PARTIE SCIENTIFIQUE

GLIOMATOSE PERITONEALE AVEC GLIOMATOSIS PERITONEI WITH
METASTASE GANGLIONNAIRE LYMPH NODE METASTASIS COMBINED
ASSOCIEE A UN TERATOME OVARIEN WITH OVARIAN TERATOMA
(A propos d’un cas) (About one case)
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Résumé : Les surfaces péritonéales sont, dans de rares cas, le siege d'implantation métastatique de cellules gliales
matures qui sont supposées dériver de la composante neuroectodermique des tératomes ovariens apres rupture de la
capsule. L'histogénese et la signification pronostique de la gliomatose péritonéale suscitent des discussions.

Nous rapportons le cas d'une jeune patiente agée de 19 ans ayant présenté un tératome ovarien associant des zones
adultes et des zones immatures de grade I conformément a la classification de Thuerbeck et Scully avec gliomatose
péritonéale et métastase ganglionnaire. La patiente a bénéficié d'un traitement adjuvant par chimiotherapie et évolue
bien actuellement. La maturation des implants péritonéaux pourrait &tre secondaire a I'hypoxie soit spontanément soit
apres chimiotherapie. II a aussi été rapporté que les cellules du systeme monocytaire et phagocytaire pourraient pro-
mouvoir la prolifération ou induire la différenciation des astrocytes in vitro. Toutefois, le bon pronostic de la glio-
matose péritonéale est tributaire d'une surveillance clinique continue a long terme et d'un examen histologique rigou-
reux des surfaces péritonéales puisque la transformation maligne peut survenir apres plusieurs années d'évolution.
Mots-clés : gliomatose péritonéale - histogénese - pronostic.

Abstract : In rare cases, the péritonéal surfaces can host metastatic mature glial cells which are supposed to derive
from the neuroectodermic component of ovarian teratoma after capsule rupture. This entity rises questioning about
its histogenesis and its prognostic significance.

We report a case of a 19 years old young woman who had surgery for an ovarian teratoma with adult and immature
components (grade I of Thurbeck et Scully classification) with gliomatosis peritonei and lymph node metastasis. The
patient has had chemotherapy and currently has a good evolution.

Maturation of peritoneal implants could be secondary to hypoxia either spontaneously or after a chemotherapy. It was
also reported that cells of mononuclear and phagocytic system can promote in vitro proliferation or differenciation
of astrocytes.

The good prognosis of gliomatosis peritonei is nevertheless dependent of a long clinical follow-up and a rigourous
histologic examination of peritoneal susfaces since malignant transformation can occur many years later.
Key-words : Gliomatosis peritonei - histogenesis - prognosis.
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Gliomatose péritonéale avec métastase ganglionnaire associée a un tératome ovarien

INTRODUCTION

La gliomatose péritonéale est la greffe au niveau des
surfaces péritonéales de cellules gliales matures qui sont
supposés dériver de la composante neuroectodermique
des tératomes ovariens. C'est une 1ésion bénigne rare de
diagnostic histologique assez aisé. Elle suscite par
contre, un intérét particulier quant a son histogénese et
surtout quand a l'attitude thérapeutique a adopter sur le
plan pratique du fait de la variabilité d'évolution d'un cas
a l'autre.

Ce travail a pour objectif de rapporter un cas de glio-
matose péritonéale sur tératome ovarien associée a une
métastase ganglionnaire. Ce travail a également pour but
de discuter ce cas en se basant sur les données fournies
par la littérature.

La patiente a ensuite été adressée a 1'Institut National
d'Oncologie pour une ascite. Elle a alors bénéficiée d'une
colpohystérectomie avec salpingo-oophorectomie gauche,
d'une lymphadénectomie pelvienne bilatérale et d'une
omentectomie avec excision d'un nodule péritonéal.

L'analyse cytologique du liquide d'ascite a montré la
présence de cellules anormales dont la nature n'a pu étre
précisée a 1'étalement. L'examen histologique a confir-
mé la présence d'un tissu glial mature (Grade 0)(fig 1) au

Fig 1

Glie mature (fort grossissement)

niveau de 'ovaire gauche, au niveau d'un ganglion péri-
tonéal (fig 2), de I'épiploon et enfin au niveau du nodu-
le péritonéal. Au niveau de I'épiploon on a également
retrouvé un infiltrat inflammatoire riche en lymphocytes
(fig 4) avec des cellules géantes macrophagiques. Le
ganglion lymphatique droit avait un aspect réactionnel
avec une histiocytose sinusale.
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Meétastase ganglionnaire (faible grossissement)

Fig 3

Infiltrat lymphocytaire au contact du tissu glial
(fort grossissement)
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La patiente a été€ mise sous chimiotherapie. L'évolution
est bonne apres un recul de 4 ans.

DISCUSSION

La gliomatose péritonéale se définit comme étant la
greffe péritonéale de tissu glial mature survenant chez
des partientes porteuses tératome ovarien. Certains
auteurs dénomment cette pathologie comme "une métastase
bénigne" péritonéale mais nous pensons que ce terme,
source de confusion , est a éviter.

L'age de survenue de cette affection est variable du
nouveau né a l'adolescent et l'adulte jeune avec un age
moyen de 17 ans . Notre patiente fait partie de cette
tranche d'age . Un seul cas a été rapporté chez une
femme agée de 37 ans (1). Par ailleurs, la gliomatose
survient essentiellement chez des femmes nullipares
cependant , un cas de grossesse associé a été rapporté (2).

