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Les cancers de l'ouraque sont rares et de pronostic péjoratif. Nous 

rapportons un cas de carcinome urothélial de l'ouraque révélé par une 

hématurie et exploré par tomodensitométrie abdominopelvienne dont la 

prise en charge a été chirurgicale. 
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Introduction:- 
L’ouraque, vestige embryonnaire d’origine controversée, reliant le dôme vésical à l’ombilic, est siège de processus 

tumoraux qui sont rare. Ces tumeurs de l’ouraque ne représentent que 0,01 % des tumeurs de l’adulte [1]. Leur 

pronostic est très sombre, la survie à cinq ans est inférieure à 20 %. Les circonstances de découvertes sont variables 

et non spécifiques [2]. Le traitement repose avant tout sur la chirurgie. Nous rapportons le cas d’un patient de 70 ans 

atteint d’une tumeur de l’ouraque. 

 

Observation:- 
Un patient de 70 ans, sans antécédents, qui accuse une hématurie macroscopique totale (caillotante) et des signes 

fonctionnels urinaires à type de dysurie évoluant depuis un an avec notion d’altération de l’état 

général(amaigrissement non chiffré etanorexie). 

 

Il existait, à l’examen clinique, une masse abdominale hypogastrique avec une légère sensibilité hypogastrique. 

 

À la cystoscopie, il existait une hypertrophie des deux joues prostatiques. Les deux méats urétéraux sont vus. La 

vessie était siège d’un processus tumoral d’allure non urothélial d’aspect blanchâtre très friable occupant toute la 

paroiantérieure, la paroi latérale droite et le bas fond.Un prélèvement des lésions tumorales pour étude 

anatomopathologique a été fait. Les biopsies concluaient à un matériel de nécrose d’allure tumoral. 

 

La TDM a mis en évidencel’existence d’une masse tissulaire antérieure du dôme vésical venant au contact de la 

paroi vésicale et d’étendant jusqu’à la paroi abdominale antérieure refoulant la vessie vers la droite en faveur d’une 

tumeur tissulaire de l’ouraque mesurant 102*90 mm ; associée à un épaississement circonférentiel de la paroi 

vésicale contenant un diverticule postérieur associé à des lésions hypodenses intra-vésical et intra-diverticulaire : 

caillot sanguin probable. 
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Figure 1:- TDM pelvien avec injection de produit de contraste en coupe axiale, mettant en évidence la masse 

pelvienne refoulant la vessie à droite contenant un diverticule postérieur. 

 

Une cystoprostatectomie totale (Figure2) emportant l’ombilic et l’aponévrose postérieure des grand-droits associée à 

un curage ilio-obturateur bilatérale, avec une urétérostomie droite. 

 

L’examen anatomopathologique a conclu à un adénocarcinome de l’ouraque. Les limites de résection urétro-

prostatique et les recoupes urétérales droites et gauche passent en tissu sain. Le curage ganglionnaire était négatif.  

 

 
Figure 2:- Pièce de cystoprostatectomie. 

 

Discussion:- 
L’ouraque est un reliquat embryonnaire d’origine allantoïdienne qui est sous forme d’un tube, situé entre le péritoine 

et le fascia transversalis, en dedans de l’espace de Retzius. Il est limité latéralement par les cordons fibreux des 

artères ombilicales. Il s’étend du dôme vésical à l’ombilic sur 3 à 10cm de long et 8 à 10mm de diamètre [3]. 
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Il est constitué de trois couches. Une couche interne composé d’un épithélium transitionnel à activité sécrétoire ; une 

couche moyenne constituée de tissu conjonctif ; et une couche externe musculaire lisse en continuité avec le 

détrusor. 

 

La tumeur de l'ouraque a été décrite pour la première fois en 1863 par Hue et Jacquin. Le cancer de l'ouraque est très 

rare. Il représente 0,01% des cancers de l'adulte et 0,17 à 0,34% des cancers de vessie. Elle peut survenir à tout âge, 

avec des extrêmes de 6 à 85 ans et semble toucher le plus souvent le sexe masculin avec une sex-ratio est de trois 

hommes pour deux femmes (65 à 80% des cas), âgé de 40 à 70 ans dans 68% des cas. L’âge moyen de survenue est 

de 50ans [3]. 

 

Les différents types histologiques rencontrés sont :l’adénocarcinome (dans 85 à 90 % des cas) : composé de 69 % de 

mucosécrétants, 15 % de non-sécrétants. Les autres types plus rares sont representés par les carcinomes urothéliaux 

et anaplasiques typiques,le carcinome épidermoïde, les sarcomes,les carcinomes à cellules transitionnelles. 

