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POINTS ESSENTIELS

O La mémorisation est un événement indésirable rare (autour de 1 cas/
1000 AG) mais toujours possible au cours d’une anesthésie générale, malgré
les mesures de prévention qui doivent néanmoins étre appliquées.

O  Elle représente un traumatisme psychologique qui peut se chroniciser en syn-
drome de stress post-traumatique, ou donner lieu a une plainte médicolégale.

O  Elle est le plus souvent associée a un réveil peropératoire.

O Ce réveil est favorisé par la diminution des doses d’agent hypnotique, soit par
accident, soit en raison d’une mauvaise tolérance ce qui définit des popula-
tions a risque.

O La curarisation ne favorise pas le réveil, mais empéche son diagnostic.

O La prévention repose sur la connaissance des concentrations de perte de cons-
cience et la gestion équilibrée de I’association hypnotique-morphinique, ajus-
tée a chaque individu par le monitoring de ’EEG.

O Un dépistage postopératoire par un questionnaire simple, présenté entre j1 et
j7 est souhaitable dans tous les cas et indispensable chezles patients a risque.

O 1l doit étre suivi d’une démarche personnalisée de I’anesthésiste qui rassure le
patient, explique I’épisode, et oriente le patient pour la suite de sa prise en
charge.

Introduction

La mémorisation peropératoire (awareness with recall souvent appelée a tort awareness)
peut étre définie comme un souvenir, raconté par un patient apreés une anesthésie géné-
rale, et qui décrit des événements ou des sensations survenus pendant qu’il était sup-
posé inconscient [1].

La mémorisation est un événement indésirable qui peut survenir au cours de toute
anesthésie générale [2]. Cet événement est souvent ressenti par le patient comme
effrayant (en particulier lorsqu’il est curarisé), parfois douloureux (si l'allegement
intempestif de 'anesthésie est associé a un allegement de I'analgésie), et peut induire
chez celui-ci un état de stress post-traumatique pouvant aller de quelques cauchemars
a une véritable névrose et I'inciter & engager une procédure médico-légale.
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Cette revue a pour objet de rappeler I'incidence et les facteurs favorisant la mémorisa-
tion, ainsi que les mesures préventives permettant de ’éviter et la conduite a adopter
lorsque cette prévention a échoué.

Mécanisme

D’un point de vue neurophysiologique, la mémorisation commence par la réception
d’une information, ce qui nécessite un état d’éveil d’une durée suffisamment longue [3]
et est favorisé par I'attention [4]. L’information est d’abord stockée dans une mémoire
de travail ou elle n’est conservée que quelques secondes mais cette durée peut étre pro-
longée par la présentation répétée de I'information. Elle est ensuite transférée et stoc-
kée dans une mémoire a long terme d’ot1 elle peut étre rappelée en mémoire de travail
puis restockée indéfiniment (mémoire permanente), ou oubliée.

Les agents anesthésiques peuvent agir 4 deux niveaux de ce processus : a faible concen-
tration, ils favorisent effacement de certaines informations stockées dans la mémoire
a long terme, méme sans sédation associée [5-7]. A plus forte concentration, ils blo-
quent Parrivée de I'information en mémoire de travail en provoquant la perte de cons-
cience, et les concentrations nécessaires a la perte de conscience sont aussi plus que suf-
fisantes pour obtenir 'amnésie.

Cette dissociation entre effet sédatif et effet amnésiant est particulierement nette avec
les benzodiazépines et le propofol [8,9]. Parmi les gaz inhalés, le pouvoir amnésiant le
plus fort est retrouvé avec le protoxyde d’azote, suivi du desflurane, puis du sevoflurane
et de l'isoflurane et loin derriére de ’halothane [10].

Le substratum anatomique des processus de mémorisation est centré sur les hippo-
campes, éléments pairs du systéme limbique, qui échangent ensuite les informations a
stocker avec tout le cortex [4].

Les différentes étapes de codage et d’effacement peuvent étre modulées par 'impact
émotionnel associé: un évenement effrayant sera codé de facon plus robuste et sera
moins sensible aux processus d’effacement qu’un événement «neutre » [11]. Cette
modulation passe entre autres par 'amygdale [12], qui recoit elle-méme des signaux du
cortex, mais aussi des hormones de stress, et est en partie inhibable par les bétablo-
quants. La réactivation automatique et incontrolée de 'amygdale est impliquée dans le
syndrome de stress post-traumatique.

