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De quoi ont peur nos patients?  
                                         P Mavridou; G Papadopouos; J Anesth 2013 

avoir mal après l’intervention 84% 
 
ne pas se réveiller, mourir 65 % 
 
avoir des NVPO 50% 
 
se réveiller durant l’intervention 40% 
 
déclin cognitif post opératoire 30% 
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Un de vos patients vous a-t-il déjà rapporté une mémorisation 
per anesthésique? 

NON 
 
OUI 
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Quelles sont vos pratiques ? 

je prescris rarement une prémédication 
 
Je prescris rarement une BZD comme co-anesthésique d’une AG 
 
J’utilise très souvent un curare 
 
Je pratique des anesthésies intraveineuses totales 
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Mémorisation péri- opératoire 

• CONSCIENCE per anesthésique + 
 

• Mémorisation explicite (conversation, sons précis, paralysie) 
 

• Ou mémorisation implicite (bruits, douleur, sensation..) 
 

• A distinguer des rêves, hallucinations, perceptions de SSPI 
(extubation..) 
 

•  1 à 2 pour 1000 AG 



  EVEIL COMPLET 

Sédation légère: MEMORISATION ? 

Sédation intermédiaire 
        réponse à la douleur mais pas de mémorisation explicite 

Sédation recherchée 
   pas de réponse, pas de mémorisation 

sédation trop profonde 
         hypotension, confusion post op, récupération retardée 
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Concernant les BZD comme co-anesthésique 

Vous n’en n’utilisez jamais en AG 
 
Vous en utilisez tout le temps: ça peut pas faire de mal 
 
Vous en utilisez au cas par cas selon le risque de mémorisation 
 
vous n’en n’utilisez jamais en chirurgie ambulatoire 
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• BZD comme co-anesthésique chez les patients à risque 
 

• BZD si suspicion de conscience peropératoire (éveil peropératoire)  
 



 



Quelles sont les situations à risque de mémorisation per opératoire?: 

patient âgé 
 
intubation difficile prévue 
 
alcoolisme chronique 
 
anesthésie intraveineuse totale 
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Situations à risque de mémorisation (1) 

• Pharmacorésistance: 
 

• Atcd personnel de mémorisation: risque x 5: génétique? 
 

• Alcoolisme chronique, toxicomanie 
• Antiépileptiques 
• Opiacés, BZD au long cours 

 



Situations à risque de mémorisation (2) 

• Situation à risque d’anesthésie allégée: 
 

• Urgences dont césarienne sous AG 
• Précarité HD: RA, FEVG < 40%, HTAP, hypovolémie, ASA 4 
• Chirurgie cardiaque 
• Intubation difficile prévue 
• Curarisation 
• Anesthésie intraveineuse totale sans moniteur de profondeur d’anesthésie 

 
 



vous les utilisez toujours 
 
vous les utilisez chez plus de la moitié de vos patients 
 
vous les utilisez chez moins de la moitié de vos patients 
 
Vous ne les utilisez jamais ou exceptionnellement 

Concernant les monitorages de la profondeur 
de l’anesthésie: BIS et Entropie 
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Concernant les monitorages de la profondeur 
de l’anesthésie: BIS et Entropie 
il faut toujours les utiliser 
 
ils sont recommandés dans toute anesthésie intraveineuse totale 
 
ils préviennent de TOUTES les mémorisations 
 
ils sont recommandés dans les situations à risque de mémorisation 
 

1 

2 

3 

4 

0 % 

63 % 

6 % 

81 % 



 







• Patients ayant un FR de mémorisation 
• 2 x 3000 patients 

 
• BIS (40-60) vs MAC > 0,7 

 
•              pas moins de mémorisations avec le BIS (7 vs 2 pour 3000; p = 0,98)  

Aout 2011 



Les limites des monitorages BIS/ entropie 

• Kétamine, N2O, morphiniques modifient peu BIS/  Entropie malgré 
des signes cliniques de perte de conscience 
 

• Les curares modifient le BIS/ entropie malgré l’absence de perte de 
conscience 
 

