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U
n kyste ovarien fonctionnel
(KOF) correspond à un folli-
cule ovarien ou à un corps

jaune ayant subi une transformation kys-
tique et dont le diamètre moyen dépasse
30 mm. On distingue donc les kystes fol-
liculaires des kystes lutéiniques (ou kys-
tes du corps jaune). Leur existence est
limitée dans le temps puisque la grande
majorité d’entre eux régressent sponta-
nément en 3 à 6 mois. Les mécanismes
physiopathologiques impliqués dans la
survenue de ces KOF sont encore mal
compris, mais correspondent vraisem-
blablement à l’exagération de phénomè-
nes physiologiques (sécrétion exagérée
de gonadotrophines, sensibilité exacer-
bée des follicules ou corps jaunes à ces
dernières, aux stéroïdes et/ou à certains
facteurs de croissance intra-ovariens).
Les KOF lutéiniques sécrètent classique-
ment de la progestérone et un peu
d’estrogènes alors que les KOF follicu-
laires ne sont pas systématiquement
estrogéno-sécrétants.

La découverte d’un KOF est le plus
souvent fortuite au cours d’un examen
échographique pelvien. Parfois, cet
examen est justifié par des signes évo-
cateurs : douleurs pelviennes d’inten-
sité variable, aménorrhée, métrorra-
gies, spottings, qui peuvent être
associés ou non à des signes d’hyper-
estrogénie (mastodynies, pesanteur
pelvienne, irritabilité…).

Les kystes ovariens fonctionnels

RÉSUMÉ : Le diagnostic de kyste ovarien fonctionnel (KOF) est fréquemment posé en
consultation gynécologique. Les KOF sont de plus en plus souvent découverts
fortuitement lors d’un examen échographique de routine pour un tout autre motif.
Parfois, ils peuvent être symptomatiques, voire être source de complications.
Les causes des KOF sont multiples et imposent une enquête clinique rigoureuse.
L’évolution des KOF est dans la grande majorité des cas spontanément favorable, ne
nécessitant pas systématiquement de traitement médical ou chirurgical.

Epidémiologie

Dans une vaste étude prospective
multicentrique incluant un peu plus
de 17 000 femmes suivies pour des
kystes ovariens pendant 10 années,
Vessey et al. ont montré que ces kystes
ovariens étaient fonctionnels dans
66 % des cas. Ces derniers étaient de
découverte fortuite et donc asympto-
matiques dans 74 % [1]. La prévalence
des KOF de découverte fortuite chez
des femmes asymptomatiques varie
de 5 à 7 % selon les séries [2, 3].

L’incidence des KOF semble aujour-
d’hui en augmentation du fait de la
pratique largement répandue de
l’échographie pelvienne. La prise
d’une contraception hormonale orale
semble modifier l’incidence des KOF.
En effet, cette dernière est estimée à
106 pour 100 000 patientes en l’ab-
sence de contraception orale alors
qu’elle chute à 25 pour 100 000
patientes en cas de contraception
estroprogestative [4].

Diagnostic

L’analyse précise des caractéristiques
sémiologiques du kyste ovarien en
échographie permettra au gynécolo-
gue et au radiologue de suspecter for-
tement la nature fonctionnelle d’un
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kyste ovarien, voire même de différen-
cier les KOF folliculaire ou lutéinique
(tableau I) [5]. Mais l’élément sémio-
logique déterminant pour le diagnos-
tic de KOF est rétrospectif : il doit en
effet disparaître dans les 3 à 6 mois
suivant sa découverte. Cela impose
donc des contrôles échographiques
réguliers idéalement en début de
phase folliculaire pour éviter toute
confusion avec des images folliculai-
res correspondant à des follicules
dominants en croissance.

