LE CAS CLINIQUE DU MOIS

Masse supra-diaphragmatique droite
fluctuant pendant 6 ans

A. LAURENT (1), M. MiLicevic (2), M. RADERMECKER (3), P. MAGOTTEAUX (2), I. ScacnoL (4)

RESUME : Le kyste pleuro-péricardique est une entité rare
d’origine embryologique. Nous rapportons le cas d’une patiente
présentant une importante masse médiastinale au départ
asymptomatique, La découverte fortuite d’une masse médiasti-
nale doit amener i évoquer, entre autres, le diagnostic de kyste
pleuro-péricardique.
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A RIGHT SUPRADIAPHRAGMATIC MASS VARYING OVER 6 YEARS
SUMMARY : A pleuro-pericardial eyst represents an uncom-
mon form of congenital disease. We relate the case of an initially
symptomless female patient presenting with a voluminous
mediastinal mass.The fortuitous discovery of an asymptomatic
mediastinal mass should always prompt consideration, among

Morts-cLEs : Kyste pleuro-péricardique - Médiastin - Angle others, of the diagnosis of a pleuro-pericardial cyst,
costo-diaphragmatique Keyworps : Pleuro-pericardial cyst - Mediastinum -
Costophrenic angle

HIiSTOIRE CLINIQUE

Mme N.S, patiente de 36 ans, se présente en disparition du liquide pleural. Aucune lésion
2004 au CHU de Liége a la suite de la décou- tumorale n’est mise en évidence.
verte fortuite, sur une radiographie thoracique,
d’une opacité a ’emplacement du lobe inférieur ; : :

ot tation de pneumologic car, depuis quelques
droit (Fig.1). ; .

temps, elle présente des douleurs thoraciques

Le scanner thoracique met en évidence unec basales bilatérales, une dyspnée survenant lors
Iésion liquidienne intra-pleurale ovalaire, non d’efforts importants et une toux irritative.
rehaussée aprés injection de produit de contraste.
Une ponction sous scanner recueille un liquide
eau de roche, contenant un taux trés bas de pro-
téines et de LDH, et ne présentant pas de cellules
inflammatoires. Aprés la ponction, la patiente
dit respirer beaucoup mieux, méme si, au départ,
elle était asymptomatique.

Durant 1’été 2005, Mme N.S. présente une
récidive de la lésion intra-pleurale entrainant
une géne thoracique accompagnée d’une dys-
pnée. Une nouvelle ponction sous scanner est
réalisée et complétée par une injection de pro-
duit de contraste qui ne met en évidence aucune
communication de cette formation avec le péri-
carde.

En octobre 2010, Mme N.S. revient en consul-

De nouveaux examens complémentaires sont
réalisés :

- une tomodensitométrie thoracique (Fig. 2):
celle-ci met en évidence une collection ligui-
dienne de 9 cm au niveau de la base pulmonaire

Lanalyse du liquide de ponction révéle un
contenu identique a celui précédemment pré-
levé,

La patiente est revue en consultation de pneu-
mologie en 2005 pour toux irritative et géne tho-
racique.

Une RMN thoracique est réalisée 3 mois plus
tard pour préciser la Iésion : elle révéle une quasi-
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Figure 1. Radiographie du thorax de face démontrant une opacité & I'empla-
cement du lobe inférieur droit.
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Figure 2. Tomodensitométrie thoracique en fenétre parenchymateuse (a) et
mediastinale (b) démontrant une masse supra-diaphragmatique droite.

droite avec atélectasie pulmonaire sus-jacente.
Aucune adénopathie n’est visualisée.

- une résonance magnétique (Fig. 3) centrée
sur le diaphragme : celle-ci ne démontre pas de
communication entre la formation liquidienne et
le péricarde.

La patiente étant symptomatique, la résection
chirurgicale de la masse kystique est envisagée.

Lintervention chirurgicale authentifie un
volumineux kyste pleuro-péricardique dont I’ ori-
gine pédiculaire se situe au niveau du récessus
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Figure 3. IRM en séquence pondérée T2 en coupes axiale (a) et coronale (b)
montrant une lésion hyper-intense atteignant un grand axe de 13 cm.

pleuro-péricardo-phrénique. Ce kyste contient
1.300 cc d’un liquide séreux.

L’analyse anatomo-pathologique macroscopi-
que de la piéce opératoire (Fig. 4) met en évi-
dence la paroi d’un kyste vidé de son contenu,
mesurant 13 x 8 x 0,2 cm. La cloison externe est
congestive et partiellement graisseuse; la paroi
interne est lisse, sans particularité.

