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RESUME : 

La fistule de l’ouraque est une pathologie congénitale rare, 
parfois méconnue. Le diagnostic est le plus souvent posé 
dès la naissance et la prise en charge est chirurgicale. Elle 
est effectuée dès que le diagnostic est posé. Nous rap-
portons une présentation tardive d’une fistule de l’ouraque 
dont le diagnostic a été posé à l’âge adulte. De par ses 
complications et l’altération de la qualité de vie qu’elle en-
traine, la connaissance et la prise en charge chirurgicale 
de cette pathologie demeurent essentielles. 
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Summary: 

Urachal fistula is a rare congenital pathology, sometimes 
overlooked. The diagnosis is most often made at birth and 
treatment is surgical. It is carried out as soon as the diagno-
sis is made. We report a case of urachal fistula diagnosed 
in adulthood. Due to its complications and the alteration of 
quality of life that it causes, knowledge and surgical mana-
gement of this pathology remains essential. 
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INTRODUCTION

La fistule de l’ouraque correspond à la persistance 
du canal de l’ouraque avec fistulisation au niveau 
ombilical. Il s’agit d’une malformation congéni-
tale rare à l’instar des autres malformations liées 
à l’ouraque[1–3]. L’ouraque s’étend entre la vessie 
et l’ombilic. Sa longueur varie de 3 à 10 cm et son 
diamètre de 8 à 10 mm. Il se développe à partir du 
28éme jour gestationnel et son évolution normale 
sera marquée par son rétrécissement à la 5éme se-
maine puis son oblitération à la 8éme[4, 5]. Le défaut 
d’oblitération de l’ouraque est responsable des affec-
tions congénitales suivantes : la fistule, le kyste, le 
sinus à drainage alterné, et le diverticule. Nous rap-
portons le cas d’une fistule de l’ouraque diagnostiqué 
tardivement pris en charge dans notre service.

ObSERVATION :

Patiente de 22 ans, femme au foyer vivante en milieu 
rural à environ 1200 km de la capitale. Elle est non 
scolarisée et présente un niveau socio-économique 
bas. Elle est mariée et G1P1V1. Elle consulte pour 
un écoulement permanent d’urines au niveau om-
bilical remontant à sa naissance. Elle est née dans 
une maternité de premier niveau où une tentative de 
suture de l’orifice d’écoulement d’urines a été effec-
tuée mais il s’est rapidement reperméabilisé. Pen-
dant les mictions on note un écoulement en jet des 
urines à travers l’ombilic. Il n’y a pas d’hématurie ni 
de symptômes du bas appareil urinaire. Les urines 
étaient toujours d’aspect normal. Elle a un état géné-
ral stade 0 OMS et un IMC normal. L’examen physi-
que de la région ombilicale objective une petite zone 
cicatricielle centrée par un petit pertuis faisant soudre 
des urines (Figure 1). Il n’y a pas de tuméfaction ni 
d’altération cutanée. L’examen cytobactériologique 
n’a retrouvé ni germes ni hématurie microscopique. 
L’urètro-cystoscopie a retrouvé un urètre perméable 
avec une vessie ne présentant pas de signes de lutte. 
Elle a permis de mettre en évidence un large conduit 
ouraquien remontant vers l’ombilic dont la muqueuse 
est d’allure saine. L’urétrocystographie rétrograde et 
mictionnelle (UCRM) a permis de retrouver le trajet 
fistuleux avec une vessie de capacité normale (Fi-
gure 2 et 3). Une cure chirurgicale fut indiquée. Elle a 
été réalisée par chirurgie ouverte à travers une inci-
sion médiane sous ombilicale. Une dissection et une 
exérèse emportant l’ouraque depuis son insertion 
vésicale jusqu’à l’ombilic (figures 4 et 5). La suture 
vésicale était effectuée sur une sonde urinaire dont 
l’ablation fut effectuée à J 10 post opératoire. L’exa-
men histologique de la pièce n’a pas retrouvé de cel-
lules malignes. Après l’ablation de la sonde urinaire, 
on note une bonne cicatrisation de la plaie opératoi-
re et elle n’avait aucune plainte. La cystoscopie de 
contrôle réalisée au troisième mois était normale. La 
patiente est donc déclarée guérie.
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COMMENTAIRES :