Séméiologie

Chez I’'adulte, les souvenirs auditifs sont de loin les plus fréquents (50 a 80 %) suivis par
I'impossibilité de bouger ou une sensation de faiblesse (51 %), 'impression d’étre aban-
donné et 'angoisse d’une mort imminente (34 %). Le souvenir d’une douleur a écé
retrouvé dans 38 2 50 % des cas [13,14]. Limpression d’avoir fait un réve (ou un cauche-
mar) peut aussi représenter un équivalent plus ou moins déformé de mémorisation,
surtout si certains éléments de ce réve corroborent des événements réels, mais une
grande proportion de patients racontent avoir révé au cours d’une anesthésie sans pour
autant avoir eu un épisode de réveil authentique [15].

Chez l’enfant, les phénomenes racontés sont plus souvent auditifs ou tactiles que dou-
loureux ou liés a une paralysie [16].

En postopératoire, des troubles du sommeil ou des cauchemars sont associés a 40 % des
cas d’awareness, ainsi qu’une irritabilité diurne (17 %) ou une peur d’anesthésies ulté-
rieures (20 %) [14]. La durée d’évolution de ces symptomes est extrémement variable.
Ainsi, sur 9 patients ayant eu une mémorisation, que Lenmarken et al. [17] ont réinter-
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viewé 2 ans plus tard, 4 étaient encore séverement handicapé, malgré une prise en

charge initiale aussi correcte que possible. La méme équipe a demandé prospective-

ment pendant plus d’un an a tous les patients qui venaient d’avoir une anesthésie dans

leur institution s’ils avaient déja eu, lors de cette intervention ou lors d’une précédente,

un épisode de mémorisation [18]. Sur 2681 patients, 46 ont été identifiés comme ayant

eu au moins un épisode de mémorisation, avec un délai depuis I'épisode qui allait de 0 j

a 50 ans ! Parmi eux, 15 (33 %) en gardaient encore des séquelles a type d’anxiété chro-

nique, de peurs irraisonnées, de cauchemars, de flash-back, ou de sensation d’indiffé-

rence ou de solitude, sans aucune tendance a I'atténuation avec le temps.

Une seule de ces patients a eu un diagnostic confirmé de syndrome de détresse

post-traumatique (Post Traumatic Stress Disorder ou PTSD). Ce syndrome, qui peut appa-

raitre apres différents types de stress aigus [19], associe :

* Pexistence dans le passé du patient d’un événement traumatisant ;

* des réminiscences a intervalles réguliers de cet événement;

* Pévitement persistant des stimuli liés directement ou indirectement au
traumatisme ;

* des symptomes liés a une activation neuro-végétative ;

* Pensemble évoluant depuis plus d’'un mois et provoquant une souffrance clinique-
ment significative ou une altération des relations sociales et professionnelles.

Des perturbations biologiques peuvent étre associées portant sur les hormones de

stress ou le cycle du cortisol.

Ce diagnostic nécessite toujours une prise en charge spécialisée, mais avec un taux de

succes variable.

Conséquences médicolégales

L’existence d’un épisode de réveil avec mémorisation et en particulier de paralysie
consciente peut conduire le patient a entamer une procédure médicolégale [20,21].
Celle-ci n’est pas automatique et ne se produit que dans une faible proportion des cas
[22]. Elle est favorisée par une mauvaise communication avec le médecin en cause ou
avec ’équipe soignante et est initiée plus volontiers par les patients de niveau socio-
culturel élevé. Mais il n’est pas impossible que la publicité récemment offerte par les
médias amplifie ce phénomene. Depuis la loi du 4 mars 2002 sur ’aléa thérapeutique,
il n’est plus indispensable qu’une faute ait été commise pour donner lieu a indemnisa-
tion ce qui peut encourager les patients a engager une procédure [23].