L’analyse microscopique démontre une paroi
fibro-musculo-graisseuse renfermant des vais-
seaux sanguins congestifs tapissés par un épi-
thélium pavimenteux unistratifié. Aucun signe
dysplasique et aucune image de malignité ne
sont démontrés.

L’examen anatomopathologique conclut au
diagnostic de kyste pleuro-péricardique bénin.
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Figure 4. Aspect macroscopique du kyste pleuro-péricardique réséqué.

La radiographie thoracique réalisée trois jours

Figure 5. Radiographie du thorax 3 jours aprés exérése du kyste pleuro-péri-
cardique : réexpansion de I'hémichamp pulmonaire droit

aprés 'opération (Fig. 5) révéle la disparition
totale de la 1ésion et la réexpansion de 1’hémi-
champ pulmonaire droit.

La patiente présente une bonne évolution cli-

nique et peut quitter le service de chirurgie car-
dio-vasculaire 7 jours aprés ’opération.

DiscussIoN

Le kyste pleuro-péricardique est une entité
rare dont la prévalence est de 0,01%. Il repré-
sente environ 7% des tumeurs médiastinales,
11% des kystes médiastinaux (1) et se situe le
plus souvent au niveau de 1’angle cardio-phréni-
que droit (2). Il peut cependant aussi se retrouver
dans n’importe quelle partie du médiastin.

Son origine est embryologique et résulte d’un
défaut de fermeture de la cavité coelomique,
laquelle correspond a un vaste espace intra-
embryonnaire s’étendant de la région thoracique
a la région pelvienne, apparaissant vers la 4%
semaine de gestation (3).

Le kyste pleuro-péricardique est une forma-
tion uniloculaire composée d’une capsule de
tissu fibreux, recouverte dans sa partie interne
par une seule couche continue de cellules endo-
theliales. Ce kyste peut étre pédiculé ou non
pédiculé et contient du liquide correspondant
a un transsudat. Il est généralement découvert
de fagon fortuite, dans le décours d’un examen
radiologique. Lorsque le kyste pleuro-péricardi-
que est symptomatique, il peut se manifester par
une dyspnée, une toux, une douleur rétrosternale,
des palpitations ou des troubles de déglutition
(4). Les examens radiologiques mettent en évi-
dence une masse supra-diaphragmatique gauche
ou droite bien délimitée, en contact avec la sil-
houette cardiaque, pouvant atteindre un diameé-
tre de 15 em. Sur un scanner réalisé en contraste

spontané, cette masse présente une densité com-
prise entre -10 et 10 UH et ne se rehausse pas
aprés injection de produit de contraste.

L’IRM démontre une structure bien limitée,
hypo-intense en pondération T1 et hyper-intense
en pondération T2. La séquence T2 en double
écho est particulierement utile pour attester de
la nature séreuse du liquide contenu au niveau
du kyste.

Le diagnostic différentiel & envisager corres-
pond aux autres formations kystiques médiasti-
nales et particulierement :

- le kyste bronchogénique (une localisation au
niveau de I’espace cardio-phrénique est atypique
pour ce genre de 1ésion);

- les tumeurs thymiques (elles peuvent parfois
présenter une composante kystique et se situer
au niveau de I’espace cardio-phrénique);

- le lymphangiome péricardique kystique (for-
mation kystique contenant de multiples septa;
son diagnostic repose sur la ponction aspiration
qui révele la présence de lymphocytes et de pro-
téines et ’analyse anathomopathologique qui
démontre un kyste multiloculaire a paroi épais-
sie) (5).

La prise en charge d’un kyste pleuro-péricar-
dique se limite généralement a sa surveillance.
Neéanmoins, s’il se complique (compression des
voies aériennes ou des structures vasculaires,...),
devient symptomatique ou augmente de volume,
une exérése chirurgicale doit étre envisagée (6).

CONCLUSION

Le kyste pleuro-péricardique est une forma-
tion kystique médiastinale relativement rare,
d’origine embryologique.
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11 est généralement découvert de fagon for- 5. Jeung MY, Gasser B, Gangi A, et al — Imaging of cystic
tuite et sa prise en charge est limitée a une sur- rsn?a955§:;3°f the mediastinum. Radiographics, 2002, 22,

veillance radiologique s’il est asymptomatique

et non compliqué. 6. Le Pimpec-Barthes F, Gazes A, Bagan P, ct al— Les

kystes du médiastin : approche diagnostique et traite-
ment, Rev Pneumol Clin, 2010, 66, 52-62,
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