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MOTS CLES Résumé

Cancer pulmonaire a Introduction. — L’ovaire est un organe richement vascularisé pouvant étre le site de méta-

petites cellules ; stases de nombreux cancers particulierement gynécologiques. Les primitifs extragynécologiques

Métastase ; sont le plus souvent ’affaire des cancers gastro-intestinaux et mammaires. Le poumon est

Ovaire ; exceptionnellement décrit comme site primitif de métastases ovariennes.

Chimiothérapie Observation. — Nous rapportons |’observation d’une femme agée de 28 ans hospitalisée pour
exploration d’une opacité para-hilaire droite. Le diagnostic de carcinome bronchique a petites
cellules a été porté par biopsie bronchique. Le bilan d’extension a révélé une masse pelvienne
latéro-utérine droite dont ’examen anatomopathologique réalisé aprés annexectomie droite a
conclu a une métastase ovarienne de sa tumeur pulmonaire.

Conclusion. — Nous rapportons, a travers cette observation, une revue de la littérature des
métastases ovariennes d’origine bronchopulmonaire.
© 2010 SPLF. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

KEYWORDS Summary

Small cell lung Introduction. — The ovary, being a richly vascular organ, may receive metastases from numerous
cancer; tissues, particularly of gynecologic origin. Extragenital cancers are dominated by gastro-
Metastasis; intestinal and breast tumors. The lung is exceptionally described as a primary site of ovarian
Ovary; metastasis.

Chemotherapy Case report. — We report a 28-year-old woman who was found to have a right perihilar opacity.

The diagnosis of small cell bronchial carcinoma was made by bronchial biopsy. A right-sided
uterine mass was also identified. This was resected and histopathology identified it as an ovarian
metastasis from the pulmonary tumor.
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Conclusion. — We report, through this case, and present a review of the literature on ovarian
metastasis originating from bronchopulmonary neoplasms.
© 2010 SPLF. Published by Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Introduction

L’ovaire est un organe richement vascularisé pouvant étre le
site de métastases de nombreux cancers particulierement
gynécologiques. Les primitifs extragynécologiques sont le
plus souvent l’affaire des cancers gastro-intestinaux et
mammaires [1,2]. Le poumon est exceptionnellement décrit
comme site primitif de métastases ovariennes. Nous décri-
vons un nouveau cas de métastase ovarienne d’un cancer
bronchique a petites cellules qui était fortuitement décou-
vert lors du bilan d’extension.

Observation

Une femme agée de 28 ans, non tabagique, sans antécédents
pathologiques notables était hospitalisée dans le service
de pneumologie de Sfax (Tunisie) pour une symptomato-
logie faite de douleur thoracique droite évoluant depuis
quatre mois avant son admission. L’examen clinique initial
trouvait un indice de performance status a 1 avec un amai-
grissement chiffré a 3kg en quatre mois. La radiographie
thoracique montrait une opacité para-hilaire droite hétéro-
gene polylobée a contours flous. Les examens biologiques
étaient normaux en particulier la calcémie. Le taux sérique
du neuron specific enolase était élevé a 47,4ng/mL. La
tomodensitométrie thoracique (Fig. 1) objectivait la pré-
sence d’une masse pulmonaire hilaire droite de contours
spiculés mesurant 4cm de diametre engainant la bronche
souche, la lobaire supérieure et le tronc intermédiaire.
Elle se rehaussait modérément de facon homogéne apres
injection du produit de contraste avec une adénopathie
sous-carénaire de 3 cm. La fibroscopie bronchique montrait
un bourgeon luisant rougeatre siégeant a U'entrée de la

Figure 1.

