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RESUME : 

 Les fistules de l’ouraque sont une pathologie malforma-
tive rare dont nous rapportons un cas chez un garçon 
de 5 ans. Le patient ne présentait aucune autre malfor-
mation évidente et a bénéficié d’un traitement chirur-
gical qui a consisté en une exérèse de l’ouraque. A la 
lumière du cas observé et d’une revue de la littérature, 
nous analysons les aspects embryologiques, épidémio-
logiques, cliniques, paracliniques et thérapeutiques des 
fistules ouraquiennes.

Mots clés : Fistule – Ouraque – Malformation congé-
nitale

SUMMARY   

Urachus fistulas are rare malformatives diseases. We 
make a case report in a five years old boy. The patient 
had no other malformations and he received surgical 
treatment which consisted in urachus excision. From 
this case report and a literature review, we discuss the 
embryological, epidemiological, clinical, paraclinical 
and therapeutic features of urachus fistula.

Keywords : Fistula – Urachus – Congenital malforma-
tion

INTRODUCTION                                                                                                                   

L’ouraque constitue l’oblitération  et la régression de 
l’allantoïde qui unit la vessie à l’ombilic. Les patholo-
gies congénitales de l’ouraque sont le résultat d’une 
insuffisance plus ou moins complète de son oblitéra-
tion. Ces pathologies sont le kyste de l’ouraque, le si-
nus ouraquien, le diverticule et la fistule ouraquienne. 
Cette dernière  se caractérise par la non-oblitération 
du canal ouraquien primitif sur la totalité de son trajet 
: c’est donc la persistance postnatale d’une commu-
nication entre ombilic et vessie [1]. 

OBSERVATION

Enfant A.F.  5 ans, de sexe masculin, que les parents 
amènent en consultation pour écoulement d’urines 

par l’ombilic depuis la chute du moignon du cordon 
ombilical. Il s’agit d’un écoulement intermittent et sur-
venant à vessie pleine, précédé d’un gonflement de 
l’ombilic. 
L’enfant A.F. est né d’une grossesse menée à terme, 
sans antécédents pathologiques évidents. L’accou-
chement était eutocique et A.F a crié aussitôt. Son 
développement psychomoteur est normal et harmo-
nieux. Au plan des antécédents familiaux, la recher-
che de consanguinité  parentale et d’affection familia-
le est négative. A l’examen clinique, l’état général est 
bon, il n’y a pas de retard staturo-pondéral et l’ombilic 
est mouillé.
Une échographie pelvienne est réalisée à la recher-
che d’autres malformations associées qui n’existent 
pas. Une fistulographie permet de mettre en éviden-
ce l’anomalie (figure1 et 2). 
Le patient a bénéficié d’une cure chirurgicale de la 
persistance du canal ouraquien sous anesthésie gé-
nérale avec :

sondage urétro-vésical• 
cathétérisation première de la fistule par l’orifice • 
ombilical laissant sourdre des urines (figure 3)
incision transversale  sous ombilicale, dissection, • 
isolement et exérèse du trajet fistuleux emportant 
sa base d’implantation sur la vessie (figure4).
cystorraphie et  omphalorraphie.• 

Figure  1 : Fistulographie (face)  



Uro’Andro - Volume 1 N° 9 Janvier 2018

 Page   448

Figure 2 : Fistulographie (profil)    

Les pertes sanguines étaient de 5cc environ. Les sui-
tes opératoires sont simples. La sonde a été enlevée 
au 7ème jour post-opératoire. La reprise de l’alimen-
tation a eu lieu à J1 post-opératoire et l’exeat à J3 
post-opératoire.

