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Introduction




Les tumeurs de Krukenberg sont des tumeurs rares qui constituent 1 a 2 %
des tumeurs ovariennes ,elle sont décrites en 1895 par Friedriech Krukenberg
comme des localisations métastatiques ovariennes d'un adénocarcinome gastro-
intestinal[1,2,3].

Il s'agit généralement d'une atteinte bilatérale des ovaires qui est
métastasée a partir d'un site primaire, classiguement le tractus gastro-intestinal
avec 76% provenant de l'estomac et rarement d'autres tissus gastro-intestinaux et
non gastro-intestinaux tels que le sein [1,2].Le pronostic d'une tumeur de
Krukenberg est mauvais et la période de survie méediane n'est que de 14 mois car
une telle métastase implique une croissance et une prolifération cellulaire plus
rapide. D'un point de vue pathologique, il n'est pas toujours facile de distinguer
la tumeur de Krukenberg d'un cancer primaire de l'ovaire, mais il est trés
important d'un point de vue clinique de distinguer la tumeur de Krukenberg des
cancers primaires de l'ovaire car les protocoles de traitement, la réponse a la
chimiothérapie et le pronostic sont totalement différents. Les symptomes gastro-
intestinaux persistants, précoces de la grossesse et La croissance du feetus, qui
entraine une distension abdominale, masque la présence d'une tumeur ovarienne

métastatique dans la cavite pelvienne.

Tres peut de cas disponible concernant I'association tumeur de Krukenberg
et grossesse [4]. la faible incidence de cette association est corrélé a la rareté des
tumeurs digestif chez la femme jeune [5]. le diagnostic devient trés difficile au
cour de la grossesse, le tableau clinique est tres polymorphes ,la plupart des
signes sont a type de nausées et de vomissements, constipation souvent
rattaches a tort au signes sympathique de la grossesse. Mais la persistance de

ces symptomes au-deld de 15-16 semaines d’aménorrhée justifierait une



exploration digestive [6]. La prise en charge pendant la grossesse pose probléme
de diagnostic différentiel avec un kyste lutéinique de la grossesse, ou une autre
pathologie annexielle bénigne, pour lesquelles le traitement est radicalement

différente.
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I. Interrogatoire

Elle s’agissait d’une patiente &gée de 36ans troisiéme geste deuxiéme part
groupage O+. Pour ces antécédents chirurgicaux elle a était cholécystectomisée

en 2017 avec un diabete et une hypertension artériel familiale.

Elle a eu deux accouchement par voie basse a terme avec un bon

developpement psychomoteur pour ces deux enfants.

La grossesse actuelle était estimé a 21semaine d’aménorrhée et 2j qui a

était suivie a titre externe avec un bilan prénatal complet et sans particularite.
Il. Histoire de la maladie

Histoire de la maladie remontait depuis 20 jour avant son hospitalisation
par I’apparition d’une constipation d’aggravation progressive qui ne répondait
pas au traitement laxatif associé a une augmentation du volume abdominale. elle
a bénéficie d’une échographie abdomino-pelvienne complété par une IRM
pelvienne figure(1,2,3) .objectivant un utérus siége d’une grossesse intra-utérine
évolutive avec une placenta postérieure non bas inseré avec une masse latéro-
uterine gauche mesurant 13x9cm sans visualisation de 1’ovaire gauche , I’ovaire
droite était sans particularité ,un épanchement péritonéale de moyenne
abondance avec plusieurs nodules péritonéaux et epaississement nodulaire de
grand épiploon sans adénopathie pelvienne associe puis la patiente a été adresser

a notre service pour prise en charge.
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Figure (1) Coupe axiale en T2 montrant la masse ovarienne du coté gauche avec un effet de

masse sur les organes de voisinage.



Figure(2) Coupe sagittale en T2 montant un utérus gravide avec une placenta antérieur

surmonté par la masse ovarienne .



Figure (3) Coupe axiale en T2 montrant la masse ovarienne refoulant I’utérus



I11. Examen clinique :

L’examen clinique a révelé une Patiente en assez bon état genérale,
apyrétique, stable sur le plan hémodynamique, les conjonctives était

normalement colorées.

