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Å Les  malformations  médullaires  (dysraphismes)  ont  une  origine  génétique  et  environnementale  et  sont  liées à  une  
altération  des  différentes  phases  du  développement  médullaire.  Les  dysraphismesse  manifestent par  un  
syndrome  clinique  de  fixation  médullaire  qui  associe  des  troubles  neurologiques  moteurs  et  sensitifs,  des  
ǘǊƻǳōƭŜǎ  ǎǇƘƛƴŎǘŞǊƛŜƴǎ  ǳǊƛƴŀƛǊŜǎΣ  ŘŜǎ  ŀƴƻƳŀƭƛŜǎ  ƻǊǘƘƻǇŞŘƛǉǳŜǎ  Ŝǘ  ŘŜ  ƭŀ  ǎǘŀǘƛǉǳŜ  ǊŀŎƘƛŘƛŜƴƴŜΦ  5Ŝǎ ǎƛƎƴŜǎ  ŘΩŀǇǇŜƭ  
ŎǳǘŀƴŞǎ  ǇŜǳǾŜƴǘ  şǘǊŜ  ǇǊŞǎŜƴǘǎΦ  5ŀƴǎ  ƭŜǎ  Ŏŀǎ  ǎȅƴŘǊƻƳƛǉǳŜǎΣ  ŘŜǎ  ƳŀƭŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ  ŀƴƻǊŜŎǘŀƭŜǎΣ ŘŜ  ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭ  ǳǊƻƎŞƴƛǘŀƭ
et  cardiopulmonaire  sont  associées.

Å hƴ  ŘƛǎǘƛƴƎǳŜ  ƭŜǎ  ƳŀƭŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ  ŜȄǇƻǎŞŜǎ  Ł  ƭΩŀƛǊ  ƻǳ  dysraphismesspinaux  ouverts  (myélocèle,  myéloméningocèle)  
et  les  malformations  recouvertes  de  tissu  cutané  ou  dysraphismesspinaux  fermés.  Ces  derniers peuvent  être  
associés  à  une  masse  recouverte  par  la  peau  de  nature  liquidienne  (méningocèle,  myélocystocèleterminale  et  
non  terminale)  ou  lipidique  (myélolipome et  lipomyéloméningocèle).  Les  dysraphismesspinaux  fermés  sans  masse  
peuvent  être  simples  (ventricule  terminal,  lipome  intradural,  anomalies  du filum  terminale,  sinus  dermique)  ou  
complexes  (agénésie  caudale,  dysgénésie  spinale  segmentaire,  fistule entérique  dorsale,  kyste  neuroentérique et  
diastématomyélie).  

Å La  plupart  de  ces  malformations  doivent être  opérées  précocement,  en  dehors  des  formes  simples,  et  le  
pronostic  fonctionnel  qui  dépend  de  leur sévérité  est  souvent  péjoratif.

Å Objectifs :
ï !ǾƻƛǊ ŘŜǎ ƴƻǘƛƻƴǎ ǎǳǊ ƭŜ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ŜƳōǊȅƻƭƻƎƛǉǳŜ Ŝǘ Ŧǆǘŀƭ ŘŜ ƭŀ ƳƻŜƭƭŜ ŞǇƛƴƛŝǊŜ

ï Savoir reconnaitre et caractériser un dysraphismeouvert

ï Savoir reconnaitre et caractériser un dysraphismefermé



Embryologie Neurulation primaire et secondaire

Å La neurulation primaire est la transformation de l'ectoderme de la région sus-
chordale en un tube neural primitif. Elle est contrôlée par l'action inductrice du 
mésoblaste axial, de la chorde dorsale et de la plaque préchordale

Å Le déterminisme du système nerveux passe non seulement par l'induction 
neuroblastique, mais aussi par la différenciation de ses populations cellulaires

Å La neurulation secondaire, par opposition à la neurulation primaire, concerne le 
développement de la partie terminale de la moelle épinière à la hauteur du 31e 
somite (entre la 4e et la 7e semaine)

Å La ligne primitive produit avant de disparaître (29e jour), une structure 
mésoblastique qui persiste : l'éminence caudale. Cette dernière sera à l'origine de 
la partie caudale du tube neural et de l'élongation de la moelle épinière

Å Le cordon initialement plein se creuse d'une lumière qui s'unit au canal neural, il 
sera finalement revêtu par le neuroépithélium

