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R É S U M É
Prérequis : Le mésothéliome bénin est une tumeur solide rare, de
découverte le plus souvent fortuite et touchant principalement la
sphère uro-génitale. La forme kystique est encore plus rare
Observation : Nous rapportons le cas d’une femme âgée de 30 ans
qui a consulté pour des douleurs pelviennes; une masse kystique
pelvienne a été découverte à l’échographie. L’exploration
chirurgicale a objectivé une formation de la face postérieure de
l’utérus. Une résection du dôme saillant a été réalisée. L’examen
histologique associé à une étude immunohistochimique conclut à un
mésothéliome kystique bénin.
Conclusion : Le mésothéliome bénin de l’utérus est une tumeur de
découverte histologique. Pour les formes solides, le diagnostic
différentiel peut se poser avec un léiomyome ou un adénomyome,
tandis que les formes kystiques, plus rares, peuvent donner le change
essentiellement avec un kyste de l’ovaire. La positivité des
marqueurs mésothéliaux en immunohistochimie améliore le
diagnostic. Cette est une tumeur d’évolution favorable, sans risque
de récidive ni de transformation maligne. 
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S U M M A R Y
Background: Benign mesothelioma is a rare tumour mostly found in
the genital tract. 
Case: We report the case of 30-years old woman presenting pelvic
pain. The ultrasound scan revealed a cystic pelvic mass.
Laparoscopic exploration showed a uterine posterior formation. The
resection of the dome was performed. Histologic exam and
immnunochemistry concluded to a benign cystic mesothelioma.
Conclusion: The benign mesothelioma of the uterus is usually
discovered in histology, differential diagnosis for solid forms can be
made with leiomyoma or adenomyoma, whereas the cystic forms can
be discussed essentially with the ovarian cysts. The presence of
mesothelial immunophenotype in immunochemistry improves
diagnosis. Clinical outcome is always favourable without recurrence
or malignant transformation.
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Le mésothéliome bénin est une tumeur, relativement rare, du
tractus génital féminin. Il est le plus souvent asymptomatique et
de découverte fortuite. Cette tumeur est le plus souvent
rencontrée au niveau de la trompe et de l’utérus, et plus
rarement au niveau de l’ovaire et du tissu para ovarien. Elle est
connue aussi pour être la tumeur bénigne la plus fréquente de la
trompe. Environ 130 cas ont été publiés dans la littérature [1].
Généralement, le mésothéliome bénin apparaît comme un petit
nodule unique et solide ; sa fréquence se trouve alors sous-
estimée car il est pris souvent pour un léiomyome ou un
adénomyome [2]. Le diagnostic est souvent de découverte
histologique. La forme kystique du mésothéliome bénin de
l’utérus est beaucoup plus rare, elle a été décrite pour la
première fois en 1987 [3].
À partir de cette observation, nous allons abordé la clinique, les
divers aspects histopathologiques, le traitement ainsi que le
pronostic du mésothéliome bénin de l’utérus 

OBSERVATION
Mme A., âgée de 30 ans, sans antécédents pathologiques
particuliers, deuxième geste primipare, consulte pour douleurs
pelviennes. L’examen clinique est normal, n’objectivant pas de
masse pelvienne ni abdominale. L’échographie montre une
image kystique anéchogène uniloculaire de 6,15 cm de grand
axe de siège rétro-utérin. Une échographie de contrôle faite
après deux mois retrouve le même aspect [Photo n°1]. 
Devant cette masse kystique, plusieurs diagnostics différentiels
peuvent être évoqués [Tableau n°1]: la plus fréquente étant le
kyste de l’ovaire mais d’autres diagnostics doivent aussi etre
évoqués tels que la dégénérescence kystique d’un leiomyome
utérin, un kyste adénomyosique, un kyste utérin congénital
(vestige embryonnaire), un œuf de Naboth ou un kyste
hydatique de l’utérus [13]… 

Devant ce tableau de masse kystique pelvienne persistante, une
exploration chirurgicale par voie laparoscopique a été indiquée.
En peropératoire, on trouve une masse de 7 cm à paroi
vascularisée, dépendante de la face postérieure de l’utérus, à
contenu liquidien eau de roche, sans autres anomalies associées
[Photos n°2,3]. Le geste réalisé était une résection du dôme
saillant après aspiration du contenu [Photos n°4-7]. 