Examen abdominale a décelé un abdomen distendu, avec une matité

déclive des flans sans circulation veineuse collatérale ni hernie ombilicale.

Examen gynéco-obstétricale a montré une hauteur utérine difficile a
apprécié, la patiente ne contracte pas ,inspection vulvo-périneale était sans
particularité. Au speculum : le col était d’aspect sain sans saignement, la poche

des eaux était intact, le reste de I’examen somatique était sans particularité.
IVV. Examen paraclinique :

Echographie obstétricale a objectivé une grossesse monofoetale évolutive
avec une biométrie qui correspondait a 21 semaine d’aménorrhée , le liquide
amniotique était de quantité normale et le placenta était posterieur ,sans aucune
anomalie morphologique visible , le doppler ombilicale et cérébrale étaient
correcte avec la présence d’une masse latéro-utérine gauche faisant 7x6cm
hypoéchogéne homogene bien vascularise au doppler et un épanchement de
moyenne abondance au niveau du cul de sac de douglas .

V. Prise en charge initiale :

Un avis d’un senior a était sollicité, la décision était de revoir
I’interprétation de I’'IRM et de faire une coelioscopie diagnostique avec un bilan
avisé étiologique. Pour le bilan biologique I’ionogramme et hémogramme était
correcte, appart d’un TP : 80% et le TCA : 0.9, alpha foetoproteine a 60.8 et
HCG : 19571,1et le CA125 tres eleve.



Par ailleurs la coelioscopie a était réaliser qui a déceler une ascite de
moyenne abondance d’aspect brunatre avec un processus ovarienne gauche
encapsulé charnu tissulaire a contours bosselé sans nodule de carcinose. le foie
et I’épiploon était sans particularité. une ovariectomie gauche avec une cytologie
péritonéal a était faite apres une incision médian sous ombilicale avec des
biopsies au niveau de I’ovaire controlatéral, péritoine, et épiploon. la patiente a
était mise sous tocolyse avec une antibiothérapie probabiliste préventive et une

anticoagulation a dose préventive.
V1. Anatomopathologie initiale

le résultat Anatomopathologique a objectivé un carcinome séro-mucineux
de grade G2 de I'OMS, pT1INxMx. les biopsies péritonéale, ovaire droit,

épiploique, et la cytologie était sans particularité.
VII. RCP

La patiente a etait staffer en RCP et la décision était de réaliser une
exploration digestive par coloscopie et de faire les marqueurs tumoraux
digestive vu le caractére histologique de la tumeur et devant la symptomatologie

clinique chronique de la patiente.

L’antigéne carcino-embryonnaire (ACE) et le CA19.9 était sans
particularité et pour la coloscopie qui a déecelé un adénocarcinome colorectal

moyennement différencié et infiltrant.

La patiente a était restaffer en RCP et la conduite était de faire I’extraction
a 34 semaine d’aménorrhée aprés une maturation pulmonaire par une
corticothérapie suivie d’une hystérectomie avec annexectomie droite et une

colectomie gauche avec une omentectomie infragastrique .
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VI1I1. Prise en charge chirurgicale

Le geste opératoire était réaliser sous anesthésie générale en premiére
temps I’extraction céphalique du nouveau-né Apgar 10/10 et le poids de
naissance est de 23509 réceptionné et examiner par le pédiatre sans aucune

anomalie décelable.

En deuxieme temps une exploration de la cavité abdominale figure (4,5) et
la réalisation d’une hystérectomie totale avec annexectomie droit et en troisieme
temps colectomie gauche avec appendicectomie et omentectomie infragatrique
avec mise en place deux drain de Redon et une colostomie du c6té gauche. Les

suites post opératoire était simple pour la patiente.

11



Figured : Vue opératoire montrant la tumeur de krukenberg qui envahie colon sigmoide
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Figure5 : Vue operatoire montrant I’annexe droite d’aspect macroscopiquement suspecte

13



IX. Anatomopathologie définitive :

>

>
>

Hystérectomie totale a décelé une corne gauche et parametre droit
infiltrés par un processus adénocarcinomateux moyennement
différencié compatible avec I’origine recto-sigmoidienne connue
chez la patiente ,Pour la corne droite le parametre gauche le col,
trompe droite et gauche sont saines avec une caduque décidualisée .
Ovariectomie droite a objectivé un aspect morphologique d’une
localisation ovarienne d’un adénocarcinome moyennement
différencié dont le profile immunohistochimique est compatible
avec 1’origine recto-sigmoidienne connue.

