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Le risque de réveil peropératoire avec mémorisation est de l'ordre de 0,1 à 0,2% au cours des césariennes sous anesthésie générale. Plusieurs facteurs contribuent à ce risque comme la diminution des doses voire l'absence de certains agents anesthésiques du fait de leur impact sur le tonus utérin et l'enfant, le délai court séparant l'induction de l'incision chirurgicale et les difficultés éventuelles d'abord des voies aériennes. A l'issue du 5 ème Audit national britannique centré sur les réveils peropératoires, des recommandations ont été rédigées afin de réduire le risque de réveil peropératoire. Après césariennes sous anesthésie générale il est important d'avoir comme objectif de limiter les séquelles psychologiques après un réveil peropératoire.

Summary : The incidence awareness during Cesarean section ranges between 0,1 and 0,2%. Risk factors of perioperative recall, include the use of rapid sequence induction, the short delay between induction and incision, the decrease in anesthetic doses due to their effects on fetus and uterin tone, and the potential difficulty in airway management. The 5 th British national Audit focusing on accidental awareness during general anaesthesia has lead important and practical recommendations. Physician must worry about limiting as far as possible the risk of psychological aftermath following an intraoperative recall during cesarean section under general anesthesia.

Introduction

Lors d'une intervention, le niveau d'anesthésie est une balance dynamique entre l'intensité du stimulus douloureux et la sensibilité pharmacodynamique d'un sujet aux agents anesthésiques. De considérables variations inter et intra individuelles de pharmacodynamique et de pharmacocinétique, existent. De ce fait les concentrations plasmatiques au site effet peuvent différentes de celles attendues. A cela s'ajoutent différentes circonstances où l'administration des agents d'anesthésie a été réduite volontairement ou non. L'ensemble de ces phénomènes explique le risque de voir apparaitre une mémorisation peropératoire. La mémorisation peropératoire est possible au décours de tous types d'interventions [START_REF] Lyons | Problems with general anaesthesia for Caesarean section[END_REF]. Entre 1950 et 2005, plus de 271 cas de mémorisation peropératoire ont été publiés dans la littérature [START_REF] Ghoneim | Awareness during anesthesia[END_REF]. Le chiffre peut paraître faible mais le phénomène est largement sous estimé. Les patients les plus à risque sont les sujets jeunes, de sexe féminin, les patients avec un score ASA élevé, des besoins accrus en anesthésiques (prise d'alcool, opiacés, mutations génétiques (mutation du récepteur de la mélanocortine)) ou des antécédents de réveil peropératoire [START_REF] Ghoneim | Awareness during anesthesia[END_REF][START_REF] Liem | Anesthetic requirement is increased in redheads[END_REF]. Depuis longtemps on estime que la césarienne sous anesthésie générale (AG) est une situation à risque de mémorisation peropératoire. Les données récentes du 5 ème audit national du Royal Collège des Anesthésistes britanniques (National Audit Project 5 (NAP5)) confirment la surreprésentation de la population obstétricale en matière de mémorisation peropératoire [START_REF] Pandit | The 5th National Audit Project (NAP5) on accidental awareness during general anaesthesia: protocol, methods and analysis of data[END_REF][START_REF] Pandit | 5th National Audit Project (NAP5) on accidental awareness during general anaesthesia: summary of main findings and risk factors[END_REF]. Ce phénomène certes peu fréquent, peut avoir des effets psychologiques néfastes chez les patientes. De plus il avoir des implications médicolégales et financières non négligeables.

Incidence

La césarienne sous AG est connue comme une intervention à haut risque de réveil peropératoire avec mémorisation. Au fur et à mesure de l'évolution des techniques d'anesthésie, son incidence a progressivement diminué. Non répertorié lors des césariennes sous AG réalisées en ventilation spontanée sous éther au début du siècle, le risque de réveil peropératoire avec mémorisation commence à être évoqué dans les années 50 avec l'utilisation des curares en association au thiopental. Son incidence de l'ordre de 26% (!) est jugée acceptable dans un contexte où la néonatologie est peu développée. Au cours des années 1970, la technique dite de Moir introduit les halogénés pour l'entretien de l'anesthésie ce qui a pour effet de diminue l'incidence aux alentours de 1% [START_REF] Moir | Anaesthesia for Caesarean section. An evaluation of a method using low concentrations of halothane and 50 per cent of oxygen[END_REF]. Dans les années 80, notamment par craintes des poursuites médico-judiciaires, les doses de thiopental sont augmentées (5-7 mg/kg) et les halogénées sont utilisés jusqu'en fin d'intervention ce qui a pour effet de réduire l'incidence autour de 0,4% [START_REF] Lyons | Awareness during caesarean section[END_REF][START_REF] Brahams | Caesarean section: pain and awareness without negligence[END_REF] Sur un collectif de plus de 3 millions de patients opérés toutes chirurgies confondues, le NAP5 a identifié 241 cas de mémorisations peropératoires dont 14 cas survenus au cours de césariennes sous AG soit 10% des cas pour 0,8% des AG [START_REF] Pandit | 5th National Audit Project (NAP5) on accidental awareness during general anaesthesia: summary of main findings and risk factors[END_REF]. En fonction des études, l'incidence en obstétrique, varie entre 0,15 à 0,25% des AG [START_REF] Paech | A prospective study of awareness and recall associated with general anaesthesia for caesarean section[END_REF]. Plusieurs facteurs de risque concourent à cet état de fait. En tout premier lieu les modifications physiologiques de la grossesse, conduisent à une augmentation du débit cardiaque majorant le volume de distribution des agents anesthésiques et diminuant ainsi leurs concentrations plasmatiques. L'absence ou la diminution des doses des agents anesthésiques afin de diminuer leur répercussion sur le tonus utérin et l'enfant, le court délai entre l'induction et incision, la curarisation, la fréquence de l'obésité, les difficultés d'intubation potentielles, les horaires, l'urgence et le défaut d'expérience sont des facteurs de risque souvent avancés [START_REF] Ghoneim | Awareness during anesthesia[END_REF][START_REF] Pandit | The 5th National Audit Project (NAP5) on accidental awareness during general anaesthesia: protocol, methods and analysis of data[END_REF][START_REF] Paech | A prospective study of awareness and recall associated with general anaesthesia for caesarean section[END_REF]. Dans le NAP 5, l'obésité (10 cas sur 14), un manque de formation, le caractère urgent de l'intervention, dans des créneaux horaires de garde (0H-8H), la survenue de difficultés d'intubation (9 cas sur 14) étaient également les éléments les plus souvent observés [START_REF] Pandit | 5th National Audit Project (NAP5) on accidental awareness during general anaesthesia: summary of main findings and risk factors[END_REF].

