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Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers
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ALRIC Fierre
BACCING Eric
BASTIEM Patrick
BEREGI Jean-Paul
BLAIM Hubert
BOULOT Piere
CAPDEVILA Xavier
CHAMMAS Michel
COLSOM Pascal
COMBE Bemard
COSTES Yalerie
COTTALORDA Jérdme
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CRIZTOL Jean Paul
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DELAPORTE Enc
DEMOLY Pascal
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Chirurgie wasculaire ; meédecine wasculaire

vasculaire)
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Medacine legale et droit de la sante

Parasitologie et mycologis

Radiologie et imagerie medicale

Medecine interne ; gératrie et biclogie du vieilissement, médecine
generale, addictologie

Gynecologie-obstétrique ; gynécologie medicale
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-oparatoire
Chirurgie crthopedique et traumatologique
Anesthesiclogie-réanimation et médecine pér-oparatoire
Rhumatologie

Anatomie et cyiologie pathologigques

Chirurgie infantile

Meurcchinurgie

Psychiatrie d'adultes ; addictologie
Chorhino-lanyngologie

Biochimie et biologie moléculaire

Radiologie =t imagerie medicale

Medacine d'urgence

Medecine interne ; gératrie et biclogie du vieilissement, médecine
generale, addictologie

Maladies infectisuses | maladies tropicales

Pneurnclogie ; addictologie

Chirurgie viscérale et digestive
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ELIACU Jean Frangois
FABRE Jean Michel
FRAFIER Jean-Marc
HAMAMAH Samir
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gynecologie medicale

Médecine physique st de réadapiation
Anesthésiologis-réanimation &1 madecine péri-opératoire
Medecine interne ; gériatrie et biolegie du vieilissement, medecine
generale, addictologie

Thérapeutique ; médecine d'urgence ; addictologie
Biophysigue et medecine nucléaire

Meurclogie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-cperatoire
Biochimie &t biologie moléculaire

Bicchimie et Biologie moléculaire

Phiysiclogie

Dermato-vensaréologis

Oiorhino-laryngologie

Pediatria

Gastroentérologie ; hépatologie : addictologie

Biclogie cellulaire

Chirurgie wvasculaire; médecine wasculaire (option  medecine
vasculaire)
Endocrinologie, diabéte st maladies meétaboliques ; gynécologie
miedicale

Maladies infectisuses. maladies tropicales
Anesthesiologie-réanimation et médecine péri-cperatoirs
Cancérologie ; radiothérapie

Maladies infectisuses ; maladies tropicales

Radiologie et imagerie médicale
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TOUITOU Isabelle

WANDE PERRE Fhilippe

YCHOU Marz

PU-PH de 1™ classe

AGUILAR MARTIMEZ Patricia

ASSEMNAT Eric
AVIGHON Antoine
AFRIA David
BAGHDADLI Amaria
BLAMC Piemes
BORIE Frederic
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CAMBOMIE Gilles
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CAPTIER Guillaume
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DALNILLIERS Yves
DE TAYRAC Renaud

DE VOS5 John

Genstique
Bactericlogie-virologie ; hygiéne hospitaliére

Cancerologie ; radiothérapie

Hematologie ; transfusion
Gastroentérologie : hépatolagie : addictologie
Mutriticin

Cancerologie ; radiothérapie

Pedopsychiatrie ; addictologie
Gastroentérologie : hépatologie ; addictologie
Chirurgie viscerale et digestive

Preurnclogie ; addictologie

Pediatrie

Meurologie

Anatomie

Anatomie

Hematologie ; transfusion

Cardiclogie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-operatoire

Immunclogie

Chirurgie orthopedique et traumatologique

Anesthésiologie-réanimation et medecine pér-operatoire

Arnesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire

Phiysiclogie
Gynecologie-cbstetrique, gynécologie medicale

Histologie, embryologie et cyiogenatique
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Psychiatrie d’ adultes ; addictologie
Radiologie et imagerie madicale
Phiysiologie

Cancerologie ; radiothérapie
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Chirurgie orthopedique ef traumatologique
Medecine physique et de réadapiation
Histologie, embryclogie et cylogénatique
Bacteriologie-virologie ; hygiéne hospitaliens
Maladies infectisuses | maladies tropicales
Cardiclogie

Biophysique et medecine nucléaire
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Chirurgie viscerale =t digestive

Chirurgie viscérale et digestive

Cardiclogie
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ROGER Pascal

TRAM Tu-Anh
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BOURGIER Céline

CAMAUD Ludowic
CAPDEVIELLE Delphine
CLARET Fiere-Géraud
COLOMBO Pierre-Emmanuel
COSTALAT Vincent

DAIEM Vincent

DORANDEU Anne

FAILLIE Jean-Luc

FUCHS Florent
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GALLIOUX Viala Cécile
GODREUIL Syhvain
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JACOT William
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Radiologie et imagerie medicala
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Cancerologie ; radiothérapie

Radiclogie et imagerie medicale
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chinurgie

Phamacologie fondamentale | phamacologie clinigue ; addictclogie

Gynécologie-chstétrique ; gynécologie medicale
Meurclogie
Rhumatolgie

Bactériclogie-virologie ; hygiéne hospitaliére

Medecine Interme, gériatrie ef biologie du vieillissement; addictologie
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Madacine intensive-réanimation

Chirurgie infantile

FParasitologie et mycologis
CHo-rhino-larymgologie

Mephrologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Meurcchinrgie

Psychiatrie d'Adultes ; addictologie
Rhumatohogie

Radiclogie et imagerie médicale

Radiclogie et imagerie médicale

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la

communication

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la
cammunication

Psychiatrie d'adultes; addictologie
Chirurgie viscerale et digestive

Biologie et medecine du développement &t de la reproduction ;
gynecologie medicale

Histologie, embryologie et cylogenatique

Chirurgie
vasculaire)

Gastroentérologie ; hépatologie | addictologie

vasculaire ;  médecine  wvasculaire (option  medecine

Anatomie et cytologie pathologiques
Pediatria
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Pediatria
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Mutriticn !;xff_r E L=
Meurdogie

Urologie

Bactericlogie-virologie; hygiéne hospitaliérs

Cho-rhino-larymgologie

Ophtalmologie
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Immunologie
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BESSIS Didier (Dermato-vénéreologie)

MEUNIER Isabelle (Ophtalmologie)

MULLER Laurent: (Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire)
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ROUBERTIE Agathe (Pédiatrie)
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Maitrez de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers

MCU-PH Hors classe - Echelon Exceptionnel

RICHARD Bruno

SEGONDY Michel

MCU-PH Hors classe

BADIOU Stéphanie

BIOULLE Mathalie
CACHEUX-RATABOUL Valére
CARRIERE Christian
CHARACHOM Syhie
FABERCO-FERAY Pascale