 

Wheeler et Hill [4] ont proposés cinq critères pour retenir le diagnostic de tumeur de l’ouraque:la localisation 

préférentiellement au niveau du dôme vésical, l’envahissement de la paroi vésicale de dehors en dedans avec une 

muqueuse vésicale intacte ou ulcérée, l’absence de cystite kystique ou glandulaire, la présence de reliquats 

embryonnaires, l’absence de tumeur primitive de type glandulaire et extravésicale. 

 

À ces critères, s’ajoutent ceux de Mostofi et al. [4] : la présence d’une masse sus-pubienne, la démarcation nette 

entre la tumeur et la muqueuse périlésionnelle. 

 

La pathogénie n'est pas claire, il s'agit très probablement d'une métaplasie de l’épithélium transitionnel due à une 

infection chronique[5].  

 

Cette tumeur peut être longtemps asymptomatique.La symptomatologie clinique est dominée par l'hématurie qui se 

voit dans 65 à 85% des cas. On peut avoir une masse sus-pubienne sensible, des douleurs abdominales, des troubles 

mictionnels, un suintement ombilical, des sécrétions urinaires muqueuses (25% des cas), hautement évocatrices d'un 

adénocarcinome mucosécrétant mais non spécifiques de l'ouraque, et une déformation ombilicale [1].Parfois, il 

existe une pyurie, une 'fausse cystite', ou du mucus dans les urines. Une infection secondaire de la tumeur peut 

donner des douleurs abdominales, allant parfois jusqu'à simuler une péritonite, de la fièvre ou des suintements 

ombilicaux.Il est possible d’avoir des signes cliniques en rapport avec la localisation, le volume et l’extension 

éventuelle de la masse aux organes de voisinage. 

 

L’échographie vésicale permet d’estimer la taille et le siège de la masse médiane, permet de détecter un 

envahissement vésical et de rechercher d’éventuelles localisations métastatiques. [1] 

 

La cystoscopie peut mettre en évidence des lésions de l’urothélium et des signes en faveur d’une compression 

extrinsèque. Elle permet de caractériser avec précision la taille, l’aspect et la mobilité de la masse et permet de faire 

une biopsie transurétrale. À un stade précoce, la tumeur intramurale peut passer inaperçue.Dans 90 % des cas, il 

existe une tumeur papillaire siégeant au niveau du dôme ou de la face antérieure de la vessie.[6] 

 

Pour poser le diagnostic positif de la tumeur, la TDM est déterminante pour préciser sa nature solide, kystique ou 

mixte, la présence de calcifications qui sont généralement périphériques mais peuvent être également centrales ou 

les deux. Elle précise l'envahissement vésical (présent dans la majorité des cas), locorégional ganglionnaire ou 

métastatique. L’IRM est réalisée en cas de contre-indication à l’injection d’iode ou de doute diagnostic.[1] 

 

Seule la chirurgie est curative. Elle repose sur l’exérèse tumorale monobloc large emportant l’ombilic, la graisse de 

l’espace prévésicale, le feuillet postérieur du muscle grand droit, du péritoine avec une cystectomie partielle ou 

totale associée à une lymphadénectomieilio-obturateur. Notre patient a bénéficié d’une cystoprostatectomie totale en 

raison des constats objectivés lors de l’exploration après laparotomie qui trouvait une volumineuse masse très 

adhérente ainsi que la cystoscopie qui trouvait une tumeur qui envahissait les parois vésicales.  

 

La radiothérapie ou la chimiothérapie, isolée ou adjuvante, n’améliore pas le pronostic mais semblent intéressantes 

en cas de métastases[7]. 
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Le pronostic du carcinome de l'ouraque est péjoratif. La survie à 5ans varie de 25 à 45%. [8]Les facteurs de mauvais 

pronostic sont multiples : un stade > II, ou une taille tumorale > 50 mm, son type histologique et son degré de 

différenciation [9]. 

 

Un suivi rapproché est recommandé les deux premières années.Ilrepose surla réalisation de tomodensitométrie tous 

les 3 à 6 mois et éventuellement des cystoscopies répétées en cas de cystectomie partielle.Le CA125 pourrait être un 

marqueur utile pour le suivi postopératoire. Un taux élevé étant un argument supplémentaire pour la réalisation 

d’une chimiothérapie [10]. 

 

Conclusion:- 
Le cancer de l’ouraque est une pathologie rare. Son pronostic est péjoratif en raison de son diagnostic qui se fait 

tardivementparce qu'elle grandit "là où elle ne dérange pas". L'échographie permet de détecter cette tumeur à 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. 
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