Résection  recto-sigmoidienne :  aspect en faveur d’un
adénocarcinome leiberkuhien bien différencié infiltrant la paroi
recto-sigmoidienne jusqu’a la sous séreuse avec présence
d’emboles vasculaire et d’engainement perinerveux ,les limites
chirurgicales latérales non tumorales .

Omentectomie : localisation épiploique d’un adénocarcinome
moyennement différencié d’origine recto-sigmoidienne connue.
Appendice et la cytologie péritonéale était sans particularité.

Le placenta sans particularité.

X. Bilan d’extension :

TDM thoraco-abdomino pelvienne n’a pas objectivé d’autre 1ésion

secondaire.

XI.

Traitement Adjuvant :

Le dossier a était restaffer en RCP est la décision était de faire une

chimiothérapie comme traitement adjuvant .

14



MDiscussion
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|. Epidémiologie

Les tumeurs ovariennes associés a la grossesse sont tres rare. Leur
incidences généralement sont de 1 pour 10 000 a 25 000 accouchements , Le
taux de malignité des tumeurs ovariennes pendant la grossesse a été signalé
comme étant de 0,3 a 55 %. La tumeur de Krukenberg désigne un
adenocarcinome métastatique de I'ovaire elle représente 30 a 40 % des cancers
métastatiques de l'ovaire. [7] Ces tumeurs sont encore plus rares pendant la
grossesse, car l'incidence du cancer de lI'estomac et du colon chez les femmes

femme en age de procréer n'est que de 0,4 % a 0,5 %. [8]
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I1. Physiopathogie :

Le mécanisme exact de propagation de la tumeur est encore inconnu. On
pense que la tumeur se propage par l'un des 3 mécanismes suivants : (1) le
systeme lymphatique, (2) le systeme hématogene, ou (3) la voie trans-
coelomique. La voie hématogene et la voie lymphatique signifient que la tumeur
se propage respectivement par les vaisseaux sanguins ou le canal lymphatique.
La voie trans-coelomique signifie que les cellules cancéreuses actuelles se
propagent directement aux organes adjacents par la voie abdominale. Etant
donné que la tumeur est diagnostiquée a un age avancé, on pense que la tumeur
se meétastase par des voies mixtes. L'age moyen du diagnostic coincide avec une
vascularisation accrue des ovaires, ce qui soutient I'hypothese d'une propagation

lymphatique et hematogene [9][10][11].

La voie lymphatique est considerée comme la voie la plus probable de
propagation du cancer, avec plusieurs preuves a lI'appui Microscopiquement, le
hile et le cortex ont déemontré une perméation lymphatique. De nombreux cas
ont été rapportés ou la tumeur primaire est confinée a la muqueuse et a la sous-
muqueuse, et étant donne la richesse du réseau lymphatique dans la muqueuse et
la sous-muqueuse gastro-intestinales, la seule explication logique est que la
tumeur s'est propageée par cette voie le risque de metastase est d'autant plus éleve
que le nombre de ganglions lymphatiques métastatiques positifs est important.
Compte tenu de la nature bilatérale et métastatique de cette maladie, le pronostic

reste mauvais. Les patients décédent généralement en 2 ans avec une survie

17



médiane de 14 mois rapportée dans la littérature. La survie médiane globale des
patients atteints de la tumeur de Krukenberg serait de 11, 21, 31 et 19,5 mois
pour les origines gastrique, colorectale[19]. Grossierement, les ovaires sont
agrandis de facon asymétrique avec un contour bosselé. Ils sont généralement
solides, mais peuvent occasionnellement étre kystiques. La surface capsulaire
est le plus souvent exempte d'infiltrats tumoraux, d'adhérences, d'implants ou de
deplts qui peuvent étre trompeurs et apparaitre comme une tumeur ovarienne

primaire.