• OFA   ???  => PAS DE DONNEES 
 



rocuronium 
2015 



• 1/3 des patients ayant eu une mémorisation présentent des 
symptômes à 2 mois : 

                      mémorisation explicite ou implicite 
 

• Anxiété, dépression, flashback, insomnie, cauchemar 
 

• Sd de stress post-traumatique ++ 
 

• FR de symptômes tardifs : mémorisation d’une douleur et 
d’une paralysie: MEMORISATION TRAUMATISANTE 



Un cas de plainte pour mémorisation 

• Jeune femme de 40 ans 
• Chirurgie: pince costo-claviculaire sous AG 
• Hématome => reprise en fin de programme 

 
• Induction:  propofol atracurium sufentanil 
• Entretien sevoflurane 

 
• Mais la cuve est vide 

 
• Et Le MAR s’absente en SSPI 
• Pas d’IADE 



Le vécu péri opératoire 

Pas de 
Sévoflurane 

• Bruits sourds, pas de douleur 

Fin du 
sufentanil 

• Conversation explicite, douleur, paralysie 

Fin de 
l'atracurium 

• Douleur, mouvements : le MAR est appelé 



Le vécu post-opératoire 

• En SSPI : la patiente se plaint :  
• « Madame, soyez heureuse d’être en vie » 
•   Midazolam 4 mg IVD 

 
• Après : consultation psychiatrique demandée par le chirurgien 

 
• SYNDROME de STRESS post TRAUMATIQUE 

• Dépression 
• Arrêt de travail 
• Gros préjudice 



Conclusions de l’Expertise 

• Défaut de surveillance : 2 MAR et 3 IADE sur 7 salles 
 
 

«  Madame X n’a pas bénéficié de soins attentifs, consciencieux et 
conformes aux règles de l’art et aux données acquises de la science.  
L’absence de surveillance durant une AG expose à divers risques, dont 
celui du réveil peropératoire. » 

 



CAT devant une suspicion de mémorisation (1)  

• REVOIR le patient ++++ interrogatoire 
 

• lui apporter toute votre considération, ne pas minimiser, reconnaître 
 

• Préciser le vécu +++: la moitié des mémorisations rapportées ne 
concernent pas le per opératoire 
 

• Brice questionnaire : timing des souvenirs ? Douleur ? Rêves ? 
Mémorisation au réveil, SSPI : sensation de l’IOT 
 

• Rassurer, expliquer 
 



• En cas de mémorisation avérée : 
 

• Expliquer les FR, les défaillances éventuelles 
 

• Informer du risque de récidive 
 

• Orienter pour une PEC psy (avis psychiatrique) si symptômes tardifs : 
suspicion de sd de stress post traumatique 

CAT devant une suspicion de mémorisation (2)  



Les points clés 

 
• Un risque croissant, de lourdes conséquences: Sd de stress post traumatique 

 
• Des situations à risque à anticiper 

 
• Le défaut d’administration des hypnotiques : fréquent et évitable 

 
• Des facteurs de risque génétiques imprévisibles 

 
• Le monitorage pourrait réduire le risque mais ne le prévient pas à 100% 



• Réclamation pour mémorisation explicite dans 1 à 2/1000 ALR et NLA 
• Les séquelles psychologiques sont identiques 
• Inadéquation entre l’attente du patient et le vécu per-procédure 
• Défaut d’information ? De stratégie anesthésique ? 

 



MERCI de votre attention 



Association ZAZAKELY  

• ONG crée en 2000 
• (le petit enfant en Malgache) 

 
• - > Réalisations:  

• Nutrition (spiruline) 
• Education à l’hygiène  
• Santé (anesthésie) : recherche d’échographes 

 
• laurecazenave@hotmail.fr 
• laure.cazenave@chu-lyon.fr 
• +33 (0) 7 61 14 81 67 
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Questionnaire modifié de Brice; BJA 1970 







Michigan Awareness Classification Instrument 
Mashour, Avidan; Anesthesia Analgesia 2009 

 







célocurine 



QUIZZ 
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