GIANSILY-BLALZOT Muriel

MCU-PH de 17 classe

BERTRAMND Martin
BOUDOUSD Vincent
BRET Caroline
BROUILLET Sophie
COSSEE Mireille
GIRARDET-BESSIS Anne
LAVIGHE Géraldine
LESAGE Frangois-Xavier
MARTRILLE Laurent

MATHIEU Olivier

Medecine palliative

Bactericlogie-virologie ; hygiéne hospitaliére

Biochimie et biologie moléculaire

Biclogie cellulaire

Geénétique

Bactériclogie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Eactériclogie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Epidémiclogie, économie de la santé et prévention

Hématologie ; transfusion

Anatomie
Biophysigue et medecine nucléaire

Hematologie bickgique

Biclogie et meédecine du développement et de la reproduction ;
gynecologie medicale

Geénstique

Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie ; transfusion
Medecine et Santé aw Travail
Medacine légale ot droit de la santé

Pharmacologie fondamentale ; phamacologie clinigue ; addiciclogie
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MOUZAT Kévin

FAMNABIERES Catherine
RAVEL Christophe
SCHUSTER-BECK Iris
STERKERS Ywon

THEVENIN-REMECEline

MCU-PH de 2°™ classe

BERGOUGNOUX Anne
CHIRIAC Anca

DE JONG Audrey

DU THANH Aurdlie
FITENI Frédéric

GOUZI Farés
HERRERO Astrid
HUBERLANT Stéphanie
KUSTER Nils
MAKINSON Alain
PANTEL Alix

PERS Yves-Marie
ROUBILLE Camille

SZABLEWSKY

Biochimie et biologie moléculaire Ly
Biologie cellulaire

Parasitologie et mycologie

Phiysiclogie

Parasitologie et mycologie

Immunclogie

Genstique

Immunclogie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératairs
Dermato-veneréologie

Cancerclogie ; radiothérapie

Phiysiclogie

Chirurgie viscérale et digestive
Gynécologie-cbstétrique ; Gynécologie madicale
Biochimie et biologie moleculaire

Maladies infectisuses, Maladies tropicales
Bactérclogievirologie ; hygiéne hospitalieére
Thérapeutique; addictologie

Medecine interme ; geriatrie et biologie du vieillissement ; addictologie

Angtomie et cyinlogie pathologigues
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Maitres de Conféerences des Universités - Medecine Generale

MCU-MG de 1™ classe

COSTA David

OUDE ENGBERINE Agnés

MCU-MG de 2°™ classe

FOLCO-LOGHOS Beatrice

CARBONMEL Frangois

Maitres de Conférences associés - Médecine Géneérale
CAMPAGMAC Jérome
LOPEL Antonic
MILLION Eledie
FPAVAGEAL Sylvain
REBOUL Marie-Catherine

SERAYET Philippe
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PERSOMNMEL ENSEIGMANT

Maitres de Conférences des Universités

Malires de Conférences hors classe

BADIA Eric
CHAZAL Mathalie

Sciences biclogiques fondamentales et cliniques
Biclogie cellulaire

Malires de Conférences de classe normale

BECAMEL Carine Meumsciences

BERMEX Florence FPhysiologis

CHAUMONT-DUBEL Sévering Sciences du meédicament et des autres produits de santé
DELABY Constance Biochimie et biologie moléculaire

GUGLIELMI Laurence Sciences biclogiques fondamentales et clinigues

HEMRY Laurent Seciences biclogiques fondamentales et cliniques

HERBET Guillaums Meumsciences

LADRET Vercnigue Mathematiques appliqguéss et applications des mathématiques

LAINE Sébastien

LE GALLIC Lionel
LOZZA Catherine
MAIMOUN Laurent
MOREALX Jéndme
MORITZ-GASSER Sylvie
MOUTOT Gilles
PASSERIEUX Emilie
RAMIREZ Jean-Marie
RAYMALD Fabrice
TAULAMN Magali

Sciences du Medicament et autres produits de santé

Sciences du medicament et autres produits de santé

Sciences physico-chimigues et technologies pharmaceutigues
Sciences physico-chimiques et ingénierie appliquée a la santé
Science biclogiques, fondamentales et cliniques
Meumsciences

Philosophie

Physiclogis

Histologie

Sciences du Medicament et autres produits de santé

Biclogie Cellulaire
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PERSONMEL ENSEIGHANT

BARATEAL Lucse
BASTIDE Sophie
CAZAUBON Yoann
DAGHEALY Louis
DUFLOS Claire
GOULABCHAMD Radjiv
LATTUCA Benait
MARIA Alsxandrs
MIOT Stephanie
SARRABAY Guillaume

SOUCHE Francois-Régis

Praticiens Hospitaliers Universitaires
Physiclogie
Epidemiclogie, &conomie de la sante et prévention
Pharmacologie fondamentale ; pharmacologe cinique ; addiciologs
Chirurgie orthopedique et traumatologique
Biostatistiques, infomatique medicals et technologies de |3 communication
Médecing inteme ; gériatrie et bickogie du vieilissement ; addictologis
Cardigiogie
Médecine inteme © gériatrie et bickogie du vieilissement ; addictologie
Médecine inteme ; gériatrie et bickogie du vieilissement ; addictologie

Chirurgie viscerale et digestive

1/1
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ABQOUKRAT Patrick
AKKARI Mohamed
ALRIC Jerdme
AMEDROD Pascal
AMOUROL, Cyril
AMTOIME Valery
ARQUIZAN Caroline
ATTALIMN Vincent
AYRIGMAC Xavier
BADR Maliha

BAIS Céline

BARBAR Saber Davide
BASSET Didier
BATIFOL Dominigue
BATTISTELLA Pascal
BAUCHET Luc
BEENEZECH Jean-Pieme
BEMNYS Karim
BERMARD Nathalie
BERTCHAMSEY lvan
BIBOULET Phiippe
BIRCMN-AMDREAMI Christine
BLANC Brigitte

BLANCHARD Sylwie

ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONMEL ENSEIGMANT
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l. Introduction

Les kystes ovariens de découverte anténatale ont une prévalence d’environ 1/2600 naissances
(1) (2) . Il s’agit de la premiere pathologie kystique abdominale chez les foetus de sexe féminin.
En effet, ces kystes sont diagnostiqués chez 5% des feetus de sexe féminin (3). Le premier kyste
ovarien retrouvé a I’échographie a été décrit par Valenti en 1975 (4). Leur étiologie reste encore
aujourd’hui mal définie. Actuellement, I'hypothése commune retenue serait la stimulation
ovarienne fecetale sous l'influence de diverses hormones : hormones gonadotropes fcetales,
ocestrogénes maternels et HCG placentaires (3) (5) (6), ce qui expliquerait leur fréquente

régression en postnatal, lors de |la baisse hormonale.