L'observation caractéristique de cette tumeur est la présence de cellules en
anneau de signet chargées de mucine, qui sont présentes dans au moins 10 % des
cas. Les criteres de diagnostic de 'OMS bases sur la description de Serov et

Scully permettent de poser le diagnostic.
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I11. Diagnostic positif :

Le diagnostic final des tumeurs de krukenberg est histologique et repose
actuellement sur les critéres de diagnostic de I'Organisation mondiale de la santé
(OMS). Pour établir le diagnostic, les critéres suivants doivent étre remplis :(a)
Atteinte stromale (b) Cellules néoplasiques productrices de mucines (c)

Prolifération sarcomatoide stromale ovarienne [12] .

Certains chercheurs pensent que les jeunes femmes ont un risque plus élevé
de développer des tumeurs de Krukenberg en raison de le flux sanguin ovarien
plus important chez les femmes préménopausees Environ 65% des tumeurs de
Krukenberg sont découvertes avant les tumeurs malignes primaires [13]. En
outre, l'absence d'examens physiques pour certaines femmes en age de procréer
ou un examen obstétricale non correct peut facilité le développement de tumeurs

de Krukenberg compliquant la grossesse.

Le moment moyen d'apparition des symptomes de debut de la grossesse est
de 5 a 6 semaines de gestation ; ces symptomes atteignent généralement un pic a
environ 9 semaines de gestation et diminuent entre la 16e et la 20e semaine de
gestation (14,15). Les nausées avec ou sans vomissements, qui surviennent dans
70 a 80 % des grossesses, sont les symptomes les plus courants du début de la
grossesse [16]. Cependant, le taux de vomissements séveres, connus sous le nom

d'hyperemesis gravidarum, varie de 0,3 a 3 % des grossesses [17 ,18].

En outre, les symptémes du début de la grossesse comprennent egalement
la tension et la douleur mammaires, I'augmentation de la fréquence d'uriner, la
fatigue, la perte d'appétit et une légere perte de poids. La douleur épigastrique

persistante et la perte de poids sont les symptomes les plus courants du cancer

19



gastrique au stade précoce. de plus, la douleur abdominale a tendance a étre
épigastrique, vague et légere, mais devient grave et fixe au fur et a mesure que la
maladie progresse. mais devient sévére et fixe a mesure que la maladie

progresse [19]. pour les tumeurs de krukunberg d’origine gastrique

Cependant, la majorité des patients atteints d'un cancer colorectal a un
stade précoce sont asymptomatiques., et les symptomes typiques du colorectal, y
compris les changements dans les habitudes intestinales, des constipation ,
hémorroides ,des démangaisons perinéale peuvent apparaitre au troisieme
trimestre météorisme abdominale d’aggravation progressive ,le méléna ces
signes refletent généralement une maladie a un stade avancé [20][21]. Dans
notre étude les signes colorectaux sont apparus au deuxiéme trimestre majoree
par les constipations et la distension abdominale avec un perte de poids

témoignant de I’aggravation de la pathologie maligne sous sous jacente .

20



IVV. Examen paraclinique

Les examens d'imagerie sont également utiles pour le diagnostic des
tumeurs. L'échographie est une méthode simple, rapide, sire et non radiative..
Au cours du premier trimestre, une hypertrophie lutéale physiologique ou un
lutéome de grossesse peut étre confondu avec une masse ovarienne non, qui

disparaissent apres I'établissement de la fonction placentaire. [22]

La biopsie de la tumeur est la seule qui confirme le diagnostique. Dans
notre étude, la biopsie sous coloscopie a permis de diagnostiquer le cancer

colorectale.

L’IRM pourrait joué un role important dans [’orientation plus de
caractérisation de la masse qui sera traduite par un signale hyperintense et qui

est corrélé au degré de I’infiltration du tissu stromal ovarien par le mucus [22].

La tomodensitométrie occupe une place primordiale dans le bilan

d'extension.

CA125, CA19-9 et CAT72-4 peuvent étre elevés chez les patients atteints de
cancer gastrique, mais leur sensibilité et leur spécificité sont faibles [23] en tant
gue marqueurs tumoraux du cancer colorectal, le CA19-9 et le ACE sériques
présentent des problémes similaires [24].Actuellement, le marqueur CA125 est
le marqueur sérique le plus couramment utilisé pour le cancer de l'ovaire dans le
cadre diagnostic et surveillance .Par consequent, limités par leur faible
sensibilité et spécificité et par la grossesse elle-méme, les marqueurs de tumeurs

sériques ne peuvent pas étre utilisés dans le but d'établir le diagnostic.