Tomodensitométrie thoracique: masse pulmonaire
hilaire droite avec adénopathie sous-carénaire.

bronche lobaire supérieure droite avec un rétrécissement
de Uorifice du tronc intermédiaire. L’examen anatomopa-
thologique des biopsies bronchiques (Fig. 2) révélait une
prolifération faite de petites cellules lymphocytoides a
cytoplasme peu abondant et a noyau hyperchromatique;
le stroma était réduit. A ’étude immunohistochimique
(Fig. 3), les cellules tumorales exprimaient la cytokératine
et les marqueurs endocrines (neuron specific enolase, chro-
mogranine, synaptophysine) confirmant le diagnostic d’un
carcinome bronchique a petites cellules.

Un bilan d’extension était alors réalisé comportant un
scanner cérébral qui était normal, une scintigraphie osseuse
qui montrait de multiples fixations osseuses d’allure secon-
daire et une échographie abdominopelvienne qui révélait
la présence d’une masse pelvienne richement vascularisée
intervésico-utérine, paraissant prendre naissance a partir
de Uovaire droit. La reprise de ’interrogatoire ne trouvait
pas de symptomatologie pelvienne. L’examen gynécolo-
gique montrait au toucher pelvien une masse polylobée, de
consistance ferme, antérieure et indépendante de l’utérus.
Un complément scannographique (Fig. 4) était réalisé afin
d’étudier les rapports de cette masse avec les organes de
voisinage ; il objectivait une masse rétro-vésicale mesurant
9 x 8 x 7cm, de densité tissulaire hétérogéne, se rehaus-
sant apres injection du produit de contraste. Cette masse
était indépendante de l'utérus et refoulait la vessie en
avant, évoquant en premier lieu une tumeur d’origine
ovarienne. La tomographie par émission de positrons au
fluoro-déoxy-carboglucose (TEP-FDG) n’était pas réalisée,
faute de moyens. La patiente était opérée pour élu-
cider sa nature exacte. Une annexectomie droite avec
biopsie de ovaire gauche étaient réalisées. A [’examen

Figure 2.

Biopsie bronchique: prolifération faite de petites
cellules lymphocytoides a cytoplasme peu abondant et a noyau
hyperchromatique (hématoxyline-éosine x 100).
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Figure 3.

Tomodensitométrie pelvienne: masse rétro-vésicale,
hétérogene et de densité tissulaire.

Figure 4.

anatomopathologique (Fig. 5), la tumeur ovarienne était
formée par une prolifération de type endocrine, faite de cel-
lules de petite taille, assez monomorphes, ayant un aspect
similaire de celui décrit dans la tumeur bronchique. L’étude
immunohistochimique confirmait la nature endocrine de
la tumeur ovarienne. Le péritoine et l'ovaire controla-
téral étaient non tumoraux. Le diagnostic de carcinome
bronchique a petites cellules disséminé avec métastase
ovarienne était retenu. La patiente était traitée par six
cures de chimiothérapie a base de vepeside et sels de pla-
tine. La tomodensitométrie thoraco-abdominopelvienne de
controle montrait une régression de la masse pelvienne
avec rémission partielle des lésions thoraciques. L’évolution
ultérieure était marquée par une progression tumorale tho-
racique avec apparition de multiples métastases cérébrales.
La patiente est décédée 26 mois aprés la confirmation
diagnostique.

Discussion

Le cancer bronchique est une tumeur maligne avec un haut
pouvoir métastatique, en particulier au niveau du foie, du

Immunomarquage positif des cellules tumorales pour la synaptophysine (x 400) (a) et la chromogranine (x 400) (b).

cerveau et des glandes surrénales. Les localisations secon-
daires au niveau du tractus génital sont exceptionnellement
rapportées. En effet, Fujiwara et al. [3] ont recensé un seul
cas de métastase ovarienne attribuée a un cancer du pou-
mon parmi les 313 dossiers de patientes analysés ayant des
métastases ovariennes. A notre connaissance, 37 cas seule-
ment de métastases ovariennes de cancer du poumon ont
été décrits dans la littérature (Tableau 1).