Lorsque chez certaines patientes
l’échographie est peu contributive,
une IRM pelvienne pourra aider à pré-
ciser le diagnostic radiologique. Les
caractéristiques sémiologiques des
KOF en IRM sont les suivantes :

> Pour les KOF folliculaires : image
uniloculaire de nature liquidienne
intra-ovarienne possédant une paroi
fine et régulière avec un hyposignal
intense en séquence T1 et un hypersi-
gnal intense en séquence T2.

> Pour les KOF lutéiniques : image
uniloculaire de nature liquidienne
intra-ovarienne possédant une paroi
épaisse et relativement régulière. Le
signal au cours des séquences T1 et T2
est variable en fonction de la teneur
en protéines et en fibrinogène du
liquide kystique. En cas d’injection de
gadolinium, il existe un rehaussement
du signal RMN en séquence T1.

Complications

La torsion d’annexe, bien que rare, est
la complication la plus redoutée des
KOF. Elle impose une prise en charge
chirurgicale urgente pour minimiser
le temps d’exposition des follicules
ovariens à l’ischémie, susceptible
d’accélérer massivement la perte folli-
culaire. En outre, passé un certain
délai, l’ovaire nécrotique sera retiré.
En échographie, l’ovaire est augmenté
de volume et hétérogène (présence de
plages liquidiennes de nécrose). Il est
douloureux lors du passage de la
sonde. On y visualise le KOF dont le
contenu est également hétérogène. En
Doppler couleur, il n’y a classique-
ment plus de vascularisation intra-
ovarienne détectable. Néanmoins, ce
dernier signe échographique est
inconstant en raison de la double ori-
gine de la vascularisation artérielle
des ovaires.

La rupture de kyste ovarien fonction-
nel peut donner un tableau clinique
d’abdomen chirurgical en raison du
caractère brutal de la survenue de
l’épanchement péritonéal. L’échogra-
phie permet de quantifier ce dernier et
éventuellement de visualiser une
image hypotonique, hétérogène, ova-
rienne correspondant aux vestiges fol-
liculaires ou lutéaux du KOF. La prise
en charge sera le plus souvent non
invasive et symptomatique. La chirur-
gie se discute seulement dans les for-
mes hyperalgiques ou en cas d’épan-
chement péritonéal majeur.

Kyste ovarien Kyste ovarien
fonctionnel folliculaire (fig. 1) fonctionnel lutéinique (fig. 2)

Contenu Liquidien Le plus souvent liquidien ;
parfois hémorragique

Taille habituelle 3 à 8 cm 3 à 6 cm

Parois Fines, régulières Plus épaisses
Souvent irrégulières

Aspect du contenu Anéchogène Quelques échos internes ;
Homogène parfois même échogène 

Inhomogène

Renforcement postérieur ? Oui +++ Oui le plus souvent

Topographie ovarienne ? Périphérique Centro-ovarienne

Végétations ? Non Parfois

Cloisons ? Non (parfois fins ponts Parfois
de granulosa)

Vascularisation Faible, voire indétectable Riche vascularisation périphéri-
(Doppler couleur et pulsé) que à basse résistance (IR < 0,5)

Aspect associé Eventuellement prolifératif Sécrétoire 
de l’endomètre (effet des estrogènes) (effet de la progestérone)

TABLEAU I : Sémiologie échographique des KOF folliculares et lutéiniques. D’après [5].

FIG. 1 : Kyste ovarien fonctionnel de type folliculaire.

FIG. 2 : Kyste ovarien fonctionnel de type lutéal.
Notez l’aspect “sécrétoire” de l’endomètre, témoin
de la sécrétion de progestérone.
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L’involution hémorragique des KOF
peut être responsable de douleurs pel-
viennes importantes. Ce phénomène
se rencontre surtout en cas de kyste
lutéinique (kystes hémorragiques du
corps jaune) (fig. 3). La prise en
charge thérapeutique reste dans l’im-
mense majorité des cas symptomati-
que, pouvant néanmoins parfois
nécessiter une hospitalisation de
courte durée. Une exploration chirur-
gicale sera évoquée là encore dans les
formes hyperalgiques ou en présence
d’un hémopéritoine abondant.