Si la masse ovarienne est proche de la paroi abdominale, une ponction

biopsie échoguidée peut étre envisagée. Le rectum et l'utérus étant adjacents, et

21



la biopsie de la masse ovarienne Doivent étre réalisées le plus t6t possible chez
les patientes enceintes présentant des tumeurs malignes ovariennes suspectes

afin de déterminer si la tumeur primaire est un cancer gastrique ou colorectale.
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V. Traitement

Il n’y a pas un traitement standard envisageable concernant le risque lié au
traitement pour la mére et le feetus, Le traitement de la tumeur peut varier en
fonction de I'age gestationnel, la demande de la patiente, la tumeur primitive et
le stade du cancer. La prise en charge des tumeurs de krukunberg associé a la
grossesse se fait sur deux volets comme le cas de notre observation, il faut
prendre en charge la grossesse et la tumeur de krukenberg, I’accouchement est
toujours programmé par une césarienne a partir du 34 semaine d’aménorrhée
avec une maturation pulmonaire si le diagnostic est établie en deuxieme et

troisieme trimestre.

Actuellement, le protocole de traitement est principalement décidé sur la base
de I'expérience du clinicien, la chimiothérapie peut étre indiqué si le diagnostic est
posé en premier trimestre apres une concertation pluridisciplinaire du dossier, pour
le krunkeberg le traitement est chirurgicale en absence de carcinose péritonéale ou

de métastase a distance suivie d’un traitement adjuvant [25].
> Le traitement radicale:

Il comporte une hystérectomie totale avec annexectomie bilatérale,
omentectomie infragastrique  si les conditions locales et générales le
permettent[26,27]. Pour la lymphadénectomie pelviens et lombo-aortiques n’ont

pas de place dans la prise en charge radicale

» Traitement de la tumeur primitive : en stade chirurgicale
e pour les tumeurs d’origine colique : le traitement chirurgicale est
une hémi colectomie soit droite ou bien gauche voire une

colectomie .
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e pour les tumeurs d’origine rectaux : la chirurgie dépendra de la
localisation de la tumeur par rapport au sphincter anal avec une

marge de sécurité de 2 cm [28][29].

» Traitement adjuvant :
e La chimiothérapie par voie systémique
sont indication est primordiale dans la prise en charge comme traitement
adjuvant ou palliative quand la tumeur est non résécable d’emblé , actuellement

la chiomiotherapie intraperitoneale hyperthermique peut étre proposer entant

que traitement adjuvant [30] Mais Les protocoles ne sont pas standardisées.
e La radiothérapie :

Tous les auteurs sont unanimes sur son inefficacité dans les tumeurs de
Krukenberg [8]. [10].

» Conduite Pratique:

L’attitude thérapeutique commence par une évaluation clinique, biologique et
radiologique completer par un geste  endoscopique en fonction de la
symptomatologie de la patiente , pour confirmer le type histologique [31].le
deuxiéme temps c’est 1’exploration coelioscopique de la cavité abdomino -
pelvienne pour établir le stade de la tumeur et de faire en méme temps un
traitement radicale suivie d’une chimiothérapie ou de se limiter a une biopsie si

le cancer a un stade de carcinose péritonéale .
# Pour la prise en charge obstétricale :

la gestion d'une masse annexielle diagnostiquée pendant la grossesse pose un

probleme pour les gynécologues. Il est difficile de distinguer les neoplasmes
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ovariens malins des kystes fonctionnels, corps jaune ou des tumeurs ovariennes
bénignes. Si une masse annexielle est supérieure a 6 cm, présente une structure
complexe, une ascite,ou persiste aprés 16 semaines de gestation, la prise en
charge chirurgicale est essentielle pour obtenir un diagnostic histologique
définitif et exclure la malignité. [32] Cette intervention est recommandée au
cours du deuxiéme trimestre afin de réduire le risque de fausse couche,
d'hémorragie et d'infection,de torsion, de rupture ou de diagnostic tardif de
malignité[33] Une fois la malignité est confirmee, la stadification chirurgicale

de ces entités curables est cruciale pour déterminer si une chimiothérapie

adjuvante est necessaire, en particulier chez les patientes enceintes. La
procédure de stadification est idéalement recommandée entre 14 et 22 semaines
[34] et comprend une cytologie de lavage, une salpingo-ovariectomie ipsilatérale

et des biopsies péritonéales .

