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INTRODUCTION

Obstruction complète du pavillon avec disparition des franges et
distension liquidienne de la partie distale de la trompe, l’hydrosalpinx
est habituellement la conséquence d’une infection pelvienne
(Chlamydia trachomatis, gonocoque) ou plus rarement non gynécolo-
gique (appendicite compliquée).

Sa fréquence, d’environ 30 % des femmes avec pathologie tubaire
[28], est en fait très dépendante du contexte de stimulation ovarienne,
facteur d’accumulation de liquide intratubaire, et de la méthode dia-
gnostique utilisée :

– l’échographie endovaginale, sans risque infectieux, ne montre
que les hydrosalpinx distendus en permanence et les plus volu-
mineux, éventuellement associés à une collection liquidienne
intra-utérine ;
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– l’hystérosalpingographie apporte des informations indispen-
sables sur les plis muqueux, la souplesse de la paroi et sur la
portion proximale. Elle surestime plutôt la fréquence par dis-
tension transitoire d’obstructions distales à trompe plate et com-
porte un risque infectieux parfois sévère, même après respect
des contre-indications, technique rigoureuse et antibiothérapie
systématique ;

– la cœlioscopie diagnostique évalue l’état du pelvis (inflamma-
tion chronique, adhérences) et de la trompe (souplesse de la
paroi, distension ou non lors du test au bleu de méthylène, état
de la muqueuse ampullaire par salpingoscopie). Différents
scores tubaires visent à quantifier la sévérité des lésions et à
définir les indications thérapeutiques.

Les cas les plus favorables, avec muqueuse intratubaire préservée
et sans facteurs associés d’infertilité, peuvent être traités par salpingo-
néostomie, donnant un taux cumulatif d’accouchements à 18 mois de
28,7 % [12], avec des taux de GEU presque aussi élevés que ceux de
GIU (16,5 % et 24,5 %) [36] et des récidives fréquentes d’hydro-
salpinx.

La FIV est indiquée :
– soit après échec de la chirurgie conservatrice : réobturation

tubaire, GEU, absence de grossesse à un an malgré une per-
méabilité apparemment correcte ;

– soit d’emblée : lésions distales de stades III et IV (paroi épaisse,
absence de plis), lésions bipolaires, adhérences étendues et
sévères (pelvis gelé), séquelles de tuberculose génitale avec
endomètre normal, femme « âgée », facteur masculin associé.

LES HYDROSALPINX ONT UN EFFET DÉLÉTÈRE
SUR LES TAUX DE GROSSESSES EN FIV

Chez les femmes avec hydrosalpinx, la méta-analyse de Camus [6]
montre, par rapport aux infertilités tubaires sans hydrosalpinx, une
réduction des taux d’implantations (13,4 % contre 23,4 %), de grossesses
(19,7 % contre 31,2 %), d’accouchements (13,4 % contre 23,4 %) et une
augmentation des FCS précoces (43,6 % contre 31,1 %). Le taux
d’implantations des embryons congelés est également réduit de moitié
[40].
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Les hydrosalpinx bilatéraux ou unilatéraux sur trompe unique
[39], de gros volume, visibles à l’échographie [32] sont les plus péjo-
ratifs. Cependant, en cas d’hydrosalpinx d’un seul côté, une plastie
unilatérale [24] ou la salpingectomie unilatérale [1, 8, 30] augmentent
les chances de grossesse spontanée, suggérant que même un hydro-
salpinx unilatéral est défavorable pour l’implantation embryonnaire.

LES MÉCANISMES DE CET EFFET ONT FAIT L’OBJET
DE NOMBREUSES HYPOTHÈSES [35]

– Dégâts endométriaux lors de l’infection initiale à l’origine de
l’hydrosalpinx.

– Contamination du milieu de culture embryonnaire par des
agents infectieux ou toxiques par ponction accidentelle de
l’hydrosalpinx au cours du recueil ovocytaire.

– Augmentation de volume de l’hydrosalpinx du fait de la stimulation
ovarienne et passage de liquide tubaire vers la cavité utérine avec :
• un effet mécanique de lavage de la cavité utérine et d’interface

liquide gênant la nidation de l’œuf : l’existence d’une hydror-
rhée associée à l’hydrosalpinx est de mauvais pronostic [5, 23] ;

• un effet toxique lié à l’inflammation chronique : le liquide
folliculaire a une composition variable. Plusieurs études ont
montré une bactériologie négative [16, 26, 33], mais le
contenu en lymphocytes, cytokines, prostaglandines, leuco-
triènes, catécholamines [32, 37] pourrait avoir des effets
adverses :

• sur les spermatozoïdes : réduction de la mobilité, de la capa-
citation, de la réaction acrosomique [3, 11] ;

• sur l’embryon : sur 8 études, 5 ont montré un effet toxique
sur des embryons de souris à faibles concentrations de
liquide d’hydrosalpinx et 3 uniquement avec du liquide non
dilué [34]. Un effet tératogène sur embryons de rats a été
rapporté [7]. Les données sur les embryons humains sont dis-
cordantes : effet toxique présent [14] ou absent [16, 33] ;

• sur l’endomètre : perte de l’aptitude à l’implantation liée à
l’élévation des cytokines [32], à l’abaissement des intégrines
[25] et de l’expression du gène HOXA 10 [9], à une réponse
immunitaire locale défavorable [2] et/ou à une altération du
flux sanguin endométrial et sub-endométrial [27].
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TRAITEMENTS PRÉVENTIFS PROPOSÉS AVANT LA FIV

– Antibiotiques :
présentés comme un traitement simple pour éviter une infection

tubaire persistante supposée - une seule petite étude rétrospective ne
permettant pas de conclure [18].