Diagnostics différentiels 

Le KOF folliculaire pose le problème
du diagnostic différentiel avec le cys-
tadénome séreux dans sa forme unilo-
culaire (kyste organique). Dans tous
les cas, c’est la régression des images
échographiques avec le temps qui per-
mettra d’affirmer le caractère fonction-
nel de ces kystes ovariens. Si néces-
saire, la pratique d’une IRM pelvienne
permettra d’apporter des arguments en
faveur du caractère fonctionnel ou
organique d’un KO. Rappelons que le
cystadénome séreux est le kyste ova-
rien organique bénin le plus fréquent.

Par ses aspects échographiques trom-
peurs, le kyste hémorragique du
corps jaune, complication fréquente
mais bénigne des kystes lutéiniques,

peut être source de pièges diagnosti-
ques :
– les caillots de sang frais hyperécho-
gènes peuvent simuler une masse
solide ovarienne,
– un peu plus tard, les caillots devien-
nent moins échogènes et des dépôts
de fibrine apparaissent pouvant don-
ner un aspect évocateur d’endomé-
triome,
– un contenu inhomogène et la pré-
sence en échographie d’images évo-
quant la présence de végétations et/ou
des cloisons endokystiques font crain-
dre une tumeur maligne.

L’échographiste chevronné peut,
grâce à certains éléments sémiologi-
ques fins (renforcement postérieur,
absence de vascularisation des cloi-
sons ou végétations), donner certains
éléments rassurants [5]. Quoi qu’il en
soit, c’est la modification de l’échos-
tructure du kyste ovarien puis la
régression de ce dernier avec le temps
qui permettra d’affirmer son caractère
fonctionnel et d’éliminer un endomé-
triome ou un autre kyste ovarien orga-
nique.

Circonstances favorisant
la survenue des KOF

La survenue de KOF est un processus
fréquent, qui peut toucher n’importe
quelle femme. Néanmoins, certaines
périodes de la vie génitale prédisposent
à la survenue des KOF: il s’agit de la
période péripubertaire (“décharge” des
gonadotrophines hypophysaires) et de
la périménopause (“hyperstimulation
endogène des ovaires” liée à des phases
d’hypersensibilité transitoire à la FSH).
Il s’agit volontiers alors dans ces deux
situations de KOF folliculaires [6, 7].

La contraception microprogestative
favoriserait la survenue transitoire de
structures folliculaires de taille supé-
rieure à 15 mm, voire de véritables
KOF folliculaires en perturbant la

mécanique ovulatoire (dysrégulation
de l’axe gonadotrope et/ou effets
intra-ovariens). Leur fréquence est
diversement appréciée selon les étu-
des [8-11]. Il semble exister des diffé-
rences selon le type de progestatif uti-
lisé et selon la voie d’administration
(per os ou implants sous-cutanés).

Il en est de même pour le système
intra-utérin au lévonorgestrel, du fait
du passage systémique – même faible
dans l’absolu – de ce progestatif. Des
images folliculaires de taille supé-
rieure à 15 mm, voire de véritables
KOF folliculaires, sont retrouvés chez
12 à 34 % des patientes bénéficiant de
cette méthode de contraception intra-
utérine [2, 12, 13]. Ils régressent spon-
tanément dans l’immense majorité des
cas en 3 à 4 mois [14]. Leur mécanisme
physiopathologique de survenue
implique probablement là encore une
dysrégulation de l’axe gonadotrope
et/ou des effets intra-ovariens directs
du lévonorgestrel.

Les structures folliculaires persistan-
tes et les KOF folliculaires ovariens
observés avec ces méthodes de contra-
ception (microprogestatifs et système
intra-utérin au lévonorgestrel) ne sont
que peu fréquemment symptomati-
ques (métrorragies, spottings, conges-
tion pelvienne, douleurs pelviennes
liées ou non à une complication de
KOF…). Ainsi, leur présence ne justi-
fie que très rarement le changement
de méthode contraceptive.