Å L'induction neuronale aboutit à l'identification de trois territoires ectoblastiques à 
l'avenir distinct:
ï l'ectoblaste dorsomédian(future plaque neurale) à l'origine du tube neural

ï l'ectoblaste à la jonction du neuroépithélium à l'origine de la crête neurale

ï l'ectoblaste latéral à l'origine de l'épiderme et des placodes épiblastiques
1a- Eminence caudale mésenchymateuse pleine
1b- Eminence caudale creuse
1c- Le canal neural s'unit à l'éminence caudale
2- Tube neural http://www.embryology.ch/francais/vcns/tubecrete01.html

Physiopathologie- Dysraphismesouverts ςDysraphismesfermés



Embryologie Formation du tube neural

Å C'est l'apparition de la plaque neurale au 19e jour qui 
constitue le premier évènement de la formation du futur 
système nerveux. La plaque neurale se développe en avant 
de la ligne primitive sous forme d'un épaississement médio-
sagittal de l'ectoblaste et suit un gradient cranio-caudal. Le 
développement de la plaque neurale est plus rapide à 
l'extrémité crâniale, qui s'élargit en forme de raquette, à 
l'origine du futur cerveau. L'extrémité caudale reste étroite 
et donnera la moelle épinière. Ces modifications sont 
concomitantes de la gastrulation

Å C'est lors de l'apparition de la notochorde et sous l'influence 
inductrice du mésoblaste axial sous-jacent (plaque 
préchordale et portion crâniale du processus notochordal) 
que se développe la plaque neurale. Le mécanisme 
d'induction neural est complexe et serait lié à des substances 
inductrices sécrétées par les cellules mésoblastiques axiales. 
Ces facteurs, diffusant vers les cellules ectoblastiques sus-
jacentes, activent des gènes responsables de la 
différenciation de l'épithélium ectoblastique en un 
épithélium prismatique pseudostratifié: le neuro-ectoblaste

http://www.embryology.ch/francais/vcns/tubecrete01.html

1- Plaque neurale
2- Processus notochordal
3- Ligne primitive

1- Processus notochordal
2- Ectoblaste
3- Entoblaste embryonnaire

Processus notochordal19e jour (stade 7)

Ligne primitive vue dorsale vers 19 jours Ligne primitive vue dorsale vers 21 jours
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Embryologie Formation du tube neural

Å La plaque neurale apparaît donc à l'extrémité crâniale de 
l'embryon et progresse par recrutement de nouvelles 
cellules neuro-ectoblastiques à son extrémité caudale

Å Au cours de la 3e semaine, les bords de la plaque neurale se 
surélèvent, formant des bourrelets neuraux qui délimitent la 
gouttière neurale 

Å La partie la plus antérieure de la plaque neurale présente un 
mouvement d'enroulement faisant basculer les territoires 
antérieurs et dorsaux en position ventrale

Å Les bords de la gouttière neurale vont se rapprocher puis 
s'accoler dès le 28e jour pour délimiter le tube neural, après 
que se soit détaché de chaque côté un amas cellulaire 
longitudinal issu de la zone de jonction de la gouttière 
neurale et de l'ectoblaste

Å Ces amas latéraux constituent les crêtes neurales. La fusion 
des gouttières neurales est liée au fait que les cellules 
neuroectodermiquesse reconnaissent et augmentent leur 
capacité d'adhésion 

Å L'ectoblaste se reconstitue au-dessus du tube neural flanqué 
de ses deux crêtes neurales. Environ 50% de l'ectoblaste 
constitue la plaque neurale, le reste constituera le futur 
épiderme

Å La fermeture du tube neural commence dans la région 
cervicale (au niveau du 4e somite) et progresse alors 
simultanément en direction céphalique (le neuropore rostral 
se ferme au 29e jour) et caudale (le neuropore caudal se 
ferme au 30e jour)

Å L'emplacement du neuropore antérieur correspond à la lame 
terminale du cerveau adulte. Celui du neuropore postérieur, 
correspond au 31 somites (environ S1), où se fera la 
neurulation secondaire à partir de l'éminence caudale, qui se 
terminera chez l'adulte par le cône médullaire

5- Somites
6- Replis neuraux fusionnés
7- Rhombencéphale
8-.ƻǊŘ ǎŜŎǘƛƻƴƴŞ ŘŜ ƭΩŀƳƴƛƻǎ

