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Résumé 
Les lipomes intramédullaires non dysraphiques sont des lésions bénignes représentant environ 1% de l’ensemble des tumeurs de la moelle épinière. 

Nous rapportons un nouveau cas de lipome intramédullaire non dysraphique de siège cervical chez un homme de 64 ans. La clinique se présentait par des 
symptômes neurologiques anciens d’aggravation récente. Une décompression médullaire associée à une réduction tumorale étaient pratiquées. L’évolu-
tion était favorable avec absence de récidive après un recul de six mois. Notre objectif est de montrer les particularités diagnostique et thérapeutique de 
cette affection à la lumière d’une revue de la littérature. 
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Non dysraphic cervical spinal cord lipoma. A case report 
Summary 
Non dysraphic spinal cord lipomas are rare benign lesions, accounting for approximately 1% of all spinal cord tumors. Authors report a new case of 

non dysraphic cervical spinal cord lipoma in a 64 year-old man. Patient presented old neurologic symptoms which were worsened recently. Medullary 
decompression with surgical debulking were performed. Evolution was uneventful with no recurrence after six months follow-up. Our aim is to show 
diagnosis and treatment characteristics with a review of the literature. 
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Introduction 
Les lipomes intramédullaires sont rares et sont décrits 

dans la littérature sous forme de cas cliniques isolés [1]. 
Nous rapportons dans cette observation un cas de lipome 
intramédullaire non dysraphique découvert chez un culti-
vateur qui a été traité dans le Centre Hospitalier Universi-
taire d’Antananarivo. Les particularités diagnostique et 
thérapeutique de cette pathologie sont discutées à la lu-
mière d’une revue de la littérature. 

 
Observation 
Un homme âgé de 64 ans, cultivateur, hypertendu, 

présentait depuis cinq ans des douleurs des quatre mem-
bres à type de crampe, accompagnées d’un déficit moteur 
prédominant du côté droit. Une fatigabilité à la marche 
avec une hypoesthésie du côté gauche d’apparition récente 
motivait sa consultation en neurochirurgie. Cliniquement, 
il existait une spasticité de la marche associée à une mala-
dresse gestuelle majorée aux membres supérieurs. L’exa-
men neurologique retrouvait un syndrome pyramidal à 
prédominance crural bilatéral. Une amyotrophie de la ta-
batière anatomique de la main droite était également no-
tée. Il n’y avait pas de troubles sphinctériens. Le myélos-
canner objectivait l’existence d’une masse intramédullaire 
cervicale d’aspect ovoïde s’étendant de C3 à C6 (Figure 1). 
Cette lésion était uniformément hypodense et le tissu ner-
veux médullaire semblait laminé vers la périphérie. L’in-
dication chirurgicale était posée par une voie d’abord pos-
térieure. Après une laminectomie allant de C3 à C5, l’ou-
verture de la dure-mère objectivait une masse de couleur 

jaune d’aspect lipomateux sous l’arachnoïde (Figure 2).  
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Fig. 1: Myéloscanner: masse intramédullaire cervicale d’aspect ovoïde 
s’étendant de C3 à C6 

Fig. 2: Vue opératoire: masse de couleur jaune lipomateux sous l’arach-
noïde à l’ouverture de la dure-mère 



Elle était bien limitée engainant des éléments nerveux 
médullaires vers les parties latérales. L’exérèse s’était 
faite par morcellement de toute la partie postérieure de 
cette masse. Sur les parties latérale et antérieure, un plan 
de mur était laissé en place. L’exérèse tumorale était d’en-
viron 85%. L’examen anatomo-pathologique de la pièce 
confirmait la nature lipomateuse de la pièce opératoire 
(Figure 3). Les suites post-opératoires étaient simples. A 
un mois de l’exérèse, il y avait une récupération motrice. 
Après un recul de six mois, le patient marchait à l’aide de 
cannes anglaises sans spasticité. Aucune notion de réci-
dive n’était à déplorer à court terme. 

Discussion 
Les lipomes intramédullaires non dysraphiques sont 

des lésions bénignes qui représentent environ 1% de l’en-
semble des tumeurs de la moelle épinière [2]. C’est une 
tumeur rare avec un peu plus de 100 cas rapportés depuis 
1995. La majorité des cas concernaient des adultes [3]. 
Une proportion de 55% des lipomes non dysraphiques 
deviennent symptomatique chez l'adulte jeune entre 20 et 
30 ans [4]. Un nouveau pic est rapporté vers la cinquan-
taine ce qui concorde avec la découverte de la maladie 
chez notre patient [5]. Il est plus fréquent chez le sexe 
masculin [6].Le siège le plus fréquent est la moelle épi-
nière dorsale. Il est exceptionnel d’observer un lipome de 
l’ensemble de la moelle épinière s’étendant de l’étage 
cervical à l’étage lombaire [7]. Dans notre cas, la tumeur 
siégeait au niveau de la région cervicale. Initialement, tous 
les patients souffrent de rachialgies, de troubles de la mar-
che, de faiblesse musculaire et de troubles sensitifs sub-
jectifs. Des symptômes anciens d’aggravation récente sont 
retrouvés habituellement. Dans la plupart des cas rappor-
tés, l’atteinte neurologique est sévère lors de l’évaluation 
initiale [2,8,9]. Les principaux symptômes retrouvés chez 
notre patient sont des troubles sensitifs et des troubles de 

la marche. Mais la nature et le siège des symptômes dé-
pendent étroitement au siège de la tumeur. Actuellement, 
l’Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM) est l’exa-
men de référence pour le diagnostic [8]. La plupart des 
auteurs insistent sur la difficulté de l’exérèse des lipomes 
intramédullaires. Les rapports très étroits entre le lipome 
et les racines nerveuses ainsi que l’absence de plan de 
clivage net entre la tumeur et le tissu médullaire, empê-
chent la pratique d’une résection tumorale complète 
[2,10]. Le geste chirurgical permet alors de stabiliser et de 
retarder l’évolution clinique [3]. Dans les résections tumo-
rales partielles, le malade doit être informé qu’une prise 
de poids ou une grossesse peut aggraver les signes neuro-
logiques [1]. Par ailleurs, les corticostéroïdes endogènes 
ou exogènes interviennent dans la croissance des tumeurs 
lipomateuses de différents sièges anatomiques, y compris 
celles de la moelle épinière [1]. 

 
Conclusion 
Les lipomes intramédullaires sont des tumeurs béni-

gnes rares de l’adulte jeune. Ils évoluent lentement vers 
l’aggravation. La topographie est principalement cervico-
dorsale. Le traitement est essentiellement chirurgical 
consistant à une exérèse donnant une décompression in-
terne. L’évolution est habituellement favorable et les réci-
dives sont exceptionnelles. 
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Fig. 3: Histologie: vacuoles lipidiques en faveur d’un lipome 
(Hématoxilline éosine x400) 