La fistule de l’ouraque est une pathologie congénitale 
rare. Le diagnostic peut se faire lors de l’échographie 
anténatale ou à la naissance par la découverte de 
l’émission d’urines à travers l’ombilic [6]. Son dia-
gnostic à l’âge adulte est exceptionnel [7, 8]. Pour 
notre cas le diagnostic était posé à l’âge adulte. Ce 
retard diagnostic s’explique d’une part par la mécon-
naissance de la pathologie par le personnel soignant 
l’ayant prise en charge au moment de sa naissance. 
D’autre part l’échec de la tentative de fermeture de 
la fistule a amené les parents à conclure à une incu-
rabilité de la pathologie, cette théorie a été confortée 
par la difficulté d’accès à un urologue pour les zones 
reculées.
La fistule de l’ouraque est normalement de diagnos-
tic simple. Habituellement on a un écoulement per-
manent d’urines à travers l’ombilic. Dès la naissance 
de notre patiente cet écoulement permanent d’urines 
à travers l’ombilic fut objectivé. En plus le lien entre 
l’écoulement d’urines et la miction a été clairement 
rapporté. L’urétrocystographie (UCRM) confirme le 
diagnostic de fistule de l’ouraque en montrant la per-
sistance du canal de l’ouraque [7]. Pour notre cas 
il s’agissait d’un large canal de l’ouraque retrouvé à 
l’UCRM. La manifestation de la fistule de notre pa-
tiente est donc classique.
Les complications de cette pathologie sont essentiel-
lement liées à l’écoulement permanent des urines et 
au risque de dégénérescence maligne à long terme. 
L’écoulement d’urines est souvent responsable d’in-
fection urinaire récidivente, de suppurations, des 
lésions cutanées [9]. En plus elle entraîne une alté-
ration de la qualité de vie avec des conséquences 
graves pouvant aller jusqu’au suicide. Aucune de ces 
complications ne furent rapportée par notre patiente. 
Cette évolution relativement simple s’explique prin-
cipalement par la position anatomique de l’ombilic. 
Il est facilement accessible pour des soins d’hygiè-
nes. Secondairement la patiente nous a rapporté 
une considérable adaptation à sa pathologie. Elle a 
maintenu sa vie conjugale, a eu une grossesse et n’a 
consulté que deux ans après l’accouchement. Parmi 
ces moyens d’adaptation on note l’utilisation de « pa-
gne plié » utilisé comme tampon pour absorber les 
urines, le recours au parfum pour cacher l’odeur des 
urines et la diminution des apports hydriques pour 
diminuer la quantité des fuites.
La complication la plus redoutable de cette patholo-
gie est l’évolution vers la dégénérescence maligne, 
notamment l’adénocarcinome muco-sécrétante de 
l’ouraque, c’est pourquoi une chirurgie d’exérèse de 
l’ouraque doit être indiquée dés que le diagnostic est 
posé [10]. Aucune hématurie n’a été rapportée par 
notre patiente. L’urétrocystoscopie réalisée a pu re-
trouver le canal de l’ouraque et explorer sa muqueu-
se qui était saine. Grâce à l’urétro- cystoscopie nous 

avons pu écarter un adénocarcinome de l’ouraque et 
indiquée une chirurgie d’exérèse de l’ouraque. Cette 
exérèse peut être réalisée par chirurgie mini-invasive 
ou par chirurgie ouverte. Pour notre cas, l’exérèse a 
été effectuée par chirurgie ouverte et la patiente est 
déclarée guérie.

CONCLUSION :

 La fistule de l’ouraque est une pathologie congénita-
le rare, souvent méconnue et pouvant être négligée. 
Une bonne orientation des patients est essentielle 
pour son diagnostic et sa prise en charge précoce.

figure 1 : L’orifice fistuleux à travers l’ombilic (Cathé-
térisation impossible)

figure 2 : Cystographie de profil mettant en éviden-
ce la persistance de l’ouraque et le trajet fistuleux en 
réplétion vésicale
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figure 3 : Fistulographie mettant en évidence la per-
sistance de l’ouraque et le trajet fistuleux en phase 
mictionnelle

 
figure 4 : L’ouraque disséqué (Trajet fistuleux)

figure 5 : Vessie après résection de l’ouraque
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