1- Plaque neurale
2- Bourrelet neural (cellules des crêtes neurales en orange)
3- Gouttière neurale
4- Ligne primitive

Plaque neurale ς23j Plaque neurale ς25j

Tube neural ς28j Tube neural ς29j

http://www.embryology.ch/francais/vcns/tubecrete01.html
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Embryologie Formation des crêtes neurales

Å Les cellules des crêtes neurales constituent un véritable 4e feuillet embryonnaire avec une organisation segmentaire partielle participant à la 
formation du système nerveux périphérique (neurones ainsi que cellules gliales des systèmes nerveux sympathique, parasympathiqueet 
sensoriel)

Å Lors de la fermeture de la gouttière neurale, les cellules de la jonction neuroectoblaste/ ectoblaste prolifèrent suite à l'interaction de ces deux 
tissus et migrent en profondeur

Å Ces cellules présentent des capacités migratoires remarquables ainsi qu'une diversité phénotypique puisqu'elles donnent naissance à de 
nombreux types cellulaires différenciés

A- Plaque neurale
B- Gouttière neurale

1- Epiblaste
2- Gouttière neurale
3- Cellule de la future crête neurale

1- Epiblaste
2- Bourrelets neuraux
3- Cellules des crêtes neurales en migration

4- Neuroépithélium
5- Canal épendymaire
6- Tube neural

Crête neurale en formation (stade plaque neurale) Crête neurale en migration Crête neurale après migration

http://www.embryology.ch/francais/vcns/tubecrete01.html
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Embryologie Croissance différentielle de la moelle épinière

Å A 8 semaines, la longueur de la moelle et des ses trois couches 
de méninges en formation est égale à celle du canal vertébral

Å Le cône médullaire se situe au niveau de la première vertèbre 
coccygienne. Les nerfs rachidiens émergent perpendiculairement 
de la moelle et passent par les trous de conjugaison des 
vertèbres immédiatement adjacentes

Å A partir du 4e mois, la croissance de la colonne vertébrale se 
poursuit, alors que celle de la moelle ralentit beaucoup. Cette 
croissance différentielle est à l'origine de la formation de la 
queue de cheval rassemblant les filets radiculaires ventraux et 
dorsaux situés en aval du cône médullaire

Å En effet, la colonne vertébrale et la dure-mère s'allongeant plus 
rapidement que la moelle épinière, les nerfs rachidiens 
lombaires et sacrés initialement horizontaux, cheminent 
finalement obliquement depuis leur segment médullaire 
d'origine vers l'étage vertébral correspondant. En dessous du 
cône médullaire la moelle se poursuit par la pie-mère qui s'étire 
pour former un long filament, le filum terminal (ligne de 
régression de la moelle épinière) qui s'attache au niveau de la 
première vertèbre coccygienne

Å A la naissance, le cône médullaire se situe au niveau de la 3e 
vertèbre lombaire (L3), alors qu'à l'âge adulte ce dernier se situe 
au niveau des premières vertèbres lombaires (L1/L2)

Å A l'âge adulte, la dure-mère et l'arachnoïde s'étendent jusqu'à la 
deuxième vertèbre sacrée (S2) et le filum terminal va s'étendre 
au-delà du cul de sac dural pour prendre la dénomination de 
filum terminal externe

6- Ganglion rachidien ou spinal
7 - Filum terminal
7a- Filum terminal interne
7b- Filum terminal externe 
Flèche noire = cône médullaire

1- Arachnoïde
2- Pie-mère
3- Dure-mère
4- Moelle épinière
5- Racine dorsale de S1 http://www.embryology.ch/francais/vcns/moelle04.html
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Embryopathogénie

Å Les  malformations  de  la  moelle  ont  une  origine  génétique et  environnementale (déficiences  en  micronutriments  
όŦƻƭŀǘŜΣ ƛƴƻǎƛǘƻƭΣ  ǾƛǘŀƳƛƴŜ  .мнΣ  ȊƛƴŎύΣ ǊƾƭŜ  ŘŜ  ƭΩŀŎƛŘŜ  ǊŞǘƛƴƻƠǉǳŜΣ ǘǊƻǳōƭŜǎ  ŘŜ  ƭŀ  ƎƭȅŎŞƳƛŜΣ ŀƴǘƛŎƻƴǾǳƭǎƛǾŀƴǘǎ  Ŝǘ 
ŀƭǘŞǊŀǘƛƻƴ  ŘŜ ƭŀ  ǊŞƎǳƭŀǘƛƻƴ  ǘƘŜǊƳƛǉǳŜΣ  ǇŀǊ  ŜȄŜƳǇƭŜ  ƭΩƘȅǇŜǊǘƘŜǊƳƛŜ  Řŀƴǎ  ƭŜǎ оŝ-4èmes sem de  grossesse)