Figure 3 : Cathétérisation première de la fistule par l’orifice 
ombilical

 
Figure 4 :    Trajet fistuleux disséqué

DISCUSSION

L’ouraque  est tendu entre l’ombilic et le dôme vési-
cal. Il mesure 3 à 10 cm de longueur et 8 à 10 mm de 
diamètre [2]. Il provient de l’involution du canal allan-
toïdien. Cette involution commence entre le 4e et le 
5e mois de gestation pour se fermer complètement à 
la naissance.  L’ouraque se développe à partir du 28e 
jour gestationnel. Son origine est controversée : pour 
certains, il dérive de la partie supérieure de l’allantoï-
de,  tandis que pour d’autres auteurs il se développe 
depuis la partie ventrale du cloaque [3].
Le premier cas de fistule ouraquienne aurait été dé-
crit en 1550 par Bartholomaeus Cabrolius d’après 
Begg [4]. La pathologie ouraquienne est rare [1,2,5]. 
Ce cas est le premier recensé à la Clinique Univer-
sitaire d’Urologie-Andrologie de Cotonou. Moins de 
500 cas de fistule ouraquiennes seraient retrouvés 
dans la littérature [1].
Dans notre cas d’étude, le sujet est de sexe mascu-
lin. Une prédominance masculine (2hommes pour 1 
femme)  est signalée dans la littérature [4,6].
La découverte est souvent en période néonatale 
après chute du cordon ombilical [1,5, notre étude]. 
Comme le soulignent Galifer et Descazeaud, en pé-
riode anténatale, l’échographie peut retrouver un 
œdème localisé à la portion initiale du cordon ombili-
cal, au voisinage de la paroi abdominale, donnant un 
cordon augmenté de volume [1,4].
L’expression clinique majeure de la fistule iraquienne 
est un écoulement d’urines par l’ombilic [2,5]. Cet 
écoulement peut parfois être masqué par le port de 
couches. 
L’ombilic humide de l’enfant fait discuter une om ha-
lite, un granulome ombilical ou un canal omphalomé-
sentérique [1,4].
Ce signe clinique peut être associé à des valves uré-
trales ou à un syndrome de Prune Belly [5]. Cette hy-
pothèse d’association n’est retrouvée par MOLLARD 
dans sa série que dans un seul cas où sur 172 cas 
de valves uréthrales il n’est noté qu’ un cas de fistule 
ouraquienne [7]. 
Comme pratiquée dans ce cas, la fistulographie de-
meure l’examen de référence montrant un chenal 
opaque entre la vessie et l’ombilic [1,5]. Elle assure 
le diagnostic dans 100% des cas [8]. L’échographie 
abdomino-pelvienne  peut être réalisée [2] et peut 
montrer l’existence d’une structure tubulaire connec-
tant l’ombilic et le dôme vésical et laissant passer 
une fine lame liquidienne lors de la pression à vessie 
pleine [1]. Elle pourra éventuellement révéler aussi 
une dilatation des cavités pyélocalicielles et d’autres 
anomalies. Un sondage vésical et une urétrocysto-
graphie rétrograde et mictionnelle élimineront des 
obstacles sous-vésicaux.
Le geste thérapeutique a été l’exérèse chirugicale  
comme recommandé dans la littérature [1,3,5,9]. 
Le traitement de la fistule ouraquienne est d’emblée 
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l’exérèse chirurgicale pour prévenir les complications 
infectieuses et le risque de cancérisation [5]. L’inter-
vention chirurgicale se fait habituellement par une 
incision médiane sous-ombilicale ou transversale 
[notre étude,5,8].Elle permet une reconnaissance 
facile des différentes structures constituant l’ombilic 
[8]. Nous avons procédé à une cathétérisation de la 
fistule avant l’incision afin de faciliter la dissection 
péri fistulaire. L’exérèse laparoscopique constitue, 
actuellement  une autre alternative thérapeutique et 
a l’avantage de minimiser la morbidité postopéra-
toire de la chirurgie conventionnelle [5,10]. Plusieurs 
études ont en effet effectué une comparaison entre 
le traitement laparoscopique et celui de chirurgie 
ouverte. Cette comparaison a surtout intéressé les 
aspects suivants : temps d’intervention, durée d’hos-
pitalisation, survenue de complications per et post 
opératoires. 
La plupart des auteurs mentionnent un temps opé-
ratoire pour la laparoscopie, d’environ 120 minutes 
[11, 12, 13, 14, 15] même si Sukhotnik [16] rapporte 
quant à lui une durée plus courte de 19 à 71 minutes. 
La différence d’avec la durée opératoire en chirurgie 
ouverte n’est pas significative (120 minutes environ 
versus 110 minutes) [11, 14].
Okegawa et al. [11] notent une réduction des pertes 
sanguines (16,5 ml versus 68,3 ml) en laparoscopie.
 La durée d’hospitalisation en cas de traitement la-
paroscopique est réduite, allant de 2 à 5,3 jours [11, 
12,16] contre 11 jours environ en cas de chirurgie 
ouverte [11,14]. 
 Aucune complication postopératoire n’a été rappor-
tée dans notre cas d’étude. Mais le traitement par la 
voie ouverte peut être émaillé de complications telles 
les infections de plaies retrouvées dans les séries de 
Stopak [17], Sato [14] et Naiditch [18].  Le traitement 
laparoscopique quant à lui est la plupart du temps 
dépourvu de complications [12, 14, 16].
Il est donc à retenir que le traitement laparoscopique 
constitue un choix fiable, utile avec une faible morbi-
dité et une durée de séjour hospitalier réduite. 
La surveillance dans les cas de résidus ouraquiens 
non symptomatiques est également possible avec 
parfois une régression spontanée [17, 18]. Sato [14] 
recommande à cet effet un suivi conservatif pour les 
patients de moins d’un an. 
Par ailleurs l’âge avancé du patient pose le problème 
du retard diagnostique alors que la symptomatologie 
est objectivée en période néonatale. Ce retard dia-
gnostique et donc thérapeutique devrait trouver sa 
résolution dans une sensibilisation des pédiatres et 
sage-femmes.

CONCLUSION

La fistule ouraquienne est une pathologie rare de 
découverte le plus souvent néonatale. Son diagnos-
tic est aisé et basé sur l’ombilic mouillé d’urines. La 

fistulographie demeure l’examen complémentaire de 
référence. Son traitement essentiellement chirurgical 
doit être systématique et la voie laparoscopique est 
une voie d’avenir au regard des nombreux avantages 
qu’elle présente.
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