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Le mésothéliome papillaire bien différencié (MPBD) est un sous-type rare de mésothéliome
péritonéal atteignant la femme jeune sans exposition à l’amiante. Il est peu décrit dans la
littérature radiologique [1], bien que présentant des caractéristiques morphologiques et
épidémiologiques évocatrices. Il est important pour le radiologue de mieux connaître cette
pathologie qui, chez une femme jeune, peut revêtir des aspects trompeurs et inquiétants
pour une affection dont le pronostic est le plus souvent favorable.

Observations

Cas 1

Une patiente de 28 ans sans antécédent consultait pour des algies pelviennes isolées. Un
Peritoneal neoplasm;
Well-differentiated
papillary
mesothelioma;
Imaging diagnosis

scanner abdominopelvien montrait un épaississement de la séreuse pararectale, du liga-
ment large, des nodules tissulaires intrapéritonéaux au contact de l’utérus (Fig. 1a) et une
lame liquidienne pelvienne : une endométriose était évoquée. L’IRM trouvait des masses
pelviennes hétérogènes tissulaires avec des plages microkystiques, une lame liquidienne au
contact (Fig. 1b). L’utérus et les ovaires étaient normaux. Une cœlioscopie avec biopsies
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Figure 1. Masses pelviennes : a : scanner abdominopelvien avec injection de produit de contraste : masses pelviennes (flèches) avec deux
en re
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masses au contact de la paroi antérieure et une masse postérieure
masses (flèches) hétérogènes en hypersignal tissulaire avec des pla

des lésions était effectuée. Microscopiquement, la lésion
contenait des structures papillaires délimitées par un revê-
tement cubiforme mésothélial non atypique (Fig. 2) avec
des cellules mésothéliales à l’étude immunohistochimique.
L’anatomopathologie concluait à un MPBD. Une exérèse chi-
rurgicale complète des lésions était réalisée.

Cas 2

Une patiente de 30 ans consultait pour des douleurs de
l’hypocondre gauche évoluant depuis sept jours sans fièvre.
Ses antécédents comportaient un syndrome de Fitz-Hugh-

Curtis diagnostiqué lors d’une exérèse de polypes utérins.
Un scanner thoraco-abdominopelvien montrait une masse
péritonéale tissulaire paracolique gauche (Fig. 3a), sans

Figure 2. Biopsie d’une masse pelvienne (HES × 100) : struc-
ture papillaire de contours réguliers délimitée par un revêtement
cuboïforme ou endothéliforme de nature mésothéliale avec des
macrophages spumeux au centre.
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gard du cul-de-sac de Douglas ; b : IRM pelvienne coupe axiale T2 :
icrokystiques en franc hypersignal.

stule colique (Fig. 3b) mal limitée, de 85 mm de grand
xe associée à un épanchement intrapéritonéal. La première
ypothèse évoquée était une tumeur péritonéale fibreuse
ans pouvoir exclure une localisation péritonéale de Chla-
ydia trachomatis. Une cœlioscopie trouvait une masse

umorale adhérente au côlon associée à des nodules blancs
’allure carcinomateuse (Fig. 4). Des biopsies des nodules
t une exérèse de la masse péritonéale étaient réalisées.
’anatomopathologie concluait à un MPBD. Une exérèse chi-
urgicale des lésions était effectuée et une surveillance
canographique semestrielle instaurée.

iscussion

e mésothéliome péritonéal représente 20 à 25 % des formes
liniques de mésothéliome [2]. Sept types différents de
ésothéliomes péritonéaux ont été identifiés [3], mais

ertains auteurs les répartissent en quatre groupes : le
ésothéliome malin, le mésothéliome kystique, la tumeur

dénomatoïde et le MPBD [4].
Le MPBD concerne le plus souvent le péritoine pelvien.

oins de 60 cas de MPBD péritonéal ont été rapportés [5]. Il
ouche préférentiellement la femme jeune sans exposition
l’amiante mais des cas masculins et de patients exposés à

’amiante ont été décrits [6]. Les signes cliniques rapportés
ont aspécifiques (douleurs abdominales. . .), la découverte
st le plus souvent fortuite lors d’une intervention chirurgi-
ale.

Ses aspects radiologiques sont également aspécifiques
1] : plaques ou nodules péritonéaux parfois calcifiés, épais-
issement péritonéal, infiltration du grand omentum ou
asse solitaire [7], sans primitif évident. Ces aspects ne

ermettent pas de le différencier des autres atteintes péri-
onéales, notamment du mésothéliome malin. Si le scanner
st plus performant que l’échographie pour l’évaluation
es mésothéliomes péritonéaux, l’échographie est meilleure
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Figure 3. Masse de l’hypocondre gauche : a : scanner abdominopelvien injecté : masse péritonéale (flèche) de l’hypocondre gauche au
contact de l’angle colique gauche ; b : scanner abdominopelvien injecté
produit de contraste colique (tête de flèche noire) au sein de la masse (

pour l’évaluation de l’atteinte pelvienne. Lorsque les
nodules tumoraux sont inférieurs à 5 mm, le scanner peut
être considéré comme normal [8]. Le diagnostic de certi-
tude du MPBD est histologique ; les biopsies sous contrôle
radiologique sont proscrites devant le risque d’essaimage
d’une tumeur maligne.

Histologiquement, la tumeur est papillaire ou tubulo-
villaire. Les papilles sont bordées par une seule assise de
cellules mésothéliales aplaties ou cubiques non atypiques
[9]. Les mitoses sont rares. L’étude immunohistochimique
prouve la nature mésothéliale des cellules.

La plupart des MPBD sont considérés comme des tumeurs
de bas grade de malignité et sont de meilleur pronostic que
les autres mésothéliomes péritonéaux.

Il n’existe pas de consensus quant à leur prise en
charge : la chirurgie et la chimiothérapie ne sont pas des
garanties de guérison car la lésion est indolente. La mise
en route d’un traitement agressif doit être pesée devant
les complications possibles. Un suivi à long terme est
recommandé devant le risque potentiel de récidive et de
dégénérescence maligne.

Figure 4. Photographie prise au cours de la cœlioscopie : nodules
blanchâtres recouvrant le péritoine.
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avec opacification colique par voie basse : absence de passage de
flèche blanche).

onclusion

a présentation radiologique du MPBD est aspécifique mais
es données épidémiologiques constituent des éléments
mportants pour évoquer son diagnostic : devant une ou des
ésion(s) péritonéale(s) chez une femme jeune sans primitif
onnu ni signe de gravité, son diagnostic pourra être avancé.
a confirmation est histologique.
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