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Fait clinique

Un cas de fistule congénitale de I’ouraque
vu au chu de Toamasina
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Résumé

Les auteurs rapportent une observation de fistule congénitale de 1’ouraque. Il s’agit d’un cas rare découvert au CHU de Toamasina (Madagascar) chez un
nourrisson de trois jours sous la forme d’un ombilic extrophié suintant. Le diagnostic était confirmé en per opératoire. Le traitement chirurgical avait

donné un excellent résultat.
Mots clés: Chirurgie; Fistule; Malformation congénitale; Ouraque

Abstract

Titre en anglais: One case of congenital urachus fistula in university hospital of Toamasina
Authors report a case of congenital urachus fistula. This uncommon case was discovered at the University Hospital Center of Toamasina (Madagascar) in
a three-day infant who presented seeping and extrophied umbilicus. Diagnosis was confirmed during surgical treatment. An urachus surgical resection

was performed and provided excellent results.
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Introduction

L’ouraque est un vestige embryonnaire dérivant de ’allan-
toide, ayant la forme d’un cordon fibreux reliant 1’ombilic
et le dome vésical [1]. Il peut étre le sicge d’une malfor-
mation bénigne réalisant la fistule congénitale de 1’ou-
raque ou fistule vésico ombilicale. Cette affection est rare
avec une incidence de 1/5000 [2] et s’observe chez 1’en-
fant dans 60% de cas [3]. Nous rapportons un cas de fis-
tule congénitale compléte de 1’ouraque chez un nourrisson
de sexe féminin afin de montrer les particularités de la
prise en charge.

Observation

Il s’agissait d’un nouveau-né de 3 jours, de sexe féminin,
2¢me d’une fratrie de 2. Il n’existait aucun antécédent
particulier de la mére a part un accés palustre simple a 15
SA traité par une association Artésunate - Amodiaquine.
L’accouchement s’était déroulé dans un Centre de Santé
de Base, par voie basse, sans incident particulier. Le per-
sonnel soignant avait constaté la malformation ombilicale
et avait référé le nourrisson au centre hospitalier de réfé-
rence. L’examen montrait un volumineux résidu ombilical
tuméfié, cedématié, traversé par des plis saillants rayonnés
allant de la périphérie au centre (Figure 1). A travers suin-
tait un liquide clair empesant le pansement ombilical. La
peau avoisinante ne présentait aucune rougeur et ailleurs,
I’examen clinique ne révele aucune anomalie. La miction
urinaire se faisait normalement ainsi que I’évacuation fé-
cale. Une pathologie du canal vitellin était évoquée indi-
quant une laparotomie exploratrice sous anesthésie géné-
rale. Un test au bleu de Méthyléne était effectué avec in-
jection du colorant a travers la sonde vésicale. Le produit
injecté se retrouvait au niveau de 1’ombilic confirmant
avec certitude la fistule ombilico-vésicale. L’exploration
chirurgicale montrait une fistule compléte de 1’ouraque
cathétérisée par la sonde en place. La fistule était alors
reséquée en totalité emportant une collerette vésicale. La
vessie était fermée en deux plans et I’orifice de 1’ouraque
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Fig.1: Malformation ombilicale chez un nouveau-né de 3 jours

Fig.2: Vue opératoire: persistance de 1’ouraque cathétérisé par la sonde
vésicale (fleche)

extrophié était également reséqué afin de permettre une
réfection ombilicale. Les suites opératoires étaient simples
avec une miction urinaire et une fonction rénale normales.
La sonde vésicale était enlevée a J46. L’évolution était
favorable sur un recul de six mois. L’échographie de con-
trole ne montrait aucune anomalie du haut et du bas appa-
reil urinaire.
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Discussion

