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LE SYNDROME D’HYPERSTIMULATION 
OVARIENNE 

 Mais qu’est ce que c’est ? 
  Incidence, 1ER incident grave rapporté en AMP 

vigilance (soit 221 en 2012, dont 15 accidents 
thromboemboliques),  2,6 évènements 
indésirables rapportés pour 1000 tentatives 
www.agence-biomedecine.fr 

 Merci à l’équipe de Béclère ! 
 Se battre avec des idées fausses encore 

véhiculées 
 Savoir passer la main …à des soins continus ou à 

la réanimation  



  ↑ vol ovarien et formation d’un 3ème 
secteur 

  Lié aux fortes doses de 
gonadotrophines 

  3 à 8 % des FIV 
  Hormones, VEGF, hyperperméabilité 

vasculaire 
  Atteinte multiviscérale 
  Défaillance rénale, thromboembolie, 

SDRA 
  Traitement symptomatique 
  Ponction ascite discutée  
  Prévention 





DOUBLE TRANSFERT ? 

  Je sèche, je ne sais toujours pas après enquête ce 
que ce concept recouvre ! 



LA SÉLECTION DES PATIENTES 

  Le risque viral : un problème pour l’équipe clinico-
biologique, pour l’anesthésie ? « Circuit spécifique à 
risque viral » Bonnes Pratiques 

  « Les pathologies maternelles et les risques maternels 
y compris en cas de succès, doivent faire l’objet d’une 
évaluation et d’une information » Bonnes Pratiques, 
l’anesthésie est parfois consultée ou apporte un peu 
par hasard sa contribution 

  La réalité est source d’interrogations ! 
  Presque terrorisme anti obésité variable selon les 

équipes 
  A contrario non obstacle pour des pathologies parfois 

graves 
  A confronter avec ce que fait la nature …. 



LA PONCTION ET LE TRANSFERT : 
EXTRAITS DES BP 

Arrêté du 11 avril 2008 relatif aux règles de bonnes pratiques cliniques 
et biologiques d’assistance médicale à la procréation et Arrêté du 3 août 2010 
modifiant l’arrêté du 11 avril 2008 relatif aux règles 
de bonnes pratiques cliniques et biologiques d’assistance médicale à la procréation 



PONCTION OVOCYTES : LES CONTRAINTES 

  Douleur intermittente liée à la ponction de la paroi 
vaginale, de la capsule ovarienne, mouvements  de 
l’aiguille, EVA  5,6 Ramsewak 1990, terrain (endométriose, 
SOPK, douleur lors d’une ponction antérieure), opérateur 

  Associée à une anxiété 
  Ambulatoire, ressources, coût 
  Souhait des patientes, présence du conjoint 
  Site parfois délocalisé 
  Stratégie d’équipe 
  Sédation consciente la plus utilisée Au Royaume Uni 84% 

Elkington 2003, 95 % USA Ditkoff 1997 mais 32 % AG Allemagne Rjosk 

1993, en France ? Pas de données 
  Effet des agents utilisés sur le taux de succès 





QUELLE TECHNIQUE ? AG, ALR,  AL 
SEULE, AL ET SÉDATION ANALGÉSIE, RIEN 
… 

 AG : hypnotique (propofol), morphinique 
(alfentanil, remifentanil, sufenta), halogéné, N2O 

 AL : bloc paracervical (lidocaïne 0,5 à 1% ± 
adrénaline) 

 Sédation analgésie : BZD et morphinique 
(alfentanil, rémifentanil, morphine), néfopam, 
tramadol per os, IM, IV  

 Rachianesthésie 
 Acupuncture, auriculothérapie, hypnose, 

sophrologie 



DES EXEMPLES SANS BPC 
AG Sédation-

analgésie 
N Objectifs Résultats 

Bhattacharya 
Hum Reprod 
1997 

MDZ + fentanyl 
PCA/ MDZ + 
fentanyl 
praticien 

39/42 Comparaison des 
modalités 
d’administration 

Satisfaction id demandes 
insatisfaites 

Ben Shlomo 
Hum Reprod 
1999 

fentanyl
+propofol + 
isoflurane 

MDZ et 
kétamine 

25/25 Comparaison des 2 
tech anesth 

Sédation analgésie alternative à 
AG 

Lok Hum 
Reprod 2002 

Propofol + 
alfentanil PCA/ 
péthidine  + 
diazepam 

51/55 
random
isé 

Comparaison 
analgésie 
Effets sur le taux de 
succès 

Plus grande satisfaction gpe 
PCA malgré analgésie inférieure 
Succès id 

De Smet 
Anesthesia 
2009 

MDZ, 
alfentanil, 
propofol 
BIS boucle 
fermée 

20/20 Comparaison des 
modalités 
d’administration 

Validation de l’administration en 
circuit fermé 

Coskun 
Clinics 2011 

SIVOC propofol  
(1,5µg) + 
remifentanil 
(1,5 ng/2 ng/
2,5ng) 

