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ABSTRACT: Krukenberg's Tumors (TK) are defined as bilateral ovarian metastases from gastrointestinal cancer most often.
They are rare and account 1 to 2% of ovarian tumors. We report a case of Krukenberg gastric original tumor in a female
patient of 40 years old, G3P3, 3 living children, thyroidectomized with hormone replacement therapy, she was hospitalized
for surgical exploration of two malignant abdominopelvic masses objectified in clinical examination and abdominopelvic
ultrasound. Laparotomy had highlighted two ovarian tumors whose histology was in favor of ovarian metastases from
carcinoma of digestive origin. Gastroesophageal Endoscopy showed a gastric adenocarcinoma with a signet-ring appearance
of the pylorus and bulb gastric. Palliative chemotherapy was indicated. The patient died after four months. The treatment of
this tumor remains palliative and is not codified. The progress of chemotherapy could improve the prognosis who is
pejorative.
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RESUME: Les tumeurs de Krukenberg (TK) se définissent comme des métastases ovariennes bilatérales d’un cancer le plus
souvent digestif. Elles sont rares et représentent 1 a 2 % des tumeurs ovariennes. Nous rapportons un cas de tumeur
krukenberg d’origine gastrique chez une patiente, agée de 40 ans, G3P3, 3 enfants vivants, thyroidectomisée sous traitement
substitutif, était hospitalisée pour exploration chirurgicale de deux masses abdominopelviennes d’allure malignes objectivées
a I'examen clinique et a I'’échographie abdominopelvienne. La laparotomie avait mis en évidence deux tumeurs ovariennes
dont I'étude histologique était en faveur de métastases ovariennes d’un carcinome d’origine digestive. La fibroscopie
ocesogastrique montrait un adénocarcinome gastrique en bague a chaton au dépend du pylore et le bulbe. Une
chimiothérapie palliative était indiquée. La patiente décédait aprés quatre mois. Le traitement de cette tumeur demeure
palliatif et n’est pas codifié. Des progrés de la chimiothérapie pourraient améliorer le pronostic de ces tumeurs qui reste
sombre.

MoOTs-CLEFS: tumeurs de krukenberg, cancer de I’estomac, carcinose péritonéale, fibroscopie oesogastrique.

1 INTRODUCTION

Les tumeurs de Krukenberg (TK) se définissent comme des métastases ovariennes d’un cancer, le plus souvent digestif. Ce
sont des tumeurs rares qui représentent 1 a 2 % des tumeurs ovariennes. Elles se caractérisent par la présence de cellules en
« bague a chaton » remplies de mucus et une prolifération pseudo-sarcomateuse du stroma ovarien. Leur évolution est
rapidement fatale [1].
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2 OBSERVATION

Il s’agit d’'une patiente de 41 ans, troisieme geste et troisieme part, ayant trois enfants vivants, thyroidectomisée il y a 20
ans sous traitement substitutif, qui a consulté pour une pesanteur abdominale évoluant depuis environ 2 mois avec douleur
pelvienne paroxystique, d’aggravation récente. L’'examen clinique a retrouvé une volumineuse masse latéroutérine faisant
environ 14 cm douloureuse et rénitente. L’échographie pelvienne réalisée a montré une masse tissulaire rétro utérine faisant
10 cm sur 14 cm latéralisé a droite avec une ascite de grande abondance (fig.1). On a programmé la patiente pour une
laparotomie exploratrice. On a réalisé une laparotomie médiane sus et sous ombilicale dont I’exploration chirurgicale a noté
la présence d’une ascite de couleur jaune citrin de grande abondance, avec visualisation de deux tumeurs ovariennes dont le
plus grand sieége au dépend de 'ovaire droit faisant a peu prés de 14 cm a son grand diamétre avec une tumeur de I'estomac
et une carcinose péritonéale (fig.2). On a procédé a une hystérectomie avec annexectomie bilatérale (fig.3) avec
omentectomie (fig.4), appendicectomie et cytologie du liquide péritonéal avec des difficultés chirurgicales dues au volume et
la géne fonctionnelle entrainée par ces masses ovariennes. L'examen anatomopathologique a montré une métastase
ovarienne bilatérale d’'un adénocarcinome gastrique a cellules en bague a chaton (tumeur krukenberg) avec extension
epiplooique sans cellules suspectes de malignité au niveau de liquide péritonéal (fig.5). Un profil immunohistochimique
oriente vers un primitif gastrique. Une fibroscopie gastrique avec biopsie, réalisé ultérieurement, met en évidence un
processus antral ulcérobourgenant prenant le pylore et le bulbe gastrique dont la biopsie a montré un adénocarcinome en
bague a chaton. La patiente a bénéficié de trois cures de chimiothérapie. Le déces survient quatre mois plus tard.
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Fig. 1. Image échographique de la tumeur ovarienne droite

