Tumeur de Krukenberg et grossesse .
un diagnostic difficile
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Madame Véronique B., 38 ans, V geste,V pare, est hospitalisée en février 2003 a 20 semaines d’aménorrhée
et 3 jours pour des douleurs pelviennes accompagnées de troubles digestifs a type d’anorexie et des nau-

sées évoluant depuis 15 jours.

La grossesse est suivie normalement, I’échographie obstétricale du premier trimestre réalisée a 11

semaines d’aménorrhée et demie est normale.

Dans ses antécédents: une fibroscopie gastrique réalisée en avril 2000 pour des troubles du transit mon-

trant une cavité gastrique normale.

e [’examen clinique retrouve une
altération de I’état général, une volumineuse masse pel-
vienne, enclavée dans le cul-de-sac de Douglas. On ne note
pas de signes de virilisation.

L’échographie retrouve une grossesse monofcetale évolutive
conforme, une masse pelvienne d’origine annexielle droite,
de 15 cm de grand axe, tordue (fig. 1), une ascite modérée et
une dilatation modérée des cavités pyélocalicielles droites.
Le bilan biologique montre un syndrome inflammatoire, un
Ca 1252444 ku/L (N < 35),I’ACE, le Ca 19-9 et le Ca 15-3
sont normaux.

Deux diagnostics sont évoqués: torsion annexielle droite
et/ou tumeur maligne de 1’ovaire.

e Une laparotomie est réalisée a
21 semaines d’aménorrhée, révélant une ascite de 1,5 litre,
une masse annexielle droite (17 x 13 x 8 cm) tordue (deux
tours de spire), nécrosée (fig. 2) ; 1’ovaire controlatéral et I’ex-
ploration macroscopique de toute la cavité abdomino-pel-
vienne sont normaux. Une annexectomie droite est réalisée.

L’examen anatomo-pathologique révele une localisation
ovarienne droite d’un adénocarcinome a cellules indépen-

Fig. 2: Aspect peropératoire.
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Fig. 3: Aspect fibroscopique.

dantes en bague a chaton, orientant ainsi le diagnostic vers le
cancer gastrique. Le liquide d’ascite est dépourvu des cel-
lules suspectes.

La fibroscopie gastrique retrouve une gastropathie a gros plis
intéressant la moitié de la circonférence de I’estomac, prédo-
minant au niveau de la grande courbure et s’étendant de la
grosse tubérosité jusqu’au pylore (fig. 3). L’aspect est évoca-
teur de linite gastrique. L’écho-endoscopie confirme cette
notion avec infiltration des couches muqueuse et sous-
muqueuse (fig. 4). Les biopsies gastriques montrent un adé-
nocarcinome a cellules indépendantes, infiltrant, diffus,
compatible avec I’aspect fibroscopique de linite gastrique
classée Us T2 NO et confirmant le diagnostic d’un Kruken-
berg au cours de la grossesse.

Le bilan d’extension réalisé en postopératoire est négatif.

Apres discussion avec le couple, une interruption médicale
de grossesse est réalisée (feetus de sexe féminin). Le projet
thérapeutique retenu est une chimiothérapie de type HLFP
(Hydrex, acide folinique, SFU et cisplatine), et si ce traite-
ment s’avere efficace, discussion d’une intervention chirur-
gicale pour exérese de la tumeur primitive.

Devant une progression tumorale apres trois cures de chi-
miothérapie (récidive d’une ascite contenant des cellules

Fig. 4: Aspect écho-endoscopique.

malignes, apparition d’une métastase ovarienne gauche et
progression tumorale a la fibroscopie de contr6le), un chan-
gement de chimiothérapie avec passage au Folfiri est réalisé.
Le déces est survenu 7 mois apres le diagnostic.

e ’association tumeur de Kruken-
berg (localisation métastatique ovarienne d’un cancer en
régle gastro-intestinal) et grossesse est extrémement rare.
Depuis plus d’un siecle et sa premiere description par Kru-
kenberg en 1896 [1], peu de cas ont été rapportés dans la lit-
térature mondiale [2-4]. Yaushiji, sur une série de 112 Kru-
kenberg, rapporte seulement trois cas au cours de la
grossesse, soit une incidence de 2,6 % [5].