23/23/2
3 

Détermination  de la 
posologie optimale 

Score de réveil moins rapide avec 
2,5ng remifentanil 



D’AUTRES EXEMPLES AVEC OU SANS BPC 

Sédation 
analgésie 

Technique 
associée 

N Objectifs Résultats 

Ng Fert Ster 
2001 

Péthidine, 
prométhazine 
+ péthidine 
DZP ou 
placebo 

/ 75/75 
randomisé 
double 
aveugle 

Qualité 
analgésie 

Douleur 2,5 fois sup 
gpe placebo 
BPC seul non 
recommandé 

Humaidan  
Hum Reprod 
2004 
Danemark 

DZP, 
alfentanil  ± 
alfentanil 

Electroacupunc
ture± alfentanil 

100/100 
randomisé 

Qualité 
analgésie, 
coût 

Meilleure analgésie 
par sed analg, mais ↑ 
coût 

Gejervall 
Hum Reprod 
2005 Suède 

FNZ, 
paracétamol, 
alfentanil ± 
alfentanil 

Electroacupunc
ture ± 
alfentanil 

80/80 
randomisé 

Qualité 
analgésie, 
coût 

Réduction des rescue 
alfentanil par EA, ↓ 
coût 

Sator 
Katzenshlage
r Hum 
Reprod 2006 
Autriche 

Metamizol, 
remifentanil 
PCA 

Auriculo-
acupuncture /
electroacupunct
ure/contrôle 
attention pas 
de BPC 

32/32/30 
randomisé 

Qualité 
analgésie 

Supériorité EA /AA/
Contrôle 



LES TRAVAUX ANALYSÉS PAR LA 
COCHRANE 

  21 essais randomisés de 1990 à 2011 (aucun 
français) 

 Différents groupes : 
  Sédation-analgésie/placebo 

  Sédation-analgésie/AG ou acupuncture 

  Sédation-analgésie et BPC/AG ou ALRPM ou acupuncture 
  Sédation-analgésie contrôlée par le patient / contrôle par le 

praticien 
  Comparaison des ≠ agents de l’analgésie-sédation 

 Faible qualité, faible taille des échantillons, 
description des méthodes parfois insuffisante, 
métanalyse impossible 



CONCLUSIONS DE LA COCHRANE 

 Pas de ≠ dans l’issue des grossesses 
  Intérêt de l’association d’un BPC ou de 

l’électroacupuncture aux techniques de sédation 
 Le praticien contrôle mieux que la patiente 
 La douleur après ponction n’est évoquée que dans 

9 études 
 Pas de recommandations pour une technique en 

particulier 
 L’utilisation de plus d’une technique améliore le 

résultat 
  Individualiser les solutions en fonction des 

préférences des femmes des opérateurs et des 
ressources 



Courrier de la direction de l’ABM à tous les centres du 01/02/2013 

LE BPC  

 Qui doit le faire, quelles drogues ? 



COMMENT J’AI FAIT OU JE FAIS 
L’ANESTHÉSIE ANALGÉSIE ? 

 Centre n° 1 
  1/3 AG propofol, alfentanil, parfois ALRPM patientes 

sélectionnées par GO, Cs anesthésie, SSPI 
  2/3 BPC et prémédication par GO, pas de Cs anesthésie, 

pas de SSPI 

 Centre n° 2 
  Période 1 : BPC par MAR et MDZ ± alfentanil 100 % des 

patients, Cs anesthésie, SSPI 
  Période 2 : BPC par GO et prémédication (alprazolam 

0,5mg, paracétamol 1g, néfopam 20 mg) pour 99 % des 
patientes, AG propofol et alfentanil pour 1 % des patientes 
au BO + Cs anesthésie 



ANTIBIOTHÉRAPIE OU PROPHYLAXIE 

Avis du haut conseil de la santé publique 28/09/2012 www.agence-biomedecine.fr 



Ces recommandations sont destinées aux professionnels de l’AMP, 
gynécologues- obstétriciens, biologistes de la reproduction, sages-
femmes, pharmaciens, infirmiers et aux professionnels de santé 
impliqués dans la prise en charge des thromboses : angéiologues, 
médecins vasculaires, cardiologues, neurologues, hématologues, 
médecins internistes, biologistes.  



PRÉVENTION DE LA MTE 



TRAITEMENT DE LA MTE  