Apres expertise, les éléments qui peuvent faire pencher la balance sont la sévérité des
séquelles psychologiques, 'identification d’une prise en charge en dessous des stan-
dards recommandés (lesquels, en la matiére, sont plutdt flous...) et 'absence d’informa-
tion préalable sur le risque. Néanmoins, la mémorisation peropératoire est un des
effets secondaires les moins indemnisés car les séquelles sont en général moins lourdes
que pour les autres types d’accident d’anesthésie [22].

Incidence et facteurs de risque

En Pabsence de facteurs de risque, elle a été évaluée chez l’adulte entre 0,1 et 0,2 %
(tablean 1), sans amélioration nette au cours des 20 derniéres années. Certaines études
retrouvent une incidence plus basse, mais probablement sous-estimée par le caractére
rétrospectif de I’étude et le diagnostic par autodéclaration [24]. Certaines retrouvent
une incidence plus haute mais avec un petit collectif [25] ou avec une proportion
importante de patients non prémédiqués ou a haut risque [13].
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Tableau 1
Incidence de mémorisation avérée et de réves peropératoire en I’absence de contexte a risque.
Année (réf.)  Patients | Contexte Mémorisa- | Réves/cau- Facteurs asso-
(n) tion avérée | chemars ciés
(%)
1991 [51] 1000 Tous, saufobs- | 0,2 0,9 %
tétrique
1993 [26] 2500 ATIV 0,2 Curarisation
1997 [52] 1000 ATIV 0,2
1998 [55] 2612 Tous 0,38 Doses insuffi-
santes
2000 [27] 4032 Tous, sans 0,10
curare
7753 Tous, avec 0,18 Curarisation
curare
2000 [53] 10 811 Tous 0,11 Tres mécon-
tents
2001 [25] 326 Tous 0,61
2004 [56] | 19575 | Tous 0,13 6,04 % ASA > 2
2007 [24] 87 361 Tous 0,0069 Rétrospective
2008 [13] 4001 Tous 1,0 52,6 % N,O + suxamét
honium
2009 [57] 40 006 Tous 0,02 Rétrospective
(questionnaire
de sortie)
1988 [58] 120 5al7ans 0 19,0 % N,O
+ suxaméthoniu
m
2005[59] | 864 5a12ans 0,81
2007 [60] 410 6a16ans 1,22 Manceuvres
multiples de
contrdle des
VAS
2009 [16] 928 5al8ans 0,65

En revanche, les 3 seules études pédiatriques récentes retrouvent toutes une incidence
plus élevée chez enfant que chez I'adulte (entre 0,6 et 1 %, tablean 1).
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Influence de I’anesthésie sur le risque de mémorisation

La survenue d’'une mémorisation est due le plus souvent (87 % des cas) a une anesthésie
anormalement légére (par exemple lors d’une intubation difficile imprévue) et plus rare-
ment a une augmentation des besoins (7 %) ou a un dysfonctionnement ou une mau-
vaise utilisation du matériel (5 et 4 % respectivement) [14]. Cette anesthésie inadéquate
est favorisée par I'inexpérience de I’équipe [26].

La curarisation n’interfére pas avec la pharmacocinétique des hypnotiques et n’aug-
mente pas le risque d’anesthésie trop légere. Mais lorsque ce cas survient, la curarisa-
tion empéche le patient de bouger pour signaler son éveil et retarde le diagnostic de
réveil peropératoire ce qui se traduit logiquement par une corrélation statistique entre
curarisation et mémorisation [27].

L’anesthésie totale intraveineuse (ATIV) a parfois été citée comme favorisant davantage la
mémorisation qu’une anesthésie entretenus avec un halogéné. Mais ce facteur est pro-
bablement biaisé par le fait que jusqu’a Papparition de ’AIVOC au propofolil y a plus
de 10 ans, « ATIV » était synonyme d’anesthésie en excés de morphinique avec un peu
de benzodiazépines et/ou de protoxyde d’azote pour assurer la sédation [28]. Lorsque
PATIV est entretenue par du propofol a des concentrations suffisantes pour obtenir
une perte de conscience, ce risque additionnel disparait.

Contrairement aux idées recues, l'utilisation d’une salle d’induction (avec déconnexion et
relais de perfusion) pour le transport en salle d’opération) ne semble pas favoriser la
survenue de mémorisation.