Les anti-estrogènes (clomifène,
tamoxifène), utilisés ou non en induc-
tion de l’ovulation, vont accélérer la
sécrétion pulsatile de GnRH et induire
une décharge de gonadotrophines,
susceptible de favoriser la formation
de KOF. 

Quant aux KOF survenant au cours
des protocoles de stimulation en vue
d’AMP, ils répondent à un mécanisme
physiopathologique similaire (effet

FIG. 3 : Kyste ovarien fonctionnel de type lutéal
hémorragique. Notez l’aspect hétérogène trom-
peur et la pseudo-cloison non vascularisée en Dop-
pler énergie.
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“flare-up” des agonistes de la GnRH,
“hyper-réponse” aux gonadotrophi-
nes exogènes administrées…). 

La dystrophie ovarienne macropoly-
kystique correspond à la présence de
gros ovaires contenant de nombreux
“macrofollicules” dont la taille varie
classiquement de 15 à 80 mm. Cette
pathologie survient chez des femmes
ayant des antécédents d’infection
et/ou de chirurgie pelvienne [15]. Elle
peut provoquer une dysovulation,
mais ne doit pas être confondue avec
le syndrome des ovaires polymicro-
kystiques (SOPMK). En outre, contrai-
rement aux idées reçues, le SOPMK ne
prédispose pas à la survenue de KOF.

Le LUF-syndrome (Luteinized Unrup-
tured Follicle-syndrome) correspond
à un follicule ovarien qui se trans-
forme en corps jaune sans qu’il y ait
eu d’ovulation [16]. La physiopatho-
logie du LUF-syndrome est encore
mal comprise.  En phase folliculaire,
le bilan hormonal reste dans les limi-
tes de la normale. En revanche, la
cinétique d’élévation de la progesté-
rone en phase lutéale semble un peu
perturbée [17]. Ce phénomène peut
survenir chez toute femme et sera
considéré comme pathologique s’il se
répète cycle après cycle. L’endomé-
triose semble être un facteur de risque
de récidive de LUF-syndrome [16].

Les sécrétions excessives d’hCG
(môle hydatiforme, choriocarcinome,
grossesses de haut rang…) facilitent la
survenue de KOF lutéiniques multi-
ples. En effet, l’hCG à des taux élevés
va venir saturer les récepteurs à la LH
au niveau des follicules ovariens et
induire une lutéinisation prématurée
de ces follicules tout en continuant à
stimuler leur croissance.

Dans deux études, il a été mis en évi-
dence un doublement de la fréquence
de survenue des KOF après stérilisa-
tion tubaire (hors méthode ESSURE)

[18, 19]. Les mécanismes de survenue
des KOF dans ce contexte restent
encore obscurs.

Deux pathologies endocriniennes
relativement rares peuvent favoriser
la survenue de kystes ovariens fonc-
tionnels :

> Il s’agit d’abord du syndrome de
Mac-Cune Albright (mutation de la
sous-unité α des protéines Gs cou-
plées aux récepteurs membranaires
des hormones hypophysaires) et des
exceptionnels adénomes gonadotro-
pes sécrétant de la FSH. Le syndrome
de Mac-Cune Albright donne alors un
tableau de puberté précoce avec pré-
sence de KOF associé à des taches
cutanées “café au lait” et à une dys-
plasie fibreuse polyostotique. D’au-
tres endocrinopathies peuvent être
diversement associées selon les muta-
tions (hyperthyroïdie centrale, syn-
drome de Cushing ACTH-indépen-
dant, acromégalie…). 

> Les exceptionnels adénomes gona-
dotropes sécrétant de la FSH donnent
quant à eux un tableau d’hyperstimu-
lation ovarienne (nombreux KOF de
type folliculaires) avec le plus sou-
vent un syndrome tumoral hypophy-
saire (céphalées frontales et/ou rétro-
orbitaires, diplopie, amputation du
champ visuel…).