Figure 1 : Image kystique retro- utérine à l’échographie pelvienne

Figure 2 : Mésothéliome kystique de la face  postérieure de l’utérus

Figure 3 : Mésothéliome kystique de la face  postérieure de l’utérus

Masses kystiques de l’appareil génital
féminin

Kyste fonctionnel de l’ovaire
Kyste organique bénin de l’ovaire

Cancer de l’ovaire
Kyste para-ovarien
Hydatide de Morgani
Grossesse  extra-utérine

Hydrosalpinx
Pyosalpinx

Abcès tubo-ovarien
Léiomyome en dégénérescence kystique

Kyste utérin congénital (vestige
embryonnaire)

Kyste hydatique de l’utérus
Hémi-utérus borgne
Hémi-vagin borgne

Hématomètre
Hématocolpos

Mésothéliome kystique

Autres masses kystiques
pelviennes

Vessie neurologique
Diverticule vésical
Tumeur urothéliale

kystique
Kyste de l’ouraque
Abcès appendiculaire
Diverticulite colique
Kyste du mésentère
Duplication rectale

Faux kystes
Actinomycose
Abcès pelvien
Abcès du psoas

Kyste hydatique pelvien

Tableau 1 : Diagnostics différentiels d’une masse kystique pelvienne



L’analyse histologique montre un tissu musculaire lisse bordé
par une assise de cellules endothéliformes. En
immunohistochimie, les cellules de revêtement présentent un
marquage intense à la calrétinine et à la cytokératine permettant
de retenir le diagnostic de mésothéliome kystique bénin de
l’utérus. 

DISCUSSION
Le mésothéliome bénin de l’utérus a été décrit pour la première
fois en 1942 [4]. L’appellation ancienne de tumeur
adénomatoïde relevait du fait de la présence de structures
pseudoglandulaires faisant évoquer un adénome [5]. 
Le mésothéliome bénin touche généralement l’appareil génital.
Cette tumeur est plus fréquemment observée chez l’homme au
niveau de l’épididyme [6], mais elle touche aussi l’appareil
génital féminin, siégeant au niveau de la trompe (48 %), de
l’utérus (42 %) ou encore de l’ovaire (7 %). Elle constitue la
tumeur bénigne la plus fréquente de la trompe [7]. 
Cependant, de rares cas de mésothéliome bénin ont été
rapportés au niveau du cœur, de la glande surrénale, du
mésentère, de la plèvre et du rétro-péritoine [8].
L’histogenèse de ces tumeurs a été longuement débattue. Des
hypothèses d’origine épithéliale, endothéliale, müllérienne ou
mésothéliale ont été évoquées. Les études
immunohistochimiques et ultrastructurales plus récentes ont
maintenant établi l’origine mésothéliale de ces tumeurs
justifiant le terme de mésothéliome bénin [7,9].
L’incidence du mésothéliome bénin de l’utérus sur pièce
d’hystérectomie est de 0,37% dans la série de Huang et al.[10]
et de 1,2% selon Mainguené [2]. Cependant, la véritable
fréquence de cette tumeur est probablement plus importante car
elle passe souvent inaperçue du fait de sa petite taille ou de sa
ressemblance avec les leiomyomes et adénomyomes [6].
L’âge moyen de survenue est de 41 ans, avec des extrêmes
allant de 20 à 85 ans [10]. Notre patiente, âgée de 30 ans, était
relativement jeune.
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Figure 4 : Ponction, aspiration du contenu du mésothéliome et son
ouverture

Figure 5 : Ponction, aspiration du contenu du mésothéliome et son
ouverture

Figure 6 : Résection du dôme saillant  du mésothéliome kystique de
l’utérus avec hémostase des  berges

Figure 7 : Résection du dôme saillant  du mésothéliome kystique de
l’utérus avec hémostase des  berges