Influence du terrain sur le risque de mémorisation

Certaines populations de patients ont clairement un risque augmenté de mémorisa-
tion peropératoire soit parce que leurs besoins sont augmentés soit, le plus souvent,
parce que leur tolérance aux doses habituelles d’agents anesthésiques dont ils auraient
besoin pour perdre conscience est médiocre.

Cette tolérance diminuée a été décrite chez les polytraumatisés, en chirurgie cardiaque et au
cours de la césarienne sous anesthésie générale (tablean 2'). C’est probablement aussi le
cas chez linsuffisant cardiaque sévére ou le patient en état de choc méme si la démonstra-
tion n’en a pas été clairement faite.

Quelques études retrouvent une prédominance féminine dans les épisodes de mémorisa-
tion et certains interprétent ce résultat par le réveil plus rapide des femmes, qui serait
associé a une disparition plus rapide des effets amnésiants [14].

Par ailleurs, il est logique de penser que les patients polymédicamentés, avec des inte-
ractions multiples entre leur traitement de fond et les agents anesthésiques ont des
besoins imprévisibles qui les exposent au risque de sous-dosage.

Enfin, Pexistence d’un précédent épisode de mémorisation augmente le risque d’en
subir un second soit par des besoins augmentés soit par une tolérance médiocre liée a
une pathologie associée [14].

Prévention

Pharmacologie

Le risque de mémorisation diminue avec 'approfondissement de I'anesthésie [29] et en
particulier de sa composante hypnotique. La premiére mesure de prévention consiste &
maitriser la pharmacologie des agents anesthésiques et les concentrations permettant
d’obtenir a la fois perte de conscience et amnésie.
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Tableau 2
Incidence de mémorisation et de réves peropératoire dans différents contextes a risque.
Année (réf.)  Patients | Contexte Mémorisa- | Réves/cau- Facteurs favori-
(n) tion avérée | chemars sants
(%)
1984 [61] 51 Polytraumatisé | 11 a43 Hémodynami-
que instable
1993 [62] 700 Chir. cardiaque | 1,14 Anesthésie
avec CEC légere inévitable
1996 [63] 204 Chir. cardiaque | 1,47
2002 [64] 929 Chir. cardiaque | 0,54
2003 [65] 110 pontage sous 0 3,6%
CEC
2005 [66] 106 pontage sous 4,7
CEC
94 pontage sans 9,6
CEC
100 Chir. cardiaque | 4
valvulaire
1969 [67] 150 césarienne 2 17,0 % -
1990 [68] 56 césarienne pro- | 1,79 7,0 %
grammée
18 césarienne 5,56 28,0 %
urgente
1991 [69] 3000 césarienne 0,9 6,1 %
2004 [40] 1238 Patients a ris- 0,89
que, sans BIS
1225 Patients a ris- 0,16
que, avec BIS
2008 [41] 974 Patients a ris- 0,21
que, sans BIS
967 Patients a ris- 0,21
que, avec BIS

Pour le propofol, la concentration moyenne d’endormissement a été estimée entre 2,5
et 3,6 ug/ml [30]. En mode AIVOC, la valeur de concentration prédite au site d’action
au moment de la perte de conscience peut étre notée et ciblée comme la limite infé-
rieure de concentration 4 maintenir [31].

Pour les halogénés, on peut retenir que la concentration nécessaire a la perte de
conscience (MAC-awake) est en moyenne le tiers de celle qui prévient une réponse
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motrice a 'incision (MAC) en I'absence de morphinique ou le quart de celle qui bloque
une réaction hémodynamique (MAC-BAR) soit :

* 0,32a0,4 % pour l'isoflurane [32] ;

* 0,6 20,7 % pour le sévoflurane [33] ;

* 2,22a2,5 pour le desflurane [34].

Maintenir la fraction téléexpiratoire d’halogéné 15 a 20 % au dessus de ces valeurs pro-
cure une probabilité de perte de conscience > 95 %.

Cette MAC-awake est diminuée par I'association d’une benzodiazépine ou de clonidine
mais n’est que faiblement diminuée (10 a 25 %) par I'association d’un morphinique
[33].