L'objectif du traitement du cancer de l'ovaire pendant la grossesse est d'obtenir
un meilleur pronostic oncologique tout en préservant la viabilité du feetus. Les

risques rapportes associes a la chimiotherapie dépendent principalement de .

I'dge gestationnel et de la dose des agents antinéoplasiques utilises [35]. Une
chimiothérapie administrée au cours du deuxiéme trimestre peut augmenter le
risque de rupture préematuree des membranes, de retard de croissance intra-utérin

et d'accouchement prématuré.

Si le diagnostic est établie en premier trimestre une interruption médicale de

grossesse est indiqué suivie d’un traitement radicale et un traitement adjuvant .
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VI.

La césarienne est indiqué entre 32-34 semaine d’aménorrhée avec une
maturation pulmonaire a 1’avance et une prise en charge néonatale en

réanimation pédiatrique du nouveau né. [36]

Pronostic :

Le pronostic de la tumeur de krunkenberg associé a la grossesse est tres
sombre vue la rareté de cette association , la médian de survie est de 12 mois
apres le début de diagnostic il dépend de plusieurs facteurs notamment :I’age de
la patiente ,la parité ,le stade de la tumeur , le début du diagnostic et le terme de

la grossesse . [37]
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Le cas que nous avons rapporté est tres rare , I’association d’une tumeur de
krukenberg et grossesse touche genéralement les patientes jeunes multipares le
tableau clinique est trés polymorphes surtout en début de grossesse qui peut étre
confondu avec les signes sympathique du grossesse, vu la prédominance de la
symptomatologie digestif . le mode physiopathologique est a I’heure actuelle est
mal connu font appel a des mécanismes immunologique ou hormonaux ,le
diagnostic commence par un examen clinigue minutieux une évaluation
radiologique compléter par une exploration biologique et endoscopique .le
traitement dépendra du terme du grossesse et du stade de la tumeur , en dehors
de carcinose peritonéale ou de localisation a distance la chirurgie est toujours le
traitement de base suivie d’une chimiothérapie.Généralement le pronostic des
tumeurs de Krukenberg est sombre avec une moyenne de survie de 12 mois

apres le diagnostic
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Résume
Titre : Tumeur de krukenberg et grossesse a propos d’un cas
Auteur : hamza messaoudi
Mots clés : krukenberg — tumeur ovarien -masse abdominale -grossesse

Les tumeurs du krukenberg associé a la grossesse sont trés rare, la prise en
charge commence par une épreuve histologique soit par une biopsie sous
coloscopie, soit une biopsie pariétale de la masse si elle est accessible qui va
confirmer la présence d’un adénocarcinome d’origine digestive au niveau
ovarienne, le traitement dépendra du terme du grossesse et du stade de la
tumeur, généralement c’est une césarienne qui sera programmé entre 32 et
34semaine d’aménorrhée. en dehors de la carcinose péritonéale ou de
localisation a distance la chirurgie reste toujours le traitement de base suivie
d’une chimiothérapie .le pronostic est trés sombre avec une survie post

chimiothérapie ne dépasse pas les 12 et 19mois.
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Abstract
Title: Krukenberg tumor and pregnancy: a case report
Author : hamza messaoudi
Keywords : krukenberg - ovarian tumor - abdominal mass - pregnancy

Krukenberg tumors associated with pregnancy are very rare, management
begins with a histological test either by a biopsy under colonoscopy, or a parietal
biopsy of the mass if it is accessible which will confirm the presence of an
adenocarcinoma of digestive origin at the ovarian level, the treatment will
depend on the term of pregnancy and the stage of the tumor, generally it is a
Caesarean section which will be scheduled between 32 and 34 weeks of
amenorrhea. Apart from peritoneal carcinosis or distant localization, surgery is
always the basic treatment followed by chemotherapy. The prognosis is very

poor with a survival rate after chemotherapy of between 12 and 19 months.
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