La rareté de cette pathologie s’explique par la rareté du can-
cer gastrique chez la femme jeune. En effet, seulement 0,4 a
0,5 % des cancers gastriques surviennent chez la femme agée
de moins de 30 ans [6, 7]. Néanmoins, avec I’augmentation
de la fécondité des femmes de plus de 30 ans [8], on pourrait
s’attendre a une augmentation de 1’incidence de cette patho-
logie au cours des prochaines années.

Le diagnostic d’une tumeur de Krukenberg n’est pas toujours
aisé. Les signes cliniques ne sont pas spécifiques. Il s’agit le
plus souvent de symptdmes gastro-intestinaux a type de dys-
pepsie, nausées et vomissements, symptomes souvent ratta-
chés a la grossesse, notamment en premier trimestre. Néan-
moins, la persistance de ces symptdmes au-dela du premier
trimestre de la grossesse, surtout aprés 15 semaines d’amé-
norrhée, justifierait a notre avis la réalisation d’une fibrosco-
pie gastrique. En outre, il ne faut pas hésiter a redemander
une gastroscopie devant un examen normal réalisé plusieurs
mois ou années auparavant. C’était le cas de notre observa-



tion et de celle de Sandemeier qui, en 1999, rapporte un cas
de Krukenberg et grossesse 16 mois apres une fibroscopie
normale [6].

La masse pelvienne est retrouvée dans 49,3 % des cas dans la
série de Yaushiji [5]. Sa prise en charge pendant la grossesse
est difficile. En effet, ’incidence des tumeurs malignes
n’étant que de 1 a 6 % des masses annexielles associées a la
grossesse [9], le diagnostic différentiel avec un lutéome, un
kyste lutéinique de la grossesse ou une autre pathologie
annexielle bénigne, pour lesquels la conduite & tenir est radi-
calement différente, n’est pas toujours facile. L’ IRM pourrait
constituer un élément d’orientation. L’intensité du signal de
la composante solide de la tumeur de Krukenberg est consi-
dérée proportionnelle au degré d’hypertrophie stromale [10],
mais le diagnostic de certitude reste histologique, en mettant
en évidence des cellules mucosécrétantes en “bague a cha-
ton” au sein d’une prolifération stromale ovarienne.

Une virilisation maternelle et feetale peut étre observée [10].
De Palma, en 1995, a recensé sept observations dans la litté-
rature [12], d’autres cas sporadiques ont été rapportés depuis
[7, 10]. Cette virilisation, non spécifique du Krukenberg, est

due au stroma ovarien réactionnel lutéinisé, stimulé par la
production placentaire de stéroides et d’hormone chorio-
nique gonadotrophique (HCG). Pour certains, la virilisation
maternelle est constante [10], ce qui n’est pas le cas chez
notre patiente. En fait, il semble que 1’hirsutisme maternel se
développe au cours du deuxieéme ou plus souvent du troi-
sieme trimestre de la grossesse, ce qui pourrait expliquer son
absence dans notre observation de diagnostic plus précoce.

En somme, les signes cliniques sont aspécifiques, souvent dis-
sociés et parfois trompeurs. Le diagnostic préopératoire n’est
possible qu’a condition de penser a cette localisation rare.

Le pronostic est trés sombre [2, 10], la survie n’a été que de
7 mois pour notre patiente.

e Tumeur rare, de diagnostic diffi-
cile et de pronostic treés sombre. La gastroscopie réalisée en
cas de persistance des symptdmes gastro-intestinaux au-dela
du premier trimestre est une aide précieuse au diagnostic. La
conduite a tenir dépend de 1’age gestationnel et du stade du
cancer gastrique. |
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