٌرة فلوحظت بها إصابة بورم غٌر سرطانً فً المرٌطاء

تضمنت العملٌات إستئصال شاملا للمرٌطاء مع . تم إجراء عملٌات جراحٌة لكل المرضى

علاج بالمضادات الحٌوٌة عبر . إستئصالات موسعة لدى الحالتٌن المصابتٌن بالورم السرطانً
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Ceftriaxone و gentamycine  بٌنما تبعٌات ما بعد . تم المٌام به لدى ثلاثة من المرضى

. العملٌات تمت لدى كل الحالات

مناقشة 

اما 30.7 % التكٌس . من الحالات 47.6 % حالات الناسور على مستوى السرة تمثل 

ن حالات السرطان لدى  م0.01% سرطان المرٌطاء ٌمثل .  16.4%الجروح الخارجٌة فتمثل 

لا توجد لدى تشوهات المرٌطاء أٌة أعراض  .من سرطان المثانة 0.34%  إلى 0.17%البالغٌن و 

سرطان المرٌطاء ٌضهر غالبا كورم المثانة بسبب تفضٌله التواجد بتلن . معدا بعض حالات الجروح

. الفحص بالإشاعة هو الطرٌمة مثلى لتشخٌص أمراض المرٌطاء .و ٌضهر بإشارات بولٌة. المنطمة

حالٌا، لا  .الكشف عن المسالن البولٌة عبر التصوٌر الخلفً للمثانة ٌمكننا من إدران هذه التشوهات

مخاطر المضاعفات المعدٌة و التنكسات . تووجد طرٌمة واحدة للتعامل مع أمراض المرٌطاء

. و الذي من خلاله ٌتم إستئصال المثانة بشكل موسع. تتطلب التدخل الجراحً الفوري . السرطانٌة

خاتمة 

سواء على . التمنٌات التصوٌرٌة الجدٌدة مكنتنا من تعامل أفضل مع أمراض المرٌطاء 

. الجانب التشخٌصً أو الجانب العلاجً
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