Les facteurs de risques maternels identifiés pour le développement de kystes ovariens chez les
foetus sont la présence d’un diabéte (préexistant ou gestationnel), d’une hypothyroidie (7), d’une
allo-immunisation ou I'apparition d’'une pré-éclampsie. L'apparition de kystes ovariens dans le
cas de la pré-éclampsie serait expliqué par la pathologie placentaire sous-jacente avec
I’augmentation du taux d’"HCG placentaire et/ou la diminution de la filtration placentaire (3)(8).
Enfin, cette pathologie est par ailleurs plus fréquente chez les nouveau-nés prématurés du fait

de I'immaturité de I’axe gonadotrope (9).

Depuis quelques années, le diagnostic des kystes ovariens est plus fréquent et plus précoce du
fait de I'amélioration de la technique du dépistage échographique (10). L’évolution de ces kystes
est imprévisible et leur prise en charge anténatale et postnatale reste a I’heure actuelle
controversée (8). Leur diagnostic est cependant important, compte tenu des nombreuses et
variables complications qu’ils peuvent engendrer. Parmi ces complications, les plus courantes
sont : le risque de rupture kystique pouvant se compliquer dans certains cas d’une hémorragie
induisant une anémie foetale plus ou moins sévere, et le risque de torsion ovarienne, pouvant
induire une nécrose de |'ovaire. Dans les cas de kystes ovariens de volume important, il peut
exister un retentissement sur les organes voisins avec notamment des obstructions intestinales,
une compression du tractus urinaire ou encore une compression de la veine cave pouvant
entrainer un hydramnios. D’autres complications plus rares, telles que lI'incarcération dans le

canal de Nuck, existent (6) (11).

Le diagnostic de kyste ovarien est fait lors de la découverte d’un kyste intra-abdominal chez un

foeetus de sexe féminin au cours du troisieme trimestre. Dans un premier temps, il est important
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d’éliminer les diagnostics différentiels d’image kystique abdominale (12), comme par exemple :
les kystes mésentériques, l'atrésie anorectale, les pseudo-kystes méconiaux, les kystes
hépatiques, spléniques, biliaires, rénaux, la dilatation des voies urinaires ou I"hydrométrocolpos
etc.

En échographie, les kystes ovariens se différencient selon leur caractere simple (uniloculaire,
anéchogéne) ou compliqué (hétérogene, hémorragique, présentant des calcifications, des
septations...). Ces différents aspects ont été décrits dans les critéres de Nussbaum en 1988 (6).
Le « daughter sign » (présence d’une image kystique dans le kyste) est quasi pathognomonique
du kyste ovarien (13) (14). Leur taille est variable, pouvant aller de quelques millimétres a
plusieurs centimetres. Dans certains cas, une IRM abdominale feetale peut étre demandée afin

de préciser le kyste et d’exclure les diagnostics différentiels (15) (16).

Les criteres de taille, d’aspect (simple versus compliqué) et leur évolution permettent d’orienter
la prise en charge. Dans la plupart des cas, la découverte de kyste justifie simplement une
surveillance échographique réguliére et ne modifie pas la date ni la voie d’accouchement. Il existe
un fort risque de complication en cas de kyste simple de taille supérieure a 4 cm ou de kyste
simple augmentant de taille lors du suivi échographique (6) (17). Ainsi, certains centres
proposent une ponction du kyste en intra-utérin (18) (19) (20) (21) en cas de présence d’un de
ces deux criteres. De méme, en présence de ces criteres, selon certains protocoles, un
accouchement dans une maternité de niveau 3 comprenant un service de chirurgie pédiatrique

peut étre justifié.

Il nexiste pas de consensus sur la prise en charge postnatale, et les techniques different selon
les centres (11) (22) (23) (24) . Comme en anténatal, la prise en charge va dépendre de I'aspect
et de la taille du kyste, mais elle prend également en compte I’évaluation clinique de I’enfant.
Les prises en charge postnatales peuvent aller d’une attitude expectative, avec simple
surveillance clinique et échographique, a une ponction échoguidée (25) dans les premiers jours
de vie en présence d’un kyste simple volumineux chez une enfant asymptomatique. Dans certains
cas, une prise en charge chirurgicale par coelioscopie ou laparotomie avec risque d’ovariectomie
peut étre nécessaire si le patient est symptomatique (11) (23) (26) (27) (28). L’analyse
histologique de ces kystes retrouve principalement des kystes folliculaires ou lutéaux, mais
parfois des tératomes ou lymphangiomes, et de facon extrémement rare, des tumeurs (granulosa

ou carcinome ovarien) (29).
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Le but de cette étude est de réaliser un état des lieux de I’évaluation anténatale et postnatale,
de la découverte anténatale et de la prise en charge anténatale et postnatale des kystes
ovariens foetaux.
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Il. Matériels et Méthodes

Cette étude est une étude rétrospective, bicentrique, reprenant tous les cas de suspicion de
kystes ovariens foetaux découverts en anténatal et présentés au sein des Centres
Pluridisciplinaires Prénataux (CPDPN) de Montpellier et de Nimes entre janvier 2014 et janvier
2020. Cette étude a été validée par un IRB n°EREC023B.

Tous les cas de patientes majeures ayant été suivies pour suspicion de kystes ovariens foetaux
dans un des deux centres ont été inclus. Ont été exclues de cette étude, seulement les patientes
mineures ou s’étant opposées a |'utilisation de leurs données.

L'objectif de cette étude était de comparer les données des kystes ovariens feetaux et leur
évolution entre I’échographie anténatale et postnatale. Pour cela, le critéere d’évaluation
principal étudié était la comparaison échographique anténatale et postnatale du kyste ovarien.
Les criteres secondaires étaient d’évaluer si le diagnostic du kyste avait modifié |a prise en charge
anténatale ou postnatale.

Les données ont été recueillies et anonymisées via un questionnaire redcap sécurisé.

Pour chaque patienteincluse, nous avons répertorié les antécédents maternels, notamment ceux
ayant montré une influence sur le développement des kystes ovariens foetaux (HTA, diabéte, allo-
immunisation rhésique, hypothyroidie, apparition d’'une pré-éclampsie etc.). Les données du
suivi feetal recueillies sont les échographies morphologiques de dépistage, les marqueurs
sériques pour I’évaluation du risque de trisomie 21, I'indication et les résultats des prélévements
ovulaires.

Vis-a-vis de cette suspicion de kyste ovarien, le c6té, la taille, la nature et I'aspect du kyste ont
été relevés lors de la premiere échographie de diagnostic et lors de la derniere échographie
anténatale.

