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Introduction:-
L’adénocarcinome de I'ouraque est une pathologie rare. Son évolution reste.

Longtemps occulte et agressif. La chirurgie, qui est son seul traitement potentiellement curatif, fut tout d'abord trés
extensive, mais cette attitude est remise en question. Nous rapportons un cas particulier d'adénocarcinome de
I'ouraque chez une jeune femme enceinte.

Observation Medicale:-

Une femme agée de 34 ans, sans antécédent pathologique notable,G3P2, Grossesse évolutive a 26 SA avait consulté
pour hématurie terminale caillotante isolée .L’ échographie a objectivé une tumeur bourgeonnante de 3 cm de
diametre, antérieure au dome vésical.

Le résultat anatomopathologique de la RTUV est revenu en faveur d’un adénocarcinome mucineuxinfiltrant la
vessie, le profil immuno histochimique est compatible avec une tumeur primitive adifférenciationintestinale.Le bilan
d'extension était sans particularité.

La patiente a bénéficié a 30 SA (soit 16 jours apres la RTUV) et au cours duméme geste opératoire de:

1. er temps opératoire: cystectomie avec résection en bloc de 1’ouraque et du péritoine pariétal antérieur, associé a
une omphalectomie .Figure 2

2. éme temps: césarienne

3. éme temps: Un curage lymphonodal était pratiqué de fagon extensive dans la région iliaque et obturatrice en
bilatéral

L'examen anatomopathologique de la piéceoperatoire est revenu en faveur d’un adénocarcinome mucineuxet invasif
de l'ouraque, la tumeur arrive jusqu’ a la graisse péri vésicale sans envahissement du muscle vésical, absence
d’engainementpéri nerveuxou d’emboles vasculaires, la limite ombilicale était saine.

La cystoscopie de contrdle faite 03 mois apres était normale
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Discussion:-
Le diagnostic de tumeur de L’ouraque chez une femme jeune a 26SA a rendu la prise en charge thérapeutique
complexe, plusieurs éventualités étaient possible notamment:

Interrompre la grossesse et réaliser immédiatement la cystectomie partielle: ce choix, étant refusé par la mére, ne
pouvait étre envisagé

Faire la cystectomie partielle et la Césarienne a 26 SA (au cour du méme geste opératoire) : ce choix comportait
beaucoup de risque pour le nouveau-né étant un trés grand prématuré

Attendre la fin de la grossesse pour réaliser la cystectomie partielle: ce choix a été abandonné vu les risques
d’évolution de la maladie et ’extension a distance

Reporté le geste opératoire (cystectomie partielle et césarienne) a 30 SA soit un mois apres la RTUV: permettant
ainsi au nouveau-né de naitre dans de bonnes conditions
(Diminution des risques de morbidité et mortalité néonatale)

Apres concertation avec les gynécologues et la famille, la patiente a bénéficié de la cystectomiepartielle et de la
césarienne a 30 SA en un seul temps opératoire donnant naissance a unnouveau-né en bonne santé (APGAR a 10)

La cystectomie partielle apparait de plus en plus comme le traitement de choix. HERR [1] a pratiqué une
tumorectomie avec résection de l'ouraque, des tissus environnants, une cystectomie partielle et résection des
lymphonoeuds pelviens chez 12 patients; 10 sont encore vivants aprés un délai de 1 a 13 ans. JOHNSONI[2] a
pratiqué un traitement similaire chez 11 de ses 14 patients, et seulement 3 sur 11 ont présenté une récurrence locale,
alors que les taux de récidives précédemment rapportésétaient supérieurs a 50%. HENLY [2], en analysant 39 cas,
n'a trouvé aucune corrélation entre I'aspect extensif de la chirurgie, et le taux de survie ainsi que le type de récidive.

En pratique il n'est pas nécessaire de faire une cystectomie totale si une marge d'exérése de 2 cm au niveau de la
tranche de section vésicale peut étre respectée. Un examen extemporané de la tranche de section sera donc opportun.
Le chirurgien aura la possibilité de nuancer ce traitement en fonction de la situation, comme par exemple dans notre
premier cas.

La controverse sur l'importance que doit avoir le curage lymphonodal a déja été soulevée pour d’autres tumeurs de la
sphére urologique, par exemple pour le rein ou la vessie. Les débats sont ouverts pour cette pathologie-ci, qui touche
une région drainée par de nombreuses voies lymphatiques: au minimum pelviennes et inguinales. Cette situation,
d'apres les derniers résultats

Etudiés, ne justifie apparemment pas un curage de toutes ces aires lymphonodales, mais tout au plus des biopsies
pour connaitre le stade précis de I'extension de la maladie [1, 2]

L’imagerie est indispensable pour montrer la topographie extra péritonéale et antérieure de

L’ouraque [3], mais également exclure un diagnostic différentiel. Les complications infectieuses de

L’ouraque se traduisent par la présence d’une masse médiane, le long de la ligne blanche en arriére des grands droits
et supra vésicale [4, 5]. A I’échographie, la masse est échogéne, hétérogénel'échographie permet de détecter cette
tumeur a un stade plus précoce: elle est le premier garant d'un traitement curatif de cette pathologie qui ne peut

actuellement guérir que par la chirurgie.

Le pronostic de I'adénocarcinome de I'ouraque est péjoratif avec 25 a 45% de survie a 5ans [4]. La récidive locale ou
métastatique est fréquente [5].
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Fig 1:- IRM thoracoabdominopelvienne: masse solidokystique d’allure tumorale pré vésicale évoquant une tumeur
de I’ouraque, absence d’anomalie a distance.
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Fig 2:- Piéce opératoire de la tumeur enlevée en bloc avec la paroi vésicale, et "ombilic.

Conclusion:-
Le L'adénocarcinome de l'ouraque, bien que rare, doit étre inclus dans le diagnostic différentiel d'hématurie,
permettant ainsi le diagnostic positif et une prise en charge adéquate.
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