Inversement, les réactions aux stimulations douloureuses sont diminuées de facon
majeure par association d’un morphinique : la MAC est réduite de 60 a 90 % avec les
halogénés [33] et de 75 a 95 % avec le propofol [35]. Il est donc possible d’obtenir une
anesthésie équivalente avec différentes combinaisons entre hypnotique et morphini-
que [36] qu’on peut résumer en :

* anesthésie en exces d’hypnotique : associée a une dose tres faible de morphinique ;

* zone de synergie maximale : ou les doses des deux agents sont minimales ;

* anesthésie en exces de morphinique associée a une dose tres faible d’hypnotique.
Dans les deux premiers cas, la concentration d’halogéné ou de propofol nécessaires
pour bloquer la réponse aux stimulations douloureuses est bien supérieure a celle
nécessaire pour provoquer la perte de conscience. Si le patient ne réagit pas aux stimu-
lations chirurgicales, la probabilité pour qu’il soit réveillé et mémorise est extrémement
faible. En revanche, en excés de morphinique, les concentrations d’hypnotique qui blo-
quent la réponse aux stimulations et qui assurent la perte de conscience, sont tres voi-
sines a cause de l'effet plus faible des morphiniques sur la MAC-awake que sur la MAC.
Le fait de ne pas réagir aux stimulations douloureuses ne garantit donc en aucun cas la
perte de conscience et le risque de mémorisation est majeur. C’est pourquoi il est parti-
culierement recommandé d’utiliser un monitoring neurophysiologique lorsqu’on
choisit ce type de combinaison.

Monitoring

La pharmacologie ne décrit que de fagon statistique les concentrations qui assurent la
perte de conscience ou 'amnésie dans une population d’individu : elle ne prédit pas la
perte de conscience chez un individu, mais seulement sa probabilité. La concentration
recommandée est donc en général la « Cys » qui permet de faire perdre conscience a
95 % des patients. Mais cette dose est déja excessive pour les patients les plus sensibles
et encore insuffisante pour les 5 % de patients les plus résistants et doit étre complétée
par une évaluation de la sensibilité de chaque individu. Or I’évaluation clinique de la
perte de conscience est imparfaite, en particulier chez le patient curarisé. C’est dans ce
contexte que se sont développés les moniteurs de la profondeur de I'anesthésie basés
sur P’électroencéphalogramme, sachant que P’EEG cortical sous anesthésie se modifie
parallélement a la concentration d’hypnotique [37].

Le premier, I'index bispectral ou BIS™, a montré une corrélation imparfaite, mais
acceptable avec la probabilité de perte de conscience obtenue avec différents hypnoti-
ques, une valeur < 60 étant supposée associée a une probabilité de perte de conscience
> 95 % [38]. Pour autant, son utilisation systématique, suggérée par le fabricant, a été
violemment critiquée en raison du prix du sensor d’EEG a usage unique et de la faible
incidence de la mémorisation qui nécessiterait la consommation de plusieurs milliers
d’électrodes pour dépister un seul cas [39].
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L’évaluation de l'utilité du BIS™ pour dépister les épisodes de réveil et prévenir la
mémorisation a donc été faite d’abord sur des patients jugés a haut risque (césarienne,
chirurgie cardiaque, polytraumatisé hypovolémique, insuffisant cardiaque ou respira-
toire sévere), ou ayant un historique de mémorisation ou d’intubation difficile, ou
encore consommateurs réguliers d’alcool, benzodiazépines ou antiprotéases. La pre-
miere étude randomisée (avec vs. sans BIS™) a vu le taux de réveil peropératoire dimi-
nuer de 0,9 % dans le groupe contrdle a 0,17 % dans le groupe guidé par le BIS™ [40]. Ce
résultat était a la fois cohérent dans le groupe controle et logique dans le groupe guidé
par le BIS™, méme si ses détracteurs ont immédiatement remarqué que le BIS ne per-
mettait pas de supprimer completement les épisodes de réveil mais laissaient 0,17 %
d’échec. Quatre ans plus tard, une autre étude randomisée reprenant des criteres
d’inclusion assez similaires retrouvait une incidence de mémorisation a 0,21 % dans les
2 groupes, sans aucune différence entre 'anesthésie guidée par le BIS™ ou non [41] !
Cette étude a, elle aussi, suscité plusieurs critiques, la premiere étant que I'incidence de
mémorisation était étonnamment basse pour une population a risque et la seconde
que le groupe « contrdle » avait des critéres d’ajustement qui plagaient les patients a un
niveau d’anesthésie plus profond que le groupe guidé par le BIS™.