Les kystes ont ensuite été classés en fonction de leur taille et de leur aspect selon la classification
de Nussbaum de 1988 (30). Les kystes classés comme simples étaient les kystes liquidiens purs,
uniloculaires et anéchogénes. Les cas de kystes hétérogénes, épaissis, cloisonnés, présentant des
septations ou des calcifications, étaient classés comme compliqués. (Figure 1)

Les kystes ont été catégorisés selon leur taille : inférieure ou supérieure a 4 cm, seuil retenu
comme étant a risque de complication (17). Si le kyste était compliqué, I'étiologie évoquée a été
référencée : torsion, hémorragie, rupture... Il en a été de méme pour les conséquences foetales :
ascite, compression, souffrance foetale. L'existence d’autres anomalies a I'échographie a été

répertoriée pour chaque foetus ainsi que les diagnostics différentiels évoqués.
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Pour chaque patiente, ont été recueillis les différentes échographies, les examens de deuxieme
intention s’ils ont été réalisés, comme I'IRM abdominale foetale ou les recherches génétiques,
ainsi que les données de la consultation anténatale réalisée par le chirurgien pédiatre. Cette
consultation permet d’expliquer aux parents le diagnostic, ses conséquences et les prises en
charge envisageables. Parmi ces dernieres, on retrouve notamment I’accouchement préconisé
en niveau 3 en cas de kyste simple avec une taille supérieure a 4 cm.

Pour chaque enfant, la date, le lieu de naissance ainsi que la voie d’accouchement, le poids, et la
confirmation du sexe féminin ont été relevés. Les résultats de |I’échographie abdominale
postnatale réalisée dans les premiers jours de vie ont été récoltés, plus particulierement la
présence ou I’absence de kyste ovarien, sa taille, son aspect. Ces données ont été comparées aux
caractéristiques du kyste en anténatal. La prise en charge de I'’enfant a été axée soit en une
attitude expectative, soit en la réalisation d’une ponction échoguidée, soit en une prise en charge
chirurgicale. En cas de ponction échoguidée, les données de celle-ci, notamment I’analyse
hormonale du liquide de ponction, ont été recueillies. En cas de prise en charge chirurgicale, nous
avons répertorié la voie d’abord chirurgicale (laparoscopie/laparotomie), le geste réalisé
(kystectomie ou ovariectomie) ainsi que la présence d’une analyse anatomopathologie du kyste
et d’un bilan sanguin hormonal.

L’évolution des kystes ovariens sur la premiere année de vie de I'enfant et les éventuelles prises
en charge chirurgicales liées au kyste ont été consignées. Ainsi, pour les enfants non opérés ou
ayant bénéficié d’'une ponction échoguidée, chaque suivi a été relevé, notamment les différentes

consultations de chirurgie pédiatrique et les échographies jusqu’au un an de I’enfant.

Une description globale de I'échantillon a été réalisée en donnant les fréquences et les
pourcentages des différentes catégories pour les variables qualitatives. Les distributions des
variables quantitatives n’étant pas toujours gaussiennes, la description de ces variables a été
faite a I’aide de la moyenne et de la déviation standard mais aussi de la médiane et des valeurs
minimales et maximales. La comparaison entre les groupes a été réalisée pour les variables
gualitatives a l'aide d'un test du chi-deux et lorsque les conditions de validité du chi-deux
n'étaient pas respectées, celui-ci a été remplacé par le test exact de Fisher. Concernant les
variables quantitatives, la comparaison a été réalisée a I'aide des tests de comparaison de
moyennes Student ou Wilcoxon (Mann-Whitney) en fonction de la distribution. Pour les variables
appariées, un test de Wilcoxon apparié a été utilisé. Le seuil de significativité a été fixé a 5% pour
tous les tests utilisés. L'analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel Biostatgv.
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[ll.  Résultats

Au total, 109 patientes ont été incluses entre janvier 2014 et décembre 2019 : 70 (64,2%) a
Montpellier et 39 (35,8%) a Nimes. Au cours de ces 6 années, le nombre de patientes incluses

était quasiment équivalent chaque année.

L’age moyen des patientes était de 30 ans (19 a 44 ans). 46% des patientes étaient primipares.
L'IMC était normal (< 25) chez 87 % des patientes (61 sur 70) pour lesquelles nous avons
I'information de I'lMC, avec seulement 4,3% des patientes en obésité (3 sur 70).

Parmi les facteurs de risques décrits dans la littérature, aucun n’a été significativement mis en
évidence parmi la population de patientes. En effet, seulement 2,75% (3 sur 100) ont présenté
de I’hypertension artérielle et 0,91% (1 sur 100) a présenté une grossesse compliquée d’une pré-
éclampsie. 7% des patientes (7 sur 100) ont présenté un diabéete dont 85% (6 sur 7) étaient des
diabétes gestationnel. 3,6% (4 sur 100) présentaient une hypothyroidie et aucune n’a présenté
d’allo-immunisation rhésique. 0,90% des patientes (1 sur 109) avait déja été suivie pour un kyste
ovarien foetal lors de sa précédente grossesse.

Le terme moyen au moment du diagnostic était de 32 semaines d’aménorrhée (SA) (25-35SA).
L’échographie de diagnostic a été retrouvée chez 99,1% des cas (108 patientes), elle était réalisée
en moyenne a 33 SA (28-37SA) (Figure 2). Dans 1,9% des cas (2 patientes), le kyste avait disparu
au moment de I’échographie diagnostique réalisée en moyenne 1 semaine (0 a 9 semaines) apres
le diagnostic. L'échographie de diagnostic a mis en évidence des malformations associées au
kyste dans 4,6% des cas (5 patientes). Les malformations associées étaient : une hépatomégalie
feetale pour le 1°" cas, une fente palatine pour le 2™ cas, une moelle attachée basse pour le 3¢
cas, un retard osseux rhizomélique pour le 4¢ cas et une artére ombilicale unique pour le dernier
cas. Un petit poids pour I’age gestationnel (PAG) était retrouvé dans 2,7% des cas (3 sur 108).
Dans 42,6% des cas (46 patientes), le kyste a été retrouvé du coté droit et dans 45,4% (49
patientes) du c6té gauche. Pour 8,3% des cas, le coté était incertain. 1,85% des patientes (2 sur
108) ont présenté des kystes bilatéraux. Le diametre moyen a |’échographie de diagnostic était
de 32,3 mm +/- 19 (10-70 mm). On retrouvait 12,9% de kystes (14 sur 108) simples avec une taille
supérieure a 4 cm (Tableau 1)

23,3% des cas (25 patientes) présentaient un kyste d’aspect compliqué (taille moyenne a 33,9
mm (20-70 mm)) des I’échographie de diagnostic : 4 cloisonnés (16,7%), 20 hémorragiques (80%)

et 1 kyste d’aspect dermoide (4,2%). Aucun kyste compliqué n’a eu de retentissement foetal et
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n’a entrainé de complications telles qu’une anémie ou une compression d’organe adjacent
(Tableau 1 et Figure 1).