Le diagnostic de la gliomatose se fait soit lors d'une
chirurgie pour tératome ovarien soit de fagon simultané
ou aprés un certain délai apres cette chirurgie . Le délai
d'apparition de la gliomatose est variable de quelques
mois (3,4), ou quelques années(5,6) jusqua 20 ans (7)
aprés une chirurgie pour tératome. chez notre patient, la
gliomatose était simultanée au tératome .

- La nature solide du tératome est plus fréquemment
retrouvée que la nature kystique. Les tératomes kys-
tiques seraient pourvoyeurs de gliomatose apres de
longs délais d’évolution ( plus de 10 ans )(8).

- La nature mature ou immature du tératome est
retrouvée dans les antécédent de la gliomatose . Elle ne
semble pas influencer la survenue de la gliomatose . La
nature immature du tératome serait incriminé dans la
survenue des récidives de la gliomatose (5)

- La présence d'une métastase ganglionnaire est un
phénomene trés rare, 3 cas seulement ont été rapportés
des littérature, notre cas serait le quatriéme (9) . La pré-
sence de foyers de tissu glial dans 1'ovaire controlatéral
gauche chez notre patient correspondrait 2 une métasta-
se a partir du tératome droit, phénomene connu dans les
tératomes pluritissulaire avec composante neurogliale
différenciée.

Il est également a noter que certains cas de tératome
utérins(1) , et gastrique (4) associées a la gliomatose ont
été rapportés. Une endométriose est souvent rapportée
en association avec la gliomatose mais ne semble pas
avoir une signification particuliere. (8;7,6; 10).

Le diagnostic histologique de la gliomatose péritonéa-
le est généralement aisé. Ces greffes péritonéales se
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présentent comme des granulations de quelques mm ou
des nodules de plusieurs centimetres. En microscopie,
ces formations correspondent a un tissu glial mature fait
de cellules gliales astrocytaires et oligodendrogliales sur
un fond microfibrillaire. Une note de spongiose peut
etre observée. Le diagnostic est évident sur la morpho-
logie. Une étude immunohistochimique peut &tre faite et
montre alors une positivité du marquage a la GFAP et a
la PS100 cette gliomatose est une lésion bénigne sans
signe de malignité.

HISTOGENESE

Sur le plan de l'histogénese de cette maladie, diffé-
rentes explications ont été discutées par les auteurs.

- La rupture capsulaire du tératome est rapportée par
certaines observations et serait a l'origine de la migra-
tion de cellules gliales. ces breches de la capsule ne sont
que rarement retrouvées a la chirurgie et serait donc des
ruptures rapidement cicatrisées (9) . Cette migration
serait plus favorisée par la présence de foyers en péri-
phérie du tératome ce qui faciliterait leur passage dans
le péritoine (11) . La migration de cellules gliales a été
également évoquée dans une observation d'un nouveau
né opéré pour lésion cérébrale et qui a bénéficié d'un
shunt ventriculo- péritonéal. Ce patient a développé 10
mois plus tard une gliomatose péritonéale (12) . cette
observation supposerait que des cellules nerveuse
immatures auraient migré par geste opératoire et que
leur maturation s'est effectué dans le péritoine aprés un
certain délai .

- L'étude immunohistochimique des tératomes et des
foyers de gliomatose a permis de retrouver des cellules
macrophagiques qui sécretent une substance appelée
GPTF. Cette substance est responsable de la maturation
des cellules gliales in vitro (13). l'incrimination de ce
systeme monocytaire et phagocytaire dans cette matura-
tion des cellules gliales pourrait expliquer dans notre
observation la présence de cellules inflammatoires et de
cellules géantes autour des implants péritonéaux .

Cette donnée pourrait également expliquer la présen-
ce de tissu glial dans le ganglion lymphatique gauche
chez notre patiente .

TRAITEMENT

Etant donnée que la gliomatose est considéré par la
majorité des auteurs comme une lésion bénigne, le trai-
tement préconisé est une chirurgie conservatrice . Tout
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traitement agressif ne serait pas justifié (14). on a par
ailleurs noté la présence de calcifications au niveau de
certaines gliomatoses péritonéales ayant été diagnosti-
quée plus de 10 ans apres le tératome . Cet aspect sup-
poserait que la gliomatose peut évoluer pendant long-
temps sans se manifester et donc méme se calcifier (10).

Néanmoins dans plusieurs cas ou la gliomatose était
récidivante, le plus souvent sur des tératomes immatures ,
on a eu recourt a des gestes chirurgicaux multiples en
plus d'un traitement par chimiothérapie ( vincristine ,

cisplatin , etoposide , bléomycine ) ( 15,16). une radio-
thérapie a été également adoptée par certains auteurs (1).
L'évolution de la gliomatose apres un suivi de 5 a 8 ans
(16,1, 15). L'intéret du suivi est de détecter la transfor-
mation de la gliomatose en 1ésion maligne . Des cas de
glioblastomes sur gliomatose ont été rapportés (3,17) .
C'est ainsi que les auteurs insistent sur la nécessité d'une
surveillance a long terme chez ces patientes pour déce-
ler une telle transformation qui peut survenir de longues
années aprés une gliomatose péritonéale ( 14 ) .
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