Gastrulation Fermeture du tube neural Neurulation secondaire

Disque trilamaire Moelle épinière Moelle terminale

Neurulation primaire Disjonction

Diastématomyélie
Kyste Neuro-Entérique

Fistule entérique dorsale
Syndrome de régression caudale
Dysgénésie spinale segmentaire

Dysraphismes
ouverts

Sinus dermique Lipomes
Lipomes complexes
Lipomes du filum

Myélocystocèleterminale
Persistance du ventricule 

terminal

Incomplète Prématurée
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Embryopathogénie
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Dysraphismespinal

Ouverts Fermés

Avec masse Sans masse

Liquidienne Lipomateuse Simples Complexes

- Ventricule terminal
- Lipome intra-dural
- Anomalies du filum
terminale
- Sinus dermique

- Syndrome de 
régression caudale

- Dysgénésie spinale 
segmentaire

- Fistule entérique 
dorsale

- Kystes 
neuroentériques

- Diastématomyélie

- Lipomyélocèle
- Lipomyéloméningocèle

- Méningocèle
- Myélocystocèleterminale
- Myélocystocèlenon 

terminale

- Myélocèle
- Myéloméningocèle
- Hémimyélo(méningo)cèle



Présentation
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Anomalies cutanées marqueurs de dysraphisme
Å Hypertrichose diffuse ou localisée
Å Taches pigmentées
Å Angiomes plans
Å Fossette sacro-coccygienne : localisée dans le 

sillon inter-fessier
Å Un dysraphismespinal occulte doit être 

recherché devant toute fossette sacro-
coccygienne  présentant :
Å Taille > à 5mm
Å Avec une distance > à 25mm par 
ǊŀǇǇƻǊǘ Ł ƭΩŀƴǳǎ

Å Avec signes cutanés associées
Å Fossette lombaire : toute anomalie au dessus du 

sillon interfessier= fossette lombaire = anomalie 
sous-jacente

Syndrome de fixation caudale :
Å Troubles neurologiques moteurs ou sensitifs
Å Troubles sphinctériens
Å Troubles de la statique
Å Déformation des extrémités
Å Anomalies cutanées
Å Anomalies anorectales, urogénitales, cardiopulmonaire ou 
ŘŜ ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭ ŘƛƎŜǎǘƛŦ Řŀƴǎ ƭŜǎ Ŏŀǎ ǎȅƴŘǊƻƳƛǉǳŜǎ

https://neurochirurgiepediatrique.com/les-pathologies-prises-en-charge/les-spina-bifida/phiqc-z/
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Å Le  dysraphismeouvert  est  caractérisé  par  un  defect cutané  médian,  exposant la  malformation  
Ł  ƭΩŀƛǊ

Å [ŀ  ƳŀƭŦƻǊƳŀǘƛƻƴ  Ŝǎǘ  ƎŞƴŞǊŀƭŜƳŜƴǘ  ƭƻŎŀƭƛǎŞŜ  Ł  ƭΩŞǘŀƎŜ  ƭƻƳōŀƛǊŜ  ƻǳ  ƭƻƳōƻǎŀŎǊŞ

Å Seuls  quatre  types  de  dysraphismesouverts existent:  myélocèle,  myéloméningocèle,  
hémimyélocèleet hémimyéloméningocèle

Å Le  dysraphismeouvert  résulte  ŘΩǳƴ  ŘŞŦŀǳǘ  ŘŜ  ƭŀ  ƴŜǳǊǳƭŀǘƛƻƴ  ǇǊƛƳŀƛǊŜ. Le tube  neural  ne  se  
ferme  pas  sur  un  segment  plus  ou  moins  étendu. Il  persiste  ainsi  un  segment  de  tissu  neural  
non  neurulé conservant  la  forme  de  plaque  neurale  appelée  la  placode

Å La  surface ventrale  de  la  placode  correspond  à  la  surface  externe  (pie-mère) de  la  moelle  et  
ǎŀ  ǎǳǊŦŀŎŜ  ŘƻǊǎŀƭŜ  Ł  ƭΩŞǇŜƴŘȅƳŜ  ƛƴǘŜǊƴŜ  Řǳ  ǘǳōŜ ƴŜǳǊŀƭ