Chez 73,4% des cas (80 patientes), la derniére échographie anténatale a pu étre récupérée
(Tableau 1 Figure 3). Cette échographie était réalisée en moyenne vers 36 SA (33-40 SA) soit 3,4
semaines (1-8 semaines) apres |’échographie de diagnostic. Concernant I’ensemble des kystes
simples, dans 6,2% des cas (5 patientes), la taille du kyste avait augmenté en moyenne de 12,8
mm (4-30 mm) sans se compliquer et elle avait diminué en moyenne de 14mm (4-45 mm) dans
27,1% des cas (22 patientes). Au total, a 36 SA, 8,6 % des foetus (7 cas) présentaient un kyste
simple supérieur a 4 cm et 35% des foetus (28 cas) présentaient des kystes compliqués (Tableau
1 et Figure 2 et 3). L’évolution des kystes simples supérieurs a 4 cm a 36 SA est décrit dans la
Figure 3. Dans 35 % des cas (28 patientes), I'évolution du kyste par rapport a I’échographie de
diagnostic initiale pouvait modifier I'information initialement donnée (figure 2). En effet 14,8%
des kystes simples (12 cas) se sont compliqués avec un aspect hémorragique (dont 25% (3 kystes)
avaient une taille supérieure a 4 cm a I’échographie de diagnostic), 3,7% des kystes simples (3
cas sur 81) ont dépassé 4 cm de taille, 4,9% des kystes simples (4 cas sur 81) ont conservé leur
taille supérieure a 4cm, 21,4% des kystes simples initialement supérieurs a 4 cm (3 cas sur 14)
ont atteint une taille inférieure a 4 cm a cette échographie de contréle et 12,5% des kystes (10
cas) ont disparu.

11% des patientes (12 cas) ont bénéficié d’'une IRM anténatale en moyenne a 34 SA (31-38 SA)
pour étayer le diagnostic. Dans 66,6% des cas (8 patientes), I'IRM a confirmé le diagnostic de
kyste ovarien compliqué. Concernant les 4 autres IRM, dans 2 cas il s’agissait de kystes ovariens
simples et pour les 2 autres patientes, le kyste avait disparu au moment de I'IRM feetale (pour
I'une d’entre elles, le kyste n’avait pas non plus été retrouvé a I’échographie de diagnostic).
Aucun prélévement ovulaire n’a été réalisé apres la découverte du kyste. Les 2 ACPA réalisées
dans notre cohorte étaient normales.

Aucun kyste n’a été ponctionné en anténatal. Dans 12,8% des cas (14 patientes) un
accouchement en CHU de niveau 3 a été préconisé par le chirurgien pédiatre. Dans ce contexte,
il s’agissait surtout de kystes simples de plus de 4 cm (6 patientes sur 14 soit 42%).

Le terme moyen de naissance était de 40 SA (35-42 SA). La présence du kyste n’a pas modifié la
voie d’accouchement. 37,6 % des enfants sont nés en maternité de niveau 3 en présence d’un
chirurgien pédiatre. 3 enfants sont nés prématurés entre 35 et 37 SA (sans lien avec le kyste). Le

poids moyen de naissance était de 3245 g (2100-4100 g). 1 enfant présentait un retard de
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croissance inférieur au 1" percentile, et 2 sont nés hypotrophes (entre le 5°™¢ et le 10°™¢
percentile).

L’échographie postnatale a été récupérée pour 81 patientes, soit 75% des cas. Elle a été réalisée
pour la majorité des patientes entre JO et J2 de vie (moyenne a J0). Les kystes simples de taille
supérieure a 4 cm en anténatal avaient une échographie faite a JO dans 36,4% des cas (4 sur 9)
etall pour 45,5% des cas (5 kystes). Les kystes compliqués avaient en moyenne une échographie
réalisée a J3 (J1-J10). Dans 12 cas, lorsque le kyste était déja compliqué avec un accouchement
programmé en périphérie, si I’examen clinique de I'enfant était normal, I’échographie était
réalisée aux alentours de J10 de vie, conjointement avec une consultation de chirurgie
pédiatrique.

Le diagnostic de kyste ovarien posé en anténatal lors de I’échographie de diagnostic a été infirmé
chez 1 seule patiente. Le kyste simple de 32 mm vu en anténatal s’est révélé étre en postnatal
un kyste hépatique. Pour les 15 patientes dont un diagnostic différentiel avait été évoqué en
anténatal, le diagnostic de kyste ovarien fcetal a été confirmé en postnatal. Lorsque le kyste était
compliqué a I’échographie diagnostique, ceci a été confirmé en postnatal dans 88 % des cas.

La taille moyenne des kystes présents a I’échographie postnatale était de 28 mm +/- 14 (3-59
mm). La comparaison, montre une régression significative de la taille du kyste (-6 mm) entre
I’échographie de diagnostic et I'échographie postnatale IC 95% [-9,7048 ; -2,7034] p < 0,001.
32,1% des kystes (26 sur 81) ont disparu entre |’échographie diagnostique et I'échographie
postnatale. Parmi eux, 69,2% (18 sur 26) étaient simples en anténatal dont 57,7% (15 sur 26)
avaient une taille inférieure a 40 mm a I’échographie de diagnostic. 30,1% des kystes (25 cas)
étaient compliqués en postnatal, parmi eux, 48% (12 cas sur 25) étaient simples, dont 20 % (5
cas) avaient une taille supérieure a 4 cm a I"échographie diagnostique. 4 kystes simples
supérieurs a 4 cm (soit 4.8%) ont été retrouvés a I’échographie postnatale dont 3 avaient une
taille supérieure a 4 cm a I'échographie intermédiaire et 1 une taille supérieure a 4 cm a
I’échographie de diagnostic. En postnatal, parmi les 14 kystes simples supérieurs a 4 cm de
I’échographie de diagnostic se sont compliqués pour 5 patientes (35,7 %), et 2 ont disparu (Figure
2). On retrouve un risque significativement augmenté de complications si le kyste simple faisait
plus de 4 cm par rapport aux kystes inférieurs a 4 cm (p < 0,05).