Citons enfin, comme autre circons-
tance favorisant la survenue de KOF,
les pathologies inflammatoires chro-
niques pelviennes (MICI, tuberculose
génitale…). 

Conduite à tenir face 
à un kyste ovarien supposé
fonctionnel

En théorie, les KOF doivent régresser !
L’abstention thérapeutique est donc
la règle dans l’immense majorité des
cas, surtout si la patiente est asympto-

matique [20]. Dans l’état actuel des
connaissances, aucun traitement
médical antigonadotrope n’a montré
d’effet bénéfique significatif sur la
vitesse et/ou sur le taux de régression
des KOF [21].

La ponction de KOF échoguidée
apporte peu de bénéfices (aussi effi-
cace que l’abstention thérapeutique)
et fait courir des risques infectieux et
hémorragiques [4]. Elle peut se discu-
ter dans certaines situations particu-
lières et notamment au cours des pro-
tocoles d’hyperstimulation ovarienne
contrôlée pour fécondation in vitro.

Quoi qu’il en soit, comme il s’agit d’un
diagnostic rétrospectif, une simple
surveillance échographique (idéale-
ment réalisée en début de phase folli-
culaire) sera organisée pour s’assurer
de la régression totale du KOF.

En dehors de certaines des complica-
tions aiguës des KOF, une cœliochirur-
gie pour kystectomie avec examen ana-
tomopathologique ne sera envisagée
qu’en cas d’absence de régression au
bout de 3 à 6 mois ou d’apparition de
signes échographiques évocateurs d’or-
ganicité (idéalement confirmés par une
IRM) [22].

Deux cas particuliers de prise en
charge des KOF méritent néanmoins
d’être notifiés :

> Concernant les KOF survenant sous
tamoxifène chez des patientes traitées
pour un cancer du sein hormono-
dépendant, un traitement par agonis-
tes de la GnRH sera proposé s’ils sont
estrogéno-sécrétants. Ce traitement
constituerait alors à la fois un test thé-
rapeutique face à une image kystique
ovarienne et un traitement préventif
des récidives du cancer [4].

> Concernant les KOF folliculaires
survenant au cours des traitements en
AMP, ils seraient particulièrement
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gonadotrophines-dépendants et sécrè-
teraient des taux parfois importants
d’estradiol. Les conséquences de ces
KOF sur le résultat de la stimulation
ovarienne font encore l’objet de
controverses. En France, en cas de
survenue de KOF au cours d’un proto-
cole de stimulation ovarienne, des
macroprogestatifs antigonadotropes
sont volontiers prescrits pendant 15 à
20 jours pour limiter l’exposition de
ces KOF aux gonadotrophines endo-
gènes, mais aussi pour assurer une
protection endométriale vis-à-vis de
l’hyperestrogénie. Toutefois, aucune
étude n’est venue pour le moment
confirmer le bien-fondé de cette atti-
tude [22].

Prévention des récidives

Les pilules estroprogestatives ou les
macroprogestatifs administrés selon
un schéma antigonadotrope (20 jours
par mois) peuvent être prescrits chez
les patientes présentant des KOF à
répétition, surtout s’ils sont sympto-
matiques (adolescence, périméno-
pause…), afin de diminuer le risque
de récidive [8, 23]. Cela permettra éga-
lement de préserver la fertilité ulté-
rieure des femmes jeunes en dimi-
nuant le risque de torsion d’annexe.

Pour Lanes et al., les contraceptifs
estroprogestatifs actuellement utilisés
(contenant moins de 35 µg d’éthynil-
estradiol) diminuent de 48 % le risque
de développer des KOF [23]. Cet effet
préventif semblait plus marqué avec
les anciens estroprogestatifs conte-

nant 50 µg d’éthynilestradiol, mais au
prix d’une moins bonne tolérance cli-
nique et métabolique [8].
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