Å [ŀ  ǇƭŀŎƻŘŜ  ǇŜǳǘ  şǘǊŜ  ǘŜǊƳƛƴŀƭŜ  Ł  ƭΩŜȄǘǊŞƳƛǘŞ  ŘƛǎǘŀƭŜ  ŘŜ  ƭŀ ƳƻŜƭƭŜ  ŞǇƛƴƛŝǊŜ  όƭƻƳōƻǎŀŎǊŞŜΣ  
sacrée),  ou  segmentaire  (lombaire, thoracolombaire,  thoracique).  La  moelle  épinière  sous-
jacente  a un  aspect  normal

Å 9ƴ  Ǌŀƛǎƻƴ  Řǳ  ŘŞŦŀǳǘ  ŘŜ  ŦŜǊƳŜǘǳǊŜ  Řǳ  ǘǳōŜ  ƴŜǳǊŀƭΣ  ƭΩŜŎǘƻŘŜǊƳŜ  ŎǳǘŀƴŞ  ƴŜ  ǎŜ  ŘŞǘŀŎƘŜ  Ǉŀǎ  ŘŜ  
ƭΩŜŎǘƻŘŜǊƳŜ  ƴŜǳǊŀƭ  Ŝǘ ƴŜ  ǇŜǳǘ  Ǉŀǎ  ǊŜŎƻǳǾǊƛǊ  ƭŜ  ǘǳōŜ  ƴŜǳǊŀƭ.  Il  se  situe  de  chaque  côté  de 
ƭΩŜŎǘƻŘŜǊƳŜ  ƴŜǳǊŀƭΣ  ŜȄǇƭƛǉǳŀƴǘ  ƭΩŀōǎŜƴŎŜ  ŘŜ  ŎƻǳǾŜǊǘǳǊŜ  ŎǳǘŀƴŞŜ

Å Par  le  même  mécanisme,  le  mésenchyme  ne  peut  pas  migrer  en arrière  du  tube  neural  et  il  
se  développe  latéralement  avec  une orientation  anormale  (canal  vertébral  ouvert,  lames  
éversées).  Les racines  émergent  de  la  surface  ventrale  de  la  placode



Myéloméningocèle Epidémiologie

Soto  Ares  G,  Caron  S,  TempremantF.  Imagerie  des  
malformations  médullaires.  EMC  Radiologie  et  imagerie 
médicale  - musculosquelettique  - neurologique  -
maxillofaciale  2012;7(1):1-18  [Article  31-673-A-15].

Å = Spina bifida cystica
Å Une des plus fréquente malformation du SNC; 

1/500 naissances vivantes
Å Le  myéloméningocèleest  caractérisé  par  une  

élévation  de la  placode  par  la  dilatation  des  
espaces  sous-arachnoïdiens sous-jacents

Å Le  diagnostic  néonatal  est  clinique  devant  
une  ƳŀǎǎŜ ƳƻƭƭŜ  ƳŞŘƛŀƴŜ  ǊŜŎƻǳǾŜǊǘŜ  ŘΩǳƴ  
tissu  anormal hypervascularisé et  fragile,  qui  
peut  suinter  ou  se  rompre

Å Les  manifestations  cliniques  comprennent  un  
déficit  sensitivomoteur  des  membres  
inférieurs,  une  incontinence  urinaire et  anale

Å Enfin,  les  malformations  cérébrales  associées  
ǎƻƴǘ  Ł ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ  ŘΩǳƴ  ŘȅǎŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƳŜƴǘ  Řǳ  
ǘǊƻƴŎ  ŎŞǊŞōǊŀƭ  Ŝǘ  ŘΩǳƴ  ǊŜǘŀǊŘ ƛƴǘŜƭƭŜŎǘǳŜƭ

Å [ΩǳƭŎŞǊŀǘƛƻƴ  ŘŜ  ƭŀ  ǇƭŀŎƻŘŜ  Ŝǘ  ƭΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ  ǎƻƴǘ  
ǊŜǎǇƻƴǎŀōƭŜǎ  ŘΩǳƴŜ  mortalité  élevée  chez  les  
nouveau-nés  non  traités