Les affections malformatives de 1’ouraque résultent d’un
défaut d’oblitération partiel ou total du canal allantoidien
au cinquieme mois de gestation [3]. Blichert-Toft [4] en a
décrites plusieurs types qui sont: la persistance compléte
de P’ouraque réalisant la fistule ouraquienne (48% des
cas), le kyste ouraquien avec oblitération des deux extré-
mités qui délimite une partie centrale restée perméable
(31%), le sinus externe de 1’ouraque avec oblitération et
dilatation de 1’extrémité vésicale, ’autre extrémité com-
muniquant avec 1’ombilic (18%) et le diverticule de 1’ou-
raque avec oblitération et dilatation de 1’extrémité ombili-
cale, ’autre extrémité communiquant avec la vessie (3%).
Rich a rajouté a cette classification le sinus a bascule,
forme intermédiaire entre kyste et sinus, pouvant se drai-
ner alternativement a I’extérieur ou dans la vessie [5]. Il
existe une prédominance masculine avec un sex-ratio va-
riable [6,7]. L’age moyen varie selon les formes cliniques:
il est de 0,4 an pour la fistule et de 4,7 ans pour le kyste
[9]. Cet age précoce de découverte de la fistule s’explique
par 1’écoulement des urines par 1’ombilic immédiatement
pendant la période néo natale alors que pour les autres
formes, la symptomatologie est plus tardive [6]. Les cir-
constances de découverte sont multiples [1-3]. Dans notre
cas, le motif de consultation était la tuméfaction bour-
geonnante ombilicale suintante avec écoulement des
urines au niveau de 1’ombilic. Yiee et Mesrobian [8,9] ont
trouvé une nette prédominance de ce tableau. Néanmoins,
devant un ombilic humide, il faudrait également évoquer
la possibilit¢ de granulome inflammatoire ou de fistule
omphalo- mésentérique [6]. Dans les études antéricures, la
fievre et D’érythéme péri-ombilical étaient fréquents et
prédominants car les affections de 1’ouraque étaient sou-
vent découvertes au cours d’une complication infectieuse
[2,3,10]. Sur le plan paraclinique, la fistulographie peut
avoir un intérét devant tout écoulement ombilical. Il en est
de méme pour 1’échographie pour les diverticules et
kystes de 1’ouraque [1-3,9]. L’urétrocystographie a par
contre un intérét limité dans la recherche d’une éventuelle
uropathie malformative associée [6]. Le diagnostic peut
également étre fait en anténatal, au cours d’une échogra-
phie [1-3]. Dans notre contexte africain, le diagnostic de
certitude est souvent posé¢ en per opératoire [10]. Pour
notre cas, le diagnostic de fistule vésico-ombilicale était
confirmé par un test au bleu de Méthyléne en pré-
opératoire. Mesrobian [8] et Yiee [9] affirment que la cer-
titude diagnostique peut étre obtenue dans plus de la moi-
tié des cas sans I’aide d’examen complémentaire. Toute-
fois, I’imagerie peut étre d’une aide précieuse en cas
d’association malformative telle celle avec le syndrome de
Prune-Belly ou celle avec le résidu allantoidien [11]. Sur
le plan thérapeutique, si certains auteurs préconisent 1’abs-
tention thérapeutique en dehors des complications [3,10],
le traitement est avant tout chirurgical dans le but de pré-
venir les récidives infectieuses [4] et la dégénérescence
néoplasique [6]. La voie d’abord peut étre une laparotomie
sous ombilicale médiane ou transversale ou laparosco-
pique sans nécessiter obligatoirement une omphalectomie
[6]. L’excision de tout le canal persistant est réalisée en
monobloc emportant une collerette vésicale correspondant
a son implantation [2,7]. Pour notre patiente, 1’abord était
une laparotomie médiane et la dissection de 1’ouraque sur
la sonde en place avait permis une résection compléte de

Fig.3: Vue opératoire: résection compléte de 1’ouraque emportant une
collerette vésicale

I’ouraque avec une collerette vésicale. Dans la littérature,
certains auteurs préconisent pour les formes abcédées un
drainage avec antibiothérapie suivi a distance d’une exé-
rése chirurgicale [6]. La laparoscopie est actuellement de
plus en plus utilisée tant a visée diagnostique que pour
I’exérése [9]. Les complications a court terme post opéra-
toires sont représentées par 1’éviscération et 1’infection
pariétale [6,10]. Pour notre part, les suites opératoires
étaient favorables au recul de six mois.

Conclusion

Notre observation illustre la prise en charge d’une fistule
de I’ouraque chez un nouveau-né dans le contexte d’un
pays en développement. Le diagnostic était facile permet-
tant un traitement chirurgical précoce par laparotomie
évitant les complications infecticuses fréquentes dans ce
contexte. Bien que rare, cette entité mérite d’étre connue
compte tenu des complications infectieuses graves en cas
de retard de la prise en charge et de son pronostic a long
terme grevée d’un risque de dégénérescence maligne.
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