Au-dela de la polémique, il est raisonnable de penser que le BIS™ peut dépister certains
épisodes de mémorisation [42]. Mais sa valeur prédictive n’est pas parfaite et de faux
positifs comme de faux négatifs peuvent étre observés. En effet, 'affichage du BIS™
nécessite une durée d’acquisition du signal puis de calcul de 15 a 60 s [43]. La valeur
affichée reflete donc I’état de ’EEG brut non pas au méme instant, mais une minute
plus tot ce qui retarde d’autant le diagnostic. Inversement, le BIS comme tous les para-
métres dérivés de 'EEG est sensible a des artefacts électromyographiques qui élévent
artificiellement sa valeur et peuvent faire conclure a tort 4 un réveil [44].

Parmi les compétiteurs, 'entropie semble poser, comme le BIS, un probleme de chevau-
chement entre état conscient et état inconscient [45]. Les potentiels évoqués auditifs
représentent une perspective intéressante, car leurs différentes composantes sont sen-
sibles a des profondeurs d’anesthésie différentes. Les potentiels précoces sont presque
toujours conservés au cours de I’anesthésie générale et peu utilisables. Les potentiels de
latence intermédiaire (20-80 ms) se ralentissent et samortissent avec la perte de cons-
cience ce qui a donné lieu au développement d’un index (’AAI) et d’'un moniteur dédié.
Malheureusement, ce moniteur a lui aussi une performance prédictive moyenne a
cause d’un chevauchement entre les valeurs a ’état conscient et a ’état inconscient
[46]. Les potentiels tardifs (> 100 ms) disparaissent pour des niveaux de sédation tres
légere ce qui pourrait leur donner une bonne valeur prédictive des phénomeénes
d’amnésie, mais leur utilisation est encore limitée au laboratoire.

Diagnostic et prise en charge
En temps réel

Compte tenu de la sévérité du traumatisme que représente un épisode de mémorisa-
tion secondaire a un réveil peropératoire, il est hautement souhaitable de dépister ce
dernier en temps réel afin d’approfondir immédiatement I’anesthésie, et en se souve-
nant qu’un patient inconscient a un risque de mémorisation explicite tres faible. Cer-
tains auteurs ont décrit des phénomenes de mémorisation implicite persistant malgré
la perte de conscience (pas de souvenir conscient, mais une acquisition éventuelle de
connaissances nouvelles) mais ce concept reste controversé.
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L’épisode de réveil peut parfois étre diagnostiqué facilement soit parce que le patient
bouge ou répond aux ordres, soit parce qu’il a de bonnes raisons d’étre réveillé (perfu-
sion déconnectée, cuve d’halogéné vide, intubation difficile et prolongée avec un bolus
unique d’hypnotique...). Mais avec la curarisation, cette réponse, qui est toujours
médiée par un mouvement, devient inexploitable. Tunstall [47], il y a 30 ans, a proposé
la technique du «bras isolé » qui consiste en une exclusion vasculaire d’'un membre
supérieur par un garrot, gonflé a 'induction juste avant l'injection de curare, suivi
d’ordres a exécuter avec ce bras. Mais cette technique est limitée dans le temps par le
risque de lésions nerveuses ischémiques et par le faible bénéfice escompté par rapport
aux autres mesures de prévention, et ne peut en aucun cas représenter un outil de
monitoring clinique systématique. Les patients curarisés constituent donc une excel-
lente indication de monitoring EEG.

Devant un épisode de réveil, 'approfondissement de 'anesthésie se fera en premiere
intention en augmentant la concentration de I’hypnotique et non du morphinique.
L’ajout d’un bolus de midazolam procure une amnésie antérograde, mais si la mémori-
sation a déja eu lieu, 'amnésie rétrograde est tres inconstante. En parallele, il est tres
important de parler au patient pour lui faire savoir que I’épisode est identifié et pris en
charge et qu’il ne risque rien a part 'inconfort actuel [23]. Cette reconnaissance précoce
rassure le patient et limite considérablement les séquelles postopératoires [48].

A posteriori : quand et comment dépister une mémorisation ?