Le suivi a 1 an a été disponible pour 44% des cas (48 patientes), I'échographie a 1 an s’est révélée
normale (sans kyste visible) pour 77% des cas (37 patientes). Chez 22,9% des patientes (11 sur
48), I’échographie retrouvait un kyste persistant dont 18,7% (9 sur 48) étaient inférieurs a 40

mm.
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Au total a 1 an, 11 pertes ovariennes unilatérales (disparition de I'ovaire aprés diagnostic de
complication aux échographies de suivi postnatales) sont comptabilisées soit 10,1% (11 sur 109).
Pour toutes ces patientes, le kyste était compliqué a I’échographie postnatale immédiate. 3
patientes avaient un kyste simple supérieur a 4 cm a I’échographie de diagnostic. L'évolution des
kystes de ces patientes est décrite dans la Figure 4.

Par ailleurs, parmi les 4 patientes présentant un kyste simple supérieur a 4 cm a I’échographie
postnatale, 1 patiente présentait un kyste de 47 mm, d’aspect simple et n’a pas été ponctionnée.
Les échographies de suivi et I’évolution a 1 an montrent une régression compléte du kyste. Les 3
autres patientes ont bénéficié d’une ponction de kyste échoguidée au CHU de Montpellier, 2 a
J1 de vie et 1 3 J2. Pour les 3 patientes, il s’agissait de kystes simples de taille comprise entre 50
et 53 mm. L’analyse biochimique du liquide de ponction a mis en évidence une quantité élevée
d’cestradiol. Aucune de ces 3 patientes n’a présenté de complication dans I’année suivant la
ponction, et I'’échographie a 1 an s’est révélée normale.

Aucune patiente n’a été opérée en postnatal immédiat. 2 patientes ont été opérées dans la
premiére année de vie, la 1° & 11 mois de vie et la 2°™ & 12 mois. Toutes les 2 ont bénéficié
d’une coelioscopie devant la persistance d’un kyste ayant augmenté de volume (45 mm et 80
mm)). La coelioscopie a posé, pour les deux patientes, le diagnostic de probable torsion vieillie
devant I’'absence de visualisation ovarienne unilatérale. L’'examen anatomopathologique de la
kystectomie a mis en évidence pour la 17 patiente un kyste a paroi fibro-nécrotique calcifiée, de
type histologique inclassable avec absence de tissu ovarien et pour la 2¢™, une formation

pseudo-kystique hémorragique et entierement nécrotique sans lésion tumorale associée (29).
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V. Discussion

Cette étude est une étude rétrospective sur six années, d’'une population de 109 patientes,
reprenant tous les cas de kystes ovariens foetaux avec comparaison échographique anténatale et
postnatale récente, ce qui correspond a un effectif de taille conséquente en comparaison a
d’autres études similaires comprenant entre 17 et 102 patientes (10) (22) (26) (31) (32) (33) (34)
(35). Elle a permis d’étudier I’évolution naturelle des kystes ovariens foetaux ainsi que leur prise

en charge (6).

Dans notre étude, la majorité des kystes ont été diagnostiqués lors de I’échographie de dépistage
du troisieme trimestre a 32 SA. Le cas le plus précoce de découverte de kyste ovarien a été décrit
a 19 SA (10). Le terme moyen de découverte reste entre 28 SA (12) et 32 SA dans la majorité des
autres études (8) (20) (34) (36).

Aucun facteur de risque de développer des kystes ovariens n’a été retrouvé dans notre étude.
Ces résultats sont identiques a des études récentes (19) (32), contrairement aux études plus
anciennes (3) (5) (9). Une seule patiente de notre étude a présenté un antécédent de kyste
ovarien sur une grossesse précédente. A notre connaissance, il n’y a pas de cas de récurrence
décrit dans la littérature. De plus, les kystes ovariens sont isolés a I’échographie de diagnostic
dans 93% des cas (5 malformations et 3 PAG), sans anomalie chromosomique associée. Ces
données sont comparables a la littérature (8) (32). Aucune complication liée aux kystes (autre
que la torsion) n’a été retrouvée dans notre étude. Ces complications, comme I’hydramnios
secondaire a la compression causée par le kyste, la perforation intestinale ou I’ascite, sont rares

(1) (19).

L’échographie de diagnostic a été réalisée chez 99 % des patientes incluses. Ceci correspond aux
recommandations du CNEOF qui préconise la réalisation d’une échographie diagnostique en cas
de découverte d’une malformation lors d’'une échographie de dépistage (37). Cette échographie
de diagnostic est réalisée en moyenne sept jours aprés le diagnostic de kyste ovarien ce qui
montre la réactivité des CPDPN et des échographistes référents dans la prise en charge des
patientes qui leur sont adressées. L'échographie diagnostique, telle qu’elle est faite actuellement
dans notre région, est performante pour le diagnostic et pour déterminer |I'aspect compliqué du
kyste (respectivement a 99 % et 88%). Il n'y a eu qu’un seul faux positif lors de cette étude,
contrairement a d’autres études qui recensent un taux de faux positifs entre 6% (34) et 11% (12)

avec des cas de lymphangiomes kystiques, duplications mésentériques etc.
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Dans notre étude, une échographie intermédiaire vers 36 SA a été réalisée pour 73 % des
patientes. Cette échographie est retrouvée dans les autres études publiées mais rarement
interprétée en détail dans les résultats (38). Cette échographie semble cependant importante car
elle a modifié I'information donnée aux parents dans 35 % des cas en optimisant I'organisation

de la naissance (lieu de naissance et délai de I'échographie postnatale).

Seuls 11 % des patientes de notre étude ont eu une IRM. Celle-ci avait été demandée en raison
de la persistance d’une incertitude diagnostic a la suite de I’échographie de diagnostic. En effet,
I’'IRM anténatale est un bon outil de deuxieme ligne, permettant de renforcer le diagnostic initial
(15) (16) et d’éliminer de facon encore plus précise les diagnostics différentiels (34). Dans notre
étude, I'IRM n’a retrouvé que des kystes ovariens. Cependant, dans la littérature, elle a permis
de mettre en évidence d’autres diagnostics (imperforation hyménéale avec hydrocolpos,

duplication mésentérique...) modifiant ainsi la prise en charge postnatale (1) (34).

Nous avons pu étudier I’évolution des kystes en fonction de leurs caractéristiques initiales (taille
et aspect) a I'’échographie de diagnostic. Ainsi, au fil des échographies, la proportion des kystes
simples diminue avec une augmentation en parallele des kystes compliqués et des kystes
disparus. S’accordant avec les données de la littérature (28) (38), 30 % des kystes initialement
vus en anténatal ont disparu et 30 % des kystes se sont compliqués (versus 23 % initialement a
I’échographie de diagnostic). De plus, les kystes simples ont naturellement tendance a régresser
(22) (17), (34). Nos données sont concordantes puisqu’il existe une diminution significative de la
taille des kystes entre les périodes anténatales et postnatales. Ceci serait expliqué par la baisse
progressive des hormones maternelles, entrainant I'involution voire la disparition du kyste dans

la premiéere année de vie (3).