L’age moyen des patientes présentant une métastase
ovarienne d’un cancer pulmonaire était de 47 ans avec des
extrémes allant de 26 a 76 ans. La métastase était précessive
dans six cas, synchrone dans 16 cas et secondaire a la décou-
verte de la tumeur primitive dans 15 cas. Elle était souvent
unilatérale (27 cas sur 37). La taille de la masse ovarienne
était souvent grande, dépassant 5cm de grand axe dans la
plupart des cas.

Les ovaires peuvent étre le siege de métastases par plu-
sieurs mécanismes incluant une extension directe a partir
d’un cancer d’organe voisin (colon, utérus), par migration
transtubaire d’une tumeur de ’endométre, par dissémina-
tion a travers le liquide péritonéal ou par invasion vasculaire
[4]. Pour le cancer pulmonaire, le mode d’envahissement
des gonades n’est pas bien élucidé; toutefois, l’absence

Figure 5.

Tumeur ovarienne: prolifération de type endocrine,
faite de cellules de petite taille assez monomorphes avec lymphan-
gite carcinomateuse (hématoxyline-éosine x 200).
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Tableau 1  Observations rapportées dans la littérature de métastases ovariennes a partir d’un cancer du poumon.
Référence Age (ans) Type histologique Localisation Taille (cm) Détection par rapport a

la tumeur primitive
Young et al. [6] 26 CPC Unilatéral 8,5 Avant
Young et al. [6] 42 CPC Unilatéral 10 Synchrone
Young et al. [6] 40 CPC Bilatéral Bulky Synchrone
Malviya et al. [5] 40 CPC Unilatéral Synchrone
Sukumvanich [7] 42 CPC Bilatéral 7,2 Apres
Irving et al. [15] 44 CPC Bilatéral 26 Aprés
Irving et al. [15] 63 CPC Bilatéral 22 Apres
Irving et al. [15] 42 CPC Bilatéral Synchrone
Irving et al. [15] 46 CPC Bilatéral Synchrone
Irving et al. [15] 35 CPC Bilatéral 9,5 Synchrone
Irving et al. [15] 42 CPC Unilatéral 10 Apres
Irving et al. [15] 26 CPC Unilatéral 8,5 Avant
Irving et al. [15] 41 CPC Unilatéral Avant
Irving et al. [15] 59 CPC Unilatéral 11,5 Synchrone
Irving et al. [15] 62 CPC Unilatéral Synchrone
Irving et al. [15] 66 CPC Unilatéral 0,5 Synchrone
Young et al. [6] 45 ADK Unilatéral 6 Avant
Mazure et al. [8] 53 ADK Unilatéral Aprés
Castadot et al. [9] 61 ADK Unilatéral 4,5 Apres
Yeh et al. [10] 63 ADK Unilatéral 3 Apres
Irving et al. [15] 37 ADK Bilatéral 10 Aprés
Irving et al. [15] 44 ADK Unilatéral 1,5 Apres
Irving et al. [15] 39 ADK Bilatéral 15 Synchrone
Irving et al. [15] 45 ADK Unilatéral 6 Avant
Irving et al. [15] 39 ADK Unilatéral 15 Synchrone
Irving et al. [15] 43 ADK Unilatéral 7,5 Apres
Irving et al. [15] 39 ADK Bilatéral 11 Apres
Irving et al. [15] 64 ADK Unilatéral 5 Aprés
Young et al. [6] 41 CGC Unilatéral 5,5 Synchrone
Young et al. [6] 37 CGC Unilatéral 14,5 Aprés
Irving et al. [15] 32 CGC Unilatéral 10 Apres
Irving et al. [15] 45 CGC Unilatéral 14 Apres
Irving et al. [15] 39 CGC Unilatéral 14 Synchrone
Irving et al. [15] 41 CGC Unilatéral 5,5 Synchrone
Irving et al. [15] 71 Tumeur composite Unilatéral 13 Synchrone
Young et al. [6] 66 Carcinoide Unilatéral 12 Avant
Irving et al. [15] 43 Epidermoide Unilatéral 9 Synchrone

ADK : adénocarcinome ; CPC: carcinome a petites cellules; CGC : carcinome a grandes cellules.
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d’envahissement capsulaire ainsi que la présence d’invasion
vasculaire ou lymphatique ou veineuse plaident en faveur
d’une extension lymphatique et hématogene. Cette der-
niére est prédominante comme le témoigne la fréquence
élevée de métastases chez la femme jeune dont les ovaires
sont bien vascularisés [5].