A posteriori, lorsqu’un patient a eu un épisode de réveil avec mémorisation, il est bien
stir trop tard pour corriger I'anesthésie, mais le diagnostic et la prise en charge permet-
tent de limiter 'intensité et la durée du traumatisme et, par voie de conséquence, I'inci-
dence de recours légaux.

Le premier niveau de dépistage et le plus économique consiste a attendre que le patient
signale lui-méme I'épisode de mémorisation. Malheureusement, tous les patients ne
verbalisent pas spontanément ces épisodes, soit parce qu’ils n’osent pas (par peur d’étre
considéré comme ingrat et d’étre mal traité par la suite, ou d’étre étiqueté comme fou
ou encore de n’étre pas cru), soit parce qu’ils n’ont pas d’interlocuteur capable de
reconnaitre la véracité de I’épisode. Ainsi, pour Moerman et al. [49], seuls 18 patients
sur les 24 ayant mémorisé ont signalé I’épisode a I’équipe soignante ou a leurs proches,
se sont heurtés a 'incrédulité ou au déni de cet entourage, et seulement la moitié ont
pu revoir 'anesthésiste qui les avait pris en charge.

Le second niveau consiste a soumettre tous les patients a un questionnaire simple
comme celui proposé par Brice en 1970 [50] et revu par Liu [51].

Ce questionnaire peut étre présenté par le personnel infirmier de I'unité postopéra-
toire. Une réponse douteuse a une seule des questions déclenche comme l'autodéclara-
tion I'appel de I'anesthésiste qui a pris en charge le patient pour vérifier la réalité de
I’épisode. Il peut alors s’aider d’un questionnaire plus détaillé comme ceux proposés en
anesthésie pédiatrique (annexe). Cette méthode qui peut apparaitre exhaustive et
rigoureuse a cependant plusieurs inconvénients. Tout d’abord, le dépistage d'un épi-
sode de mémorisation dépend du moment de l'interview ce qui a pu étre montré dans
plusieurs études évaluant les patients plusieurs fois. Pour Nordstrom et al. [52], 1 seul
des 2 patients ayant mémorisé I’a signalé des la SSPI. L’autre n’a rien déclaré le premier
jour, a dit avoir fait un mauvais réve le lendemain et avait une mémorisation explicite a
j8 ! Dans sa méta-analyse, Ghoneim rapporte que 37 % des cas n’ont été signalés
qu'au-dela du 7¢ jour. Inversement, dans I'étude d’Errando et al. [13], 7 patients sur les
39 cas de mémorisation dépistés en SSPI avaient oublié ’épisode au 7 jour. En résumé,



10 V. Billard

une évaluation trop précoce est biaisée par les effets résiduels de 'anesthésie et une éva-
luation trop tardive peut étre sous-estimée par les processus d’oubli.

Ensuite, le dépistage systématique représente un investissement en temps important,
et peu motivant a cause de la faible incidence de ces épisodes. Si le questionnaire de
dépistage initial ne nécessite que quelques minutes et peut étre confié au personnel
infirmier, la confirmation d’'une mémorisation suspectée a été évaluée par Samuelson a
45 min par patient [18] et implique obligatoirement un médecin anesthésiste.

Une solution intermédiaire en termes de ressources humaines et d’exhaustivité pour-
rait consister a demander au personnel soignant de signaler les patients mécontents de
leur anesthésie. Les causes de mécontentement sont multiples et vont de la douleur
postopératoire aux NVPO, mais I'existence d’'une mémorisation y tient une bonne
place et multiplie par 55 le risque relatif d’étre mécontent au réveil [53].

Conduite a tenir

En premier lieu, tout anesthésiste doit se convaincre que cet événement indésirable
peut arriver dans sa propre pratique. Il lui incombe donc de former ses collaborateurs
(IADE, infirmiéres de SSPI, d’'USC ou d’hospitalisation et méme chirurgiens) afin que
le patient qui raconte spontanément un tel épisode soit écouté, et 'anesthésiste qui I'a
pris en charge prévenu. Il lui incombe également de mettre en ceuvre les mesures pré-
ventives permettant de limiter I'incidence de ces épisodes (monitoring adapté, forma-
tion continue pour lui et ses collaborateurs...).