Dans notre étude, les kystes simples supérieurs a 4 cm lors de I’échographie de diagnostic sont
plus a risque, de maniére significative, de se compliquer que ceux inférieurs a 4 cm. Nous avions
pris le seuil de 4 cm en prenant pour référence la métanalyse de Bascietto et al. (17) qui montrait
un risque de complication au-dela de ce seuil (OR 3.16, 95% CI 1.02-9.7). Le seuil de 5 cm est
également retrouvé dans la littérature, notamment dans I’étude de Bagolan et al. (39) ou 24%
des kystes ovariens de plus de 5 cm se compliquaient. Pour Signorelli et al (8), au-dela de 45-47
mm, une intervention thérapeutique permettrait de diminuer le risque de complication (8). Il
semble cependant que le risque de complication est plut6t lié a une augmentation rapide de la

taille du kyste plut6ét qu’a un seuil de taille (38). Aucune étude ne donne de valeur précise sur la
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vitesse d’augmentation de la taille du kyste et I'augmentation proportionnelle du risque de

complication. Par ailleurs, cette vitesse d’augmentation est difficile a étudier en rétrospectif.

En cas de kyste supérieur a 4 cm, la ponction anténatale est discutée pour diminuer le risque de
complication. En effet, la ponction anténatale diminuerait le risque de torsion ovarienne (passant
de 10% a 0% dans la métanalyse de Tyraskis et al. (20)) et d’ovariectomie de 22% a 3% (19) en
entrainant une résolution de la majorité des kystes (entre 47,5% (19) et 86% (39) selon les études)
mais ne diminuerait pas le risque de prise en charge chirurgicale (RR 0,5) (21). Aucune ponction
n’a été réalisée dans notre étude. Ce geste de médecine foetale reste discuté avec une balance
bénéfice/risque dont il faut tenir compte : risques de saignement hémorragique, infectieux, de
prématurité, récidive et risque de dissémination en cas de tumeur maligne etc. (39)

La prise en charge postnatale, notamment le délai de I’échographie et le lieu d’accouchement,
dépendent des données anténatales. Les patientes présentant des kystes simples supérieurs a 4
cm ont accouché a 75% en niveau 3 avec présence d’un chirurgien pédiatre et ont eu une
échographie plus rapidement que les kystes compliqués. Ceci dans le but d’anticiper la prise en

charge postnatale.

Trois ponctions postnatales ont eu lieu. Pour ces trois patientes, il s’agissait de kystes simples
supérieurs a 4 cm en anténatal augmentant de taille en postnatal, passant au-dessus de 5 cm. La
réalisation de la ponction postnatale permet de diminuer les risques de complications,
notamment de perte ovarienne, et permet d’éviter la chirurgie (26). Cette ponction permet de
préserver 59% des ovaires (versus 25% en cas de chirurgie) (25). Les trois patientes ponctionnées

en postnatal n’ont eu aucune complication dans leur suivi.

A un an de suivi, 11 pertes ovariennes foetales sont compatibilisées dans notre étude soit chez
10 % des patientes. Dans les données de la littérature, le taux de perte ovarienne est de 38%,
chiffre issu d’études historiques (19). En effet, les pertes ovariennes intéressent principalement
les kystes déja compliqués en anténatal (de 44 a 89%) ou les kystes simples augmentant de
volume lors des échographies de suivi (28) (34). L'ensemble des pertes ovariennes, dans notre
étude, concernait des kystes compliqués a I’échographie postnatale. Six patientes avaient des
kystes compliqués dés I’échographie de diagnostic mais trois patientes présentaient un kyste
simple supérieur a 4 cm lors de I’échographie de diagnostic, kyste pour lequel une ponction in

utero aurait pu étre discutée.

Seulement deux patientes de notre étude (soit 1.8 %) ont nécessité une chirurgie durant la

premiére année de vie. L'indication chirurgicale était la persistance d’un kyste résiduel augmenté
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de volume. Le taux de chirurgie dans notre étude est nettement plus bas que celui retrouvé dans
la littérature (entre 14 et 92%) (1) (8) (11) (25). Ceci est expliqué par I'attitude expectative
adoptée dans nos centres, en concordance avec certaines études (24) (36) (40), contrairement
a celle d’autres équipes (1) (8) (11) (41) ou la prise en charge chirurgicale était plus fréquente,
surtout pour les kystes compliqués. Cette attitude expectative est justifiée par le fait que les
kystes ovariens compliqués sont souvent synonymes de torsion et que la prise en charge
chirurgicale n’en modifie pas le devenir (24), (42), (28). En effet, dans les études ol tous les kystes
complexes en postnatal étaient opérés, le taux de torsion était aux environ de 89% (24), (42),
(28). Cette attitude expectative apporte I'avantage de diminuer le nombre de chirurgies et le
nombre de complications chirurgicales (ovariectomie, salpingectomie, abcés secondaires,

hémorragies (28), mauvaise cicatrisation etc.)

Il existe plusieurs limites a cette étude, a commencer par le caractere rétrospectif de I'étude,
rendant la récupération exhaustive de données difficile. Nous avons donc 30,8% de perdus de
vue pour les échographies postnatale (dont 19,6% intéressant des kystes simples inférieurs a 40
mm en anténatal). Le nombre de kystes inclus reste limité par le caractére rare de cette
pathologie et le critére d’inclusion sur I’Occitanie Est. Notre étude s’arréte a I’age d’un an. Pour
certaines patientes dont le kyste persiste, la prise en charge n’est pas achevée. L’évolution apres
un an, notamment la prise en charge chirurgicale, pourrait modifier nos résultats comme notre
taux de perte ovarienne. Une étude prospective de I'échographie diagnostique au postnatal

serait profitable pour confirmer ces données avec un suivi en postnatal jusqu’a la puberté.
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V. Conclusion

L’échographie de diagnostic anténatale est performante par rapport a I'’échographie postnatale
pour le diagnostic et la caractérisation des kystes ovariens foetaux (caractere compliqué et taille).
Du fait de I’évolution naturelle des kystes, un suivi évolutif est nécessaire. Une échographie de
contréle avant terme permet d’adapter et d’optimiser la prise charge postnatale. Une attention
particuliére doit étre portée aux kystes simples de taille supérieure a 4 cm, davantage a risque
de complication. La ponction anténatale pourrait avoir une place plus particuliére pour ces kystes
afin d’éviter gu’ils se compliquent et qu’ils entrainent une perte ovarienne. Chez les 10% de
patientes présentant une perte ovarienne, tous les kystes étaient déja compliqués a
I’échographie postnatale immédiate. Des études prospectives restent nécessaires pour étudier

I’évolution naturelle des kystes et adapter la prise en charge anténatale et postnatale.
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VI. Table des matieres des tableaux et figures

1. Tableau 1 : Description des kystes en fonction de leur taille (supérieure ou inférieure a 4
cm) et de leur caractére (simple/ compliqué / disparu) a I"’échographie diagnostique,
I’échographie avant terme et post natale immédiate (en nombre et %)

2. Figure 1 Echographie anténatale de kyste ovarien simple (a) aspect anéchogéne, et
compliqué type hémorragique (b)

3. Figure 2 : Evolution anténatale, postnatale et prise en charge post natale des kystes en
fonction de leur classification initiale (simple ou compliqué, inférieur ou supérieur a 4 cm)
lors de I’échographie diagnostique

4. Figure 3 : Evolution anténatale et postnatale et prise en charge post natale des kystes en
fonction de leur classification (simple ou compliqué, inférieur ou supérieur 4 cm) lors de
la derniére échographie anténatale.