– Ponction par voie transvaginale échoguidée :
risque élevé de récidive au moment du transfert même lorsqu’elle

est faite lors de la ponction des ovocytes - deux petites études rétros-
pectives n’ont pas montré de réel bénéfice [31, 38].

– Obturation proximale par voie hystéroscopique :
Un cas d’Essure® rapporté chez une femme obèse avec grossesse

évolutive obtenue en FIV [29] – utile en cas de contre-indication à la
cœlioscopie, mais création d’une cavité close avec risques d’augmen-
tation de volume de l’hydrosalpinx, de torsion et de pyosalpinx.

– Salpingectomie cœlioscopique :
Bénéfices :
Sur le plan biologique, elle est suivie d’une réascension de l’αvβ3

intégrine [25] et d’une restauration de l’expression endométriale de
HOXA 10 [10].

Sur le plan clinique, la méta-analyse de la Cochrane [19] à partir
de 3 études prospectives randomisées et 295 patientes montre une
augmentation du taux global de grossesses - OR = 1,75 (IC 95 % :
1,07-2,86) sans différence des taux de GEU, de FCS et de complica-
tions du traitement.

Pour les auteurs, la salpingectomie unilatérale pour hydrosalpinx
sur trompe unique ou bilatérale pour hydrosalpinx bilatéral doit être
recommandée avant FIV, bien que cette stratégie nécessite encore un
complément d’évaluation.

Risques :
– Risques propres de l’intervention ;
– Risque psychologique : sentiment de « mutilation » chez une

femme infertile, qui nécessite une information détaillée et un
consentement écrit, parfois obtenu seulement après un ou plu-
sieurs échecs de FIV ;

– Risque persistant de GEU interstitielle [4] ;
– Risque d’altération de la fonction ovarienne, qui oblige à inter-

venir au contact de la trompe, sans excision inutile du méso-
salpinx ni lésion de l’artère tubaire moyenne : au besoin laisser

– un fragment de trompe au contact de l’ovaire. Les résultats des
FIV après salpingectomie pour GEU ou hydrosalpinx sont
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– globalement rassurants, mais avec des réserves pour certains
auteurs [15, 22].

– Ligature proximale + ouverture de la partie distale de la trompe :
Elle a été proposée en alternative à la salpingectomie en cas

d’adhérences très denses ou de risque de lésions de la vascularisation
ovarienne. Elle interrompt le passage du liquide tubaire vers la cavité
utérine, mais laisse l’hydrosalpinx en place avec risques de contami-
nation lors de la ponction et de torsion [21].

Un essai contrôlé randomisé sur 115 patientes entre ligature
tubaire proximale, salpingectomie ou absence de chirurgie avant la
FIV montre que les deux méthodes chirurgicales augmentent signifi-
cativement le taux de grossesses évolutives (34 % et 46 % contre
6,6 %) p = 0,049, mais les effectifs sont insuffisants pour conclure que
la ligature tubaire proximale est aussi efficace que la salpingectomie
[20].

Les enquêtes de pratique montrent que le traitement chirurgical
pour hydrosalpinx avant la FIV n’est recommandé fermement ou très
fermement que par 52 % des centres britanniques [17] et par 67 % des
centres français [13].

CONCLUSIONS

L’hydrosalpinx a un effet délétère prouvé sur le résultat de la FIV,
mais son mécanisme précis n’est pas connu malgré de multiples hypo-
thèses.

La salpingectomie cœlioscopique améliore le taux de grossesses
évolutives et doit être proposée en cas d’hydrosalpinx bilatéral ou sur
trompe unique, de gros volume visible à l’échographie, avec
muqueuse tubaire altérée à l’exploration cœlioscopique, a fortiori en
cas d’échecs répétés d’implantation.

La ligature tubaire proximale + ouverture de la trompe distale
peut être préférée en cas d’adhérences importantes ou de risque vas-
culaire pour la fonction ovarienne.

L’occlusion tubaire proximale hystéroscopique reste possible en
cas de contre-indication à la cœlioscopie.

Des essais prospectifs randomisés complémentaires sont néces-
saires pour comparer les bénéfices/risques de ces différentes
approches.



Résumé

Un hydrosalpinx est présent chez environ 30 % des femmes avec pathologie
tubaire. Cette fréquence est dépendante du contexte de stimulation ovarienne et de la
méthode diagnostique utilisée. La chirurgie plastique conservatrice doit être favorisée
dans les cas les plus favorables. La FIV est proposée en cas d’échec ou d’emblée dans les
cas de mauvais pronostic ou avec facteurs associés d’infertilité.

L’hydrosalpinx a un effet délétère prouvé sur le résultat de la FIV, mais son méca-
nisme précis n’est pas connu malgré de multiples hypothèses, en particulier effet méca-
nique de lavage de la cavité utérine et effet toxique sur les spermatozoïdes, les embryons
et l’endomètre, réduisant les taux d’implantations.

La salpingectomie cœlioscopique améliore le taux de grossesses évolutives et doit
être proposée en cas d’hydrosalpinx bilatéral ou sur trompe unique, de gros volume
visible à l’échographie, avec muqueuse tubaire altérée à l’exploration cœlioscopique, a
fortiori en cas d’échecs répétés d’implantation.

La ligature tubaire proximale + ouverture de la trompe distale peut être préférée
en cas d’adhérences importantes ou de risque vasculaire pour la fonction ovarienne.

L’occlusion tubaire proximale hystéroscopique reste possible en cas de contre-
indication à la cœlioscopie.

Des essais prospectifs randomisés complémentaires sont nécessaires pour comparer
les bénéfices/risques de ces différentes approches.
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