La proportion importante d’épisodes que les patients ne déclarent pas spontanément
peut rendre licite la présentation systématique d’un questionnaire simple comme celui
de Liu (annexe) ou le dépistage des patients mécontents, au moins une fois entre j1 et
i7.

Cette évaluation doit certainement étre réalisée systématiquement dans toutes les
populations a risque.

Chaque épisode de possible mémorisation doit faire I'objet d’une visite d’'un médecin
anesthésiste, et si possible de celui qui a pris le patient en charge. Celui-ci s’attachera
d’abord a recueillir le détail de ce dont le patient se souvient et a vérifier la réalité de ces
souvenirs. En cas de confirmation, il pourra présenter au patient ses excuses pour cet
évenement, lui donner des explications sur ses causes et sur le risque ou non de nouvel
épisode au cours d’une anesthésie ultérieure. Il est conseillé de proposer systématique-
ment une prise en charge psychologique que le patient pourra accepter immédiatement
ou secondairement. Les juristes nord-américains conseillent également de voir le
patient en présence d'un témoin et de prévenir leur assurance et leur administration
par une déclaration d’événement indésirable [54].

Conclusion

La mémorisation peropératoire reste en 2009 un évenement indésirable rare, mais pos-
sible au cours d’une anesthésie générale. Accepter cette réalité permet de mettre en
ceuvre plusieurs mesures préventives et curatives qui permettent soit de réduire I'inci-
dence de ces épisodes soit de diminuer le traumatisme psychologique majeur et dura-
ble qui en résulterait en ’absence de cette prise en charge.
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Annexe
Questionnaires utilisés pour dépister une mémorisation

Questionnaire de Brice [ 50] modifié par Liu [51]

Quelle est la derniére chose dont vous vous souvenez au moment de vous endormir ?

Quel est votre premier souvenir a votre réveil ?

Avez-vous le moindre souvenir ou bribe de souvenir entre les deux ?

Avez-vous révé pendant votre anesthésie ?

Quelle est la pensée la plus désagréable concernant votre intervention ?




14 V. Billard

Annexe
Questionnaires utilisés pour dépister une mémorisation

Interview semi-structurée adaptée a la pédiatrie [60]

Questions d’introduction (destinées a clarifier dans esprit de 'enfant les événements et leur chronolo-

gie).

Quand es-tu arrivé a I’hépital ? Es-tu arrivé aujourd’hui ?

Quand as-tu été opéré ? As-tu été opéré ce matin ou cet apres-midi ?

Qu’ont fait les infirmiéres avant ton opération ? Est-ce qu’elles t’ont fait changer de vétement ?

Qu’ont-elles fait d’autre ? Ou les infirmieéres t’ont-elles emmené pour ton opération ?

Questions explorant la période préinduction

Que s’est-il passé quand tu es arrivé en salle d’opération ?

Comment le docteur t’a-t-il endormi ?

Peux-tu me montrer comment le docteur t’a endormi ?

Est-ce que le docteur a mis quelque chose sur ton bras pour t’endormir ?

Est-ce que le docteur a mis quelque chose sur ta figure pour t’endormir ?

Si oui : qu’est-ce que le docteur a mis sur ta figure ?

Que s’est-il passé apres que le docteur ait mis le masque sur ta figure ?

Questions explorant une éventuelle mémorisation

Apreés que tu te sois endormi, est-ce que tu te rappelles quelque chose qui s’est passé pendant
ton opération ?

Si oui : que te rappelles-tu ?

Le but est de faire donner par I'enfant un maximum de détails sans les lui suggérer, par exemple en répétant
les mots qu’il a utilisés

Si non : pendant ton opération

As-tu entendu quelque chose ?

As-tu vu quelque chose ?

As-tu senti quelque chose (sur ton corps) ?

As-tu senti une douleur ?

As-tu essayé de bouger ?

As-tu pensé a quelque chose de précis ?

Si enfant répond oui a une des questions, le but est la encore de lui faire donner des détails sans les lui suggé-
rer.

Questions explorant la mémoire aprés le réveil

Ou étais-tu quand tu t’es réveillé ?

Qu’as-tu vu en premier a ton réveil ?

Est-ce que tu te souviens du chemin entre la salle d’opération et la salle de réveil ?
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