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INTRODUCTION

Le tératome intramédullaire  est une tumeur
rare. A ce jour, la littérature dénombre 
seulement 11 cas, parmi lesquels 9 de type
mature [1]. Cette tumeur  a été décrite pour la
première fois en 1863 par Virchow [2] puis en
1888 par Horsley et Gowers [3]. La genèse 
du tératome médullaire est jusqu'à nos jours
sujette à discussion. Notre étude a pour but 
de faire part de notre expérience quant à la prise
en charge d'un tératome du cone médullaire
révélé par des douleurs lombaires.

OBSERVATION

Il s'agit d'un enfant âgé de 3 ans, sans anté-
cédents pathologiques, dont l'histoire clinique
se résume à des lombalgies évoluant depuis 
3 mois et devenant rebelles au traitement 
antalgique usuel. 

L'examen clinique retrouve un syndrome
rachidien, un discret déficit moteur aux 
membres inférieurs objectivé par la manœuvre
de mingazzini  et barré, des réflexes vifs 
des deux cotés ainsi que des réflexes cutanéo-
plantaires en extension.

L'IRM médullaire montre une lésion 
siégeant au niveau du cone médullaire en 

projection des segments D10, D11, et D12. 
Elle est de forme ovalaire mesurant 40 mm dont
le pole inférieur est le siège d'un nodule concen-
trique de signal graisseux, hyperintense sur 
les 2 séquences. Le pole supérieur est de nature
liquidienne, limité par une image capsulaire.
(Fig : 1 a et b).
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RESUME

Le tératome intramédullaire est une tumeur très rare. Nous rapportons le cas d'un enfant de 3 ans qui
présente un tératome du cone médullaire associé à des lombalgies et à un syndrome pyramidal aux
2 membres inférieurs. Le traitement a consisté en l'exerése de la tumeur qui  permis  la sédation des
lombalgies et la récupération totale de son déficit à un mois
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Fig 1 a : Coupe  Sagittale en T1
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Le traitement chirurgical a consisté en une
laminotomie intéressant l'espace D10, D11, 
et D12 (Fig : 2), suivie de l'ouverture de la
dure-mère qui a mis en évidence un processus
kystique et charnue de consistance graisseuse
intéressant le cone médullaire sans envahi-
ssement des racines de la queue de  cheval 
(Fig 3 et 4). La ponction du kyste ramène un 
liquide clair gélatineux.L' exerése de la portion
charnue est faite par morcellement tout en la
disséquant du cone médullaire et des racines de
la queue de cheval.

L'examen histopathologique confirme 
le diagnostic de tératome de type mature.

Les suites opératoires sont marquées par
la sédation spectaculaire des douleurs dés 
le réveil de l'enfant avec récupération totale
de son déficit à un mois.
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Fig 1 b : Coupe  sagittale en T2

Fig 2 : Laminotomie

Fig 3 : Aspect opératoire : 
Portion kystique (*). Portion charnue (     ).           

Fig 4 : Portion charnue (*), cone médullaire 
(     ). Racine de la queue de cheval (      )
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DISCUSSION

Les tératomes représentent 0.2 - 0.5 % de
toutes les tumeurs médullaires et 2 %  seule-
ment de l'ensemble des tératomes intéressant 
le système nerveux central  [4, 5].

L'origine du tératome est controversée.
Trois hypothèses ont été proposées. L'une 
suppose que le tératome est issu d'une double
formation tissulaire dont la croissance est
inachevée [6, 7]. L'autre suggère que le kyste
du tératome n'est que le diverticule 
épendy-maire du canal  médullaire [8].
Cependant ceci n'explique pas la présence
des différents constituants de la tumeur
notamment le tissu musculaire, les fragments
d'os, la graisse et le tissu glandulaire à type
de thyroide-like [9]. La troisième théorie,
admise par la majorité des auteurs, est basée
sur le fait que le tératome se développe à 
partir des cellules germinales multipotentes
qui ont migré tout au début du dévelop-
pement embryologique [10, 11]. Newcastle a
suggéré que le tératome ne se développe pas
à partir de la migration des cellules
normales au moment du développement
embryologique mais à partir d'une migration
après fusion de deux cellules germinales
haploïdes [12]. Le tératome est composé de
trois souches germinales. L'absence de l'une
d'elles n'exclue pas le diagnostic.

Le CT-scanner est utile pour la mise en 
évidence des calcifications [13]. L'IRM est
l'examen de choix, il permet de montrer 
le siège et d'analyser les rapports de la
tumeur ainsi que ses différents composants 
(notamment l'os, graisse,..) [14].

La résection totale du processus est de 
première intention mais celle-ci n'est pas 
possible sans traumatisme médullaire.
L'adhésion de la portion kystique du térato-
me au parenchyme médullaire est retrouvée 
dans 50 % des cas [15]. Cependant, l'exerése
subtotale s'accompagne souvent de récidive
de la symptomatologie mais pas avant plu-
sieurs années du fait de l'extrême lenteur de
la croissance tumorale. [12, 15]. Il est ainsi
permis de pratiquer une exerése aussi large
que possible pour préserver la moelle. [16].

Le pronostic neurologique est étroitement
lié au status neurologique préopératoire.

L'intervention chirurgicale a souvent un effet
antalgique sur les douleurs lombaires et les
signes déficitaires.

CONCLUSION

Le tératome du cone médullaire est 
une tumeur extrêmement rare. Celle-ci peut 
se révéler chez un enfant par des douleurs 
lombaires rebelles aux thérapeutiques 
habituelles.
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