Fig. 2. Aspect de carcinose péritonéale (fleche noir) a I’exploration chirurgicale.
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Fig.5. Aspect histologique d’adénocarcinome ovarienne avec cellules en bague a chaton
3 DISCUSSION

Les métastases ovariennes représentent de 5 a 15 % des tumeurs malignes ovariennes [1]. Les principaux cancers
donnant des métastases ovariennes sont : I'estomac, le sein et le colon [2]. Parmi les métastases ovariennes de cancer
gastrique, il faut distinguer deux sous-types que sont les « tumeurs de Krukenberg » (TK) et les « intestinal type » (IT) car
leurs aspects en imagerie et en histologie sont distincts [3]. Le terme TK, souvent utilisé par exces, posséde une définition
anatomopathologique stricte : présence de cellules en bagues en chatons représentant au moins 10 % du contingent tumoral
[4], [5]. Soixante-quinze pour cent des TK ont pour primitif I’'estomac ; plus rarement il peut s’agir du célon, du sein, des voies
biliaires et de I'appendice [5]. Les TK sont le type histologique le plus fréquemment rencontré des métastases ovariennes
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d’un cancer gastrique. Plusieurs critéeres anatomopathologiques et cliniques distinguent les TK des « intestinal type ».
L’aspect macroscopique des TK est volontiers a prédominance solide, sans nécrose tumorale [3], [5], se traduisant en IRM par
un hypo signal T2 [4], [6]. Les IT, en revanche, ont un aspect mixte, solide et kystique et peuvent, comme chez cette patiente,
mimer une lésion mucineuse primitive [5]. En effet, une Iésion ovarienne de grande taille, multi loculée avec aspect « en nid
d’abeille », présentant des loculée de signaux variables enT1 et T2, en fonction de la richesse en mucine, est évocatrice d’une
Iésion mucineuse [7]. La présence d’une composante solide en signal T2 intermédiaire au sein de la masse ovarienne gauche,
se rehaussant selon une courbe de type 3 [8], oriente alors vers une lésion maligne de type cystadénocarcinome mucineux ou
vers une métastase ovarienne [9], [10]. Plusieurs critéres radiologiques ont été proposés pour différencier tumeurs
mucineuses primitives et secondaires, parmi lesquels, le caractere bilatéral de I'atteinte et la taille des |ésions. Les tumeurs
mucineuses malignes primitives sont généralement de plus grande taille (> 10 cm) et tres fréquemment unilatérales (> 80 %)
[11] mais ces critéres sont tres discutés [5]. Des valeurs seuil de taille tumorale ont été proposées. Ceux-ci n’ont pas été
confirmés par les études ultérieures, mais il est admis que les Iésions unilatérales, de trés grande taille sont généralement
des lésions mucineuses primitives [5].

La chirurgie est le traitement de choix chaque fois que cela est possible ; elle consiste en une exérése du cancer primitif
digestif avec annexectomie bilatérale, hystérectomie totale, lymphadénectomie locorégionale et omentectomie quand la
tumeur gastrique est découverte secondairement a la lésion ovarienne. Elle peut se faire en un ou deux temps selon I'état
général de la patiente [18]. Malheureusement, ce traitement ne permet d’obtenir que de courtes rémissions [18]. Quant a la
chimiothérapie et a la radiothérapie palliatives, elles n’ont pas encore fait la preuve de leur efficacité [17].

Le seul espoir réside dans I'adoption de mesures préventives qui consistent en :

- un examen gynécologique complet chez toute femme atteinte d’un cancer digestif au méme titre que I'on recherche les
métastases hépatiques, ganglionnaires et péritonéales [3],

- une recherche minutieuse de tout signe fonctionnel digestif accompagnant une tumeur ovarienne [3] avec la pratique
d’une fibroscopie digestive et biopsies [6] au moindre doute,

- une exploration systématique des ovaires lors d’exérése d’une tumeur digestive chez la femme [6], voire une
annexectomie bilatérale [18],

- une exploration manuelle digestive per opératoire d’une tumeur ovarienne.

Le pronostic des TK reste sombre avec une moyenne de survie entre 2 et 12 mois [15] méme aprés un traitement a visée
curative. La survie a été de 4 mois chez notre patiente.

4 CONCLUSION

La Tumeur de Krukenberg est une maladie rare. Le diagnostic est facilité par I'échographie pelvienne effectuée dans le
cadre du bilan d’extension d’un cancer de localisation digestive ou extra digestive. Le pronostic reste sombre jusqu’a nos
jours. Le seul espoir réside dans les mesures préventives susmentionnées.
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