Les métastases ovariennes de cancer bronchique ne sont
pas toujours cliniguement décelables et peuvent étre de
découverte fortuite, comme c’était le cas de notre obser-
vation. Lorsqu’elles sont symptomatiques, elles peuvent se
manifester par la présence d’une masse palpable, comme
elles peuvent entrainer, dans certains cas, une symp-
tomatologie algique pelvienne ou des ménométrorragies
[5—10]. L'échographie est l’examen de premiére inten-
tion pour le diagnostic de masse ovarienne, en précisant
sa nature kystique ou solide. La tomodensitométrie pel-
vienne permet d’apprécier les rapports de la tumeur avec
les structures avoisinantes et la recherche de calcifications.
L’'imagerie par résonance magnétique représente actuel-
lement U'examen de référence pour mieux caractériser
les masses ovariennes: les lésions kystiques apparaissent
en hypersignal T2 et hyposignal T1, alors que les lésions
tissulaires sont de signal intermédiaire et se rehaus-
sant le plus souvent apres injection du gadolinium [11].
Pour notre patiente, seules l’échographie et la tomo-
densitométrie pelviennes ont été réalisées permettant
d’évoquer une tumeur ovarienne dont la nature exacte a
été apportée par l’examen histologique de la piéce opéra-
toire.

Dans les cas décrits, le carcinome a petites cellules était
le type histologique le plus fréquemment rapporté (43 %)
suivi par l’adénocarcinome (32%), plus rarement le car-
cinome a grandes cellules, le carcinome composite et la
tumeur carcinoide atypique (Tableau 1). Les métastases
ovariennes posent souvent le probléme du diagnostic dif-
férentiel avec les tumeurs primitives ovariennes. L’analyse
anatomopathologique couplée a l’étude immunohistochi-
mique permet de faire la part entre ces deux entités. Pour
’adénocarcinome, l’expression des cellules tumorales pour
le TTF1 et la négativité du CA125sont des arguments forts
en faveur d’un primitif pulmonaire [9,10]. Le diagnostic de
carcinome a petites cellules repose sur des données mor-
phologiques et immunohistologiques par |’expression des
marqueurs neuroendocrines (chromogranine et synaptophy-
sine). La majorité des carcinomes a petites cellules se
développent a partir des poumons et seuls 2,5 % des cas sont
extrapulmonaires [12]. Le carcinome a petites cellules pri-
mitif de ’ovaire est une entité rare, touchant surtout les
femmes jeunes. Il s’associe a une hypercalcémie dans plus
de deux tiers des cas [13]. Dans notre observation, ’atteinte
ovarienne a été considérée secondaire devant la présence
d’un carcinome a petites cellules du poumon et l’absence
d’hypercalcémie.

La survenue d’une métastase ovarienne témoigne d’un
stade évolué du cancer avec des métastases au niveau
d’autres organes qui sont responsables du mauvais pronos-
tic. La plupart des patientes déceédent dans [’année qui suit
le diagnostic de métastase [14].

Conclusion

La découverte d’une métastase ovarienne apparait donc
comme un événement rare dans Uhistoire naturelle des
cancers bronchiques. Une échographie abdominopelvienne
systématique permet de détecter des métastases infracli-
niques.

Conflit d’intérét

Les auteurs ont déclaré n’avoir aucun conflit d’intérét
potentiel en rapport avec le theme de ’article.
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