Å Ainsi,  ces  patients  doivent  être  opérés  
rapidement,  seulement quelques  jours  après  la  
naissance,  car  il  faut  le  temps  de  distendre la  
peau  saine  du  nouveau-né PrenatalEvaluation of Myelomeningocele: A Neurosurgical

Perspective. Natalia E. Birgisson,RobertM. Lober,GeraldA. Grant. 
NeoReviews. American Academyof Pediatrics. Jan 1, 2016

Localisations :
- lombo-sacrée : 45%
- Thoraco-lombaire : 30%
- Lombaire : 20%
- Cervicale: 2%
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Myéloméningocèle Imagerie

Å Déhiscence  de  la  graisse  sous-cutanée  et osseuse  (spina  
bifida ςorientation sagittale des lames, qui sont écartées de 
la ligne médiane et élargissement du canal rachidien)  et 
position  basse  du  cordon  médullaire qui  forme  la  paroi  
dorsale  du  défect

Å Dans  le  myéloméningocèle, les  espaces  sous-
arachnoïdiens  sont  largement  dilatés  et  traversés par  les  
racines  nerveuses  émergeant  de  la  surface  ventrale  de  la 
placode  qui  est  surélevée  par  rapport  à  la  surface  
cutanée

Physiopathologie - Dysraphismesouverts ςDysraphismesfermés
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Myélocèle Epidémiologie

Å Correspond à moins de 2% des dysraphismes

Å Pathogénie et symptômes neurologiques identiques 
au myéloméningocèle

Å Pour  le  myélocèle,  la placode  est  au  même  
niveau  que  la  peau et directement exposée à sa 
surface

Å Dorsalement, la dure-mère est inexistante

Å Les espaces sous-arachnoïdiens ne sont pas dilatés

Å Les racines nerveuses ventrales et dorsales naissent 
de la face ventrale de la placode

Soto  Ares  G,  Caron  S,  TempremantF.  Imagerie  des  malformations  médullaires.  EMC  Radiologie  et  imagerie médicale  - musculosquelettique  - neurologique  - maxillofaciale  2012;7(1):1-18  [Article  31-673-A-15].
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Myélocèle Imagerie

ÅDans  le  myélocèle,  la  
placode est  au  niveau  de  
la  peau

Å!ōǎŜƴŎŜ ŘΩŜȄǇŀƴǎƛƻƴ ŘŜǎ 
espaces sous-arachnoïdiens
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malformation de 
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myélocèlelombo-
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Hémimyélo(méningo)cèle Epidémiologie

Å Les  hémimyélo(méningo)cèles  ont  une  origine  embryologique 
complexe,  et  sont  secondaires  à  une  gastrulation  anormale  et  à  un 
ŘŞŦŀǳǘ  ŘŜ  ƭŀ  ƴŜǳǊǳƭŀǘƛƻƴ  ǇǊƛƳŀƛǊŜ  ŘΩǳƴŜ  hémichorde

Å [ΩƘƛǊǎǳǘƛǎƳŜ  ƭŜ  ƭƻƴƎ  ŘΩǳƴ  ŎƾǘŞ  ŘŜ  ƭŀ  ǇƭŀŎƻŘŜ  exposée  est  très 
évocateur  de  ces  malformations

Å Les  symptômes  neurologiques sont  similaires  à  ceux  de  la  
diastématomyéliemais  sont  asymétriques

Å tƻǳǊ  ƭΩhémimyélocèle,  les  deux  hémichordes  sont  séparées par  un  
éperon  fibreux  ou  osseux  et  une  des  deux  hémichordes présente  
un  myélocèle

Å Quand  il  y  a  une  expansion  méningée associée,  la  malformation  est  
alors  appelée  hémimyéloméningocèle

Å La  moelle  épinière  peut  être  fendue  au-dessus,  en  dessous  ou au  
même  niveau  que  le  myélo(méningo)cèle
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PediatricNeuroradiology. P Tortori-Donati, A Rossi. Ch39. CongenitalMalformations of the Spineand Spinal Cord



Hémimyélo(méningo)cèle Imagerie
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Diastematomyeliawith hemimyelomeningocele: An exceptionaland complexspinal dysraphism. Singh N, Singh DK, Kumar R. J PediatrNeurosci. 2015 Jul-Sep;10(3):237-9

Diastématomyélieavec herniationŘŜ ƭΩhémicordedroite 
au sein ŘΩǳƴ méningocèle
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STIR
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