Il est le plus souvent de découverte fortuite mais peut se révéler,
comme dans notre cas, par des douleurs abdominales [11], des
troubles du cycle le plus souvent dus à des lésions
concomitantes (endométriose ou léiomyome). L’évaluation
préopératoire ne permet pas de suspecter le diagnostic. En effet,
l’aspect échographique est celui d’un leiomyome ou d’un
adéomyome utérin [12]. Cependant, l’IRM pourrait avoir un
apport certain dans les formes kystiques [13].
La plupart des mésothéliomes bénins de l’utérus sont sous
séreux ou bien situés au niveau des couches externes du
myomètre. La face postérieure de l’utérus, notamment près des
cornes ou du fond, est une localisation de prédilection [9]. Dans
notre cas, le mésothéliome avait une localisation classique :
sous séreux, au niveau de la face postérieure de l’utérus.
Le mésothéliome bénin de l’utérus se présente le plus souvent
comme un nodule unique. L’aspect macroscopique est proche
de celui du léiomyome. Il s’agit d’une masse ferme, bien
circonscrite mais de façon moins nette qu’un léiomyome, blanc
jaune à la coupe, plus ou moins fasciculée. Le diamètre moyen
est proche de 2 cm [9]. Cependant, d’autres formes diffuses ou
multinodulaires de l’utérus ont été décrites ; ce sont des lésions
rares et bénignes, rapportées presque uniquement chez des
patientes traitées par immunosuppresseurs dans le cadre d’une
transplantation rénale [5,14].
Le mésothéliome bénin de l’utérus est souvent associé à
d’autres tumeurs utérines, le plus souvent bénignes
(leiomyomes dans 59 à 80% des cas, adénomyomes dans 16,6%
des cas) [10]. La coexistence de cette tumeur avec un cancer du
col ou un adénocarcinome de l’endomètre a été rapportée dans
la littérature [10,15]. 
Plusieurs formes histologiques ont été trouvées. Quigley et Hart
[16] ont décrit quatre formes : adénoïde, angiomatoïde (les plus
fréquentes), solide et kystique. Une combinaison entre deux ou
plusieurs composantes est possible. 
La forme kystique du mésothéliome bénin de l’utérus est la plus
rare [3,6,13] et elle est localisée en sous séreux ou en
intramural. Deux des cinq cas de mésothéliome kystique
rapportés dans la littérature ont des tumeurs multiloculaires
avec présence d’une composante solide [3,6]. Les trois autres
cas, à l’instar de notre patiente, possèdent des tumeurs
purement kystiques sans contingent solide ni de cloisons [13].
Histologiquement, la lésion est constituée d’une prolifération de
cellules cubiques ou aplaties, agencées en structures
glanduliformes, pseudo-vasculaires ou trabéculaires,
enchâssées entre des faisceaux de fibres musculaires lisses
hyperplasiques. L’étude immunohistochimique met en évidence
une co-expression des cytokératines et de la vimentine

témoignant d’une origine mésothéliale [17]. En microscopie
électronique, les cellules possèdent les caractères
ultrastructuraux des cellules mésothéliales : microvillosités,
faisceaux de tonofilaments, desmosomes nombreux entre les
cellules, mais absents le long de la membrane basale qui est par
ailleurs épaissie [12]. Le diagnostic de tumeur adénomatoïde
multinodulaire repose sur les aspects histologiques
adénomatoïdes et angiomatoïdes, ainsi que sur le profil
immunohistochimique [14]. Les études immunohistochimiques
et ultrastructurales ont maintenant établi l’origine mésothéliale
de ces tumeurs justifiant le terme de mésothéliome bénin [9].
L’adénocarcinome est un diagnostic différentiel du
mésothéliome bénin utérin. Sur le plan histologique, le
mésothéliome bénin de l’utérus se distingue de par une
architecture plus régulière, des cellules dépourvues d’atypies et
une tumeur qui refoule tout au plus l’endomètre, sans l’infiltrer.
De plus, l’adénocarcinome n’exprime pas la vimentine [18]. De
même, les proliférations vasculaires comme les
lymphangiomes, hémangiomes ou angiomyomes peuvent poser
de difficiles problèmes de diagnostic différentiel échographique
avec les formes angiomateuses ou kystiques des mésothéliomes
bénins. En microscopie optique l’immunohistochimie montre
dans le cas des tumeurs d’origine vasculaire des anticorps anti-
cytokératines négatifs [7].
L’évolution du mésothéliome bénin de l’utérus est toujours
favorable, sans risque de récidive ni de transformation maligne.
Toutefois, il peut évoluer vers une augmentation progressive de
taille avec des tumeurs dépassant 10 cm.
Dans les rares cas où le diagnostic de mésothéliome bénin est
porté en pré-opératoire, l’exérèse chirurgicale limitée est
indiquée. Une hystérectomie peut être pratiquée en raison
d’autres lésions utérines (adénomyose et/ou léiomyome)
associées [2,5,9]. Dans notre cas, la résection du dôme saillant
semble être suffisante vu l’absence de risque de récidive et de
transformation maligne.

CONCLUSION
Le mésothéliome bénin de l’utérus est une tumeur de diagnostic
histologique. L’évaluation préopératoire ne permet pas de
suspecter ce diagnostic en raison de la ressemblance
échographique avec un léiomyome. La forme kystique
rapportée dans notre travail est très rare. Son origine
mésothéliale est maintenant bien établie. L’évolution du
mésothéliome bénin de l’utérus est toujours favorable, sans
risque de récidive ni de transformation maligne. Le traitement
électif est l’exérèse chirurgicale limitée. 
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