5. Figure 4 : description de I’évolution des caractéristiques des kystes ovariens entrainant
une perte ovarienne a 1 an: entre I'échographie de diagnostic et I"’échographie post
natale immediate

Légende des figures :

Diagnostic = description des kystes lors de I’échographie de diagnostic

Avt terme = description des kystes lors de la derniére échographie avant terme

Post natal = description des kystes lors de la 1° échographie post natale
1 an = description des kystes a I’échographie de 1 an

KS = kyste simple

KC = Kyste compliqué

NR = échographie non réalisée

AS = arrét de suivi
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Tableau 1 : Description des kystes en fonction de leur taille (supérieure ou inférieure a 4 cm) et
de leur caractére (simple/ compliqué / disparu) a I’échographie diagnostique, I"échographie
avant terme et post natale immédiate (en nombre et %)

Kystes simples

e <40mm

e >40mm

o Taille non
précisée

Kystes compliqués

e <40mm
e >40mm

Diagnostic différentiel

Kystes disparus

Echographie
Diagnostic
(N =108)

81 (75 %)

63 (58,4%)

14 (12,9%)
4(3,7%)

25 (23%)

17 (15,7%)
8 (7,4%)

2(1,9%)

Echographie
terme

(N =280)

42 (52,5%)

35 (86%)
7 (8,6%)

28 (35%)

20 (24,7%)
8 (9,9%)

10 (12,5%)

avant Echographie post

natale
(N =81)

29 (35,8%)

25 (30,8%)
4 (16,7%)

25 (30,8%)

17 (21%)
8 (9,6%)

1(1,23%)

26 (32,1%)
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Figure 1 Echographie anténatale de kyste ovarien simple (a) aspect anéchogéne, et compliqué
type hémorragique (b)

1 D 29.6mr
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Figure 2 : Evolution anténatale, postnatale et prise en charge post natale des kystes en fonction de leur
classification initiale (simple ou compliqué, inférieur ou supérieur a 4 cm) lors de I'échographie de diagnostic

Légende :
Diagnostic = description des kystes lors de I’échographie de diagnostic

Avt terme = description des kystes lors de la derniére échographie avant terme

Post natal = description des kystes lors de la 1° échographie post natale
1 an = description des kystes a I’échographie de 1 an

KS = kyste simple

KC = Kyste compliqué

NR = échographie non réalisée

AS = arret de suivi
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Figure 3 : Evolution anténatale et postnatale et prise en charge post natale des kystes en
fonction de leur classification (simple ou compliqué, inférieur ou supérieur 4 cm) lors de la
derniére échographie anténatale.
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Légende :

Avt terme = description des kystes lors de |la derniere échographie avant terme

Post natale= description des kystes lors de la 1° échographie post natale
1 an = description des kystes a I'’échographie de 1 an
NR = non récupérés

KS = kyste simple KC = Kyste compliqué




Figure 4 : description de I’évolution des caractéristiques des kystes ovariens entrainant une perte
ovarienne a 1 an : entre I'échographie diagnostic et I'échographie post natale immediate

| 11 pertes ovariennes a 1 an |

KS = kyste simple

Diagnostic = description des kystes lors de I'échographie de diagnostic

Avt terme = description des kystes lors de la derniere échographie avant terme

Post natal = description des kystes lors de la 1° échographie post natale
1 an = description des kystes a I'’échographie de 1 an

KC = Kyste compliqué
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X. Résumé

Le but de cette étude est de réaliser un état des lieux de I’évolution anténatale et postnatale des

kystes ovariens foetaux de découverte anténatale et de faire le point sur leur prise en charge.

Il s’agit d’une étude rétrospective bicentrique de 6 ans reprenant tous les cas de kystes ovariens
de découverte anténatale présentés aux CPDPN d’Occitanie Est. Les données d’imagerie et de
prise en charge anténatales et postnatales ont été récupérées. Les kystes ovariens ont été classés
selon leur taille, supérieure ou inférieure a 4 cm, et leur aspect, en kyste simple ou compliqué.
Les résultats de I'échographie de diagnostic ont été comparés a la derniére échographie
anténatale et a I'échographie postnatale. Une attention particuliére a été portée aux kystes

ovariens simples supérieurs a 4 cm.

109 patientes ont été incluses. L’échographie diagnostique (faite a 33 SA) est performante pour
le diagnostic et pour I'aspect compliqué du kyste (respectivement a 99 % et 88%). Du fait de
I’évolution du kyste, I’échographie anténatale a 36SA modifie I'information donnée aux parents
dans 37 % des cas. Il existe une diminution significative de la taille du kyste entre I’échographie
diagnostique et I’échographie postnatale (6mm IC 95% [-9,7048 ; -2,7034] p < 0,001) associée a
une disparition dudit kyste dans un tiers des cas. Les kystes simples supérieurs a 4 cm a
I’échographie de diagnostic ont davantage de risques de se compliquer en postnatal (35 %) que
les kystes simples inférieurs a 4 cm (11%). 11 pertes ovariennes unilatérales (10,1%) ont été
diagnostiquées. Dans tous les cas, le kyste était compliqué a I’échographie postnatale. Trois
patientes présentaient un kyste simple supérieur a 4 cm a I’échographie diagnostique. Aucune

ponction anténatale n’a été réalisée dans notre étude.

L’échographie de diagnostic anténatale est un bon outil pour le diagnostic et la classification des
kystes ovariens. Cependant, I’échographie de controle vers 36 SA semble nécessaire pour affiner
la prise en charge. En effet, il existe une évolution naturelle des kystes ovariens avec un risque

augmenté de complications si le kyste simple fait plus de 4 cm.

Mots clés: kystes ovariens foetaux, perte ovarienne, diagnostic anténatal, échographie

diagnostique, médecine feetale.
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