Tableau Clinique

Les sensations décrites sont le plus souvent l'impossibilité de bouger, de parler, le fait d'entendre des voix, des bruits, la conscience des gestes pratiqués comme l'intubation, la douleur, l'impossibilité de respirer, des sensations visuelles, et des rêves. La symptomatologie est classée selon l'échelle de Michigan (Figure 1). Dans 75 % des cas, ces épisodes sont de courte durée, inférieure à 5 minutes [START_REF] Pandit | The 5th National Audit Project (NAP5) on accidental awareness during general anaesthesia: protocol, methods and analysis of data[END_REF]. Dans la majorité des cas, ils sont associés à un sentiment de détresse. La moitié de ces épisodes entraine un stress, tout particulièrement la paralysie 67% et la douleur. Ce stress peut provoquer des séquelles psychologiques sévères.

Les épisodes de réveil surviennent le plus souvent à l'induction ou dans les minutes qui suivent, 41% à intubation, 43% à l'incision, 21% à l'incision du péritoine soit concomitamment des temps les plus douloureux (intubation orotrachéale, incision, étirement des muscles grands droits) survenant dans le délai induction-extraction [START_REF] Pandit | The 5th National Audit Project (NAP5) on accidental awareness during general anaesthesia: protocol, methods and analysis of data[END_REF]. Ceci s'explique aisément par les faibles concentrations cérébrales en halogénés et l'absence de morphinique.

Prévention

A l'issue du NAP5, un texte comportant 64 recommandations a été publié par le Collège Royal des Anesthésistes britanniques (RC0A) en collaboration avec l'association des anesthésistes britanniques en obstétrique (OAA) et des anesthésistes irlandais [START_REF]of Great Britain and Ireland[END_REF]. Un guide pratique intégrant les résultats du NAP5 a également été publié afin d'améliorer l'information et la communication avec les patientes, de diminuer le risque de survenue de mémorisation peropératoire (monitorage, techniques d'anesthésie adaptées), d'organiser la prise en charge des patientes (dépistage, retour d'expérience, démarches d'amélioration de la qualité des soins) [START_REF]The NAP5 HANBOOK-The National Institute of Academic Anaesthesia[END_REF].

Préopératoire

Le risque de réveil peropératoire doit être intégré à l'information écrite et orale délivrée à la patiente, en consultation et/ou lors de la visite pré anesthésique. Un échange sur le sujet doit être possible si elle en ressent le besoin. Différentes réponses à d'éventuelles questions sur ce risque spécifique ont été listées dans le guide. La notion de mémorisation de certaines paroles prononcées à l'induction et au réveil doit être inscrite dans la normalité possible. La notion d'intubation et de perception de la présence de la sonde d'intubation lors du réveil doit aussi être évoquée et la patiente rassurée. La préparation de la salle d'intervention est réalisée en associant la Checklist des équipements de la salle, à la checklist ABCDE du WHO (figure 2). La préparation des agents anesthésiques doit se faire au calme sans distraction (seringues étiquetées, et placées à un endroit limitant les erreurs notamment avec les curares). La check-list ABCDE doit être répétée avant l'induction mais aussi à chaque transfert ou mobilisation ainsi qu'à la fin de la chirurgie. Un monitorage de l'activité cérébrale doit également être présent dès le début de l'intervention. L'obésité augmentant le risque de réveil peropératoire, l'administration de doses alignées sur le poids idéal semble être le meilleur compromis dans cette population pour éviter sur et sous dosage [START_REF] Ingrande | Dose adjustment of anaesthetics in the morbidly obese[END_REF]. Une dose supplémentaire d'agents hypnotiques doit être systématiquement préparée en cas de difficultés d'intubation et/ou de délai induction-extraction foetale prolongée.

Induction anesthésique

A l'induction, le thiopental, produit de référence de longue date est encore largement utilisé [START_REF] Paech | A prospective study of awareness and recall associated with general anaesthesia for caesarean section[END_REF]. Rapidement distribué, il conduit à un réveil rapide après réalisation d'un bolus unique. A des doses inférieures à 4 mg/kg, il ne produit qu'une courte période d'hypnose qui ne garantit pas l'absence de réveil pour la laryngoscopie et pendant l'intervention. En effet, en utilisant la technique du bras isolé, Schultetus et coll. ont objectivé un taux de réponse aux stimulations après extraction foetale de 46% à des doses de 4 mg/kg [START_REF] Schultetus | Wakefulness during cesarean section after anesthetic induction with ketamine, thiopental, or ketamine and thiopental combined[END_REF]. Des doses de l'ordre de 5-7mg/kg sont donc plus souvent administrées. Le thiopental est par ailleurs faiblement amnésiant et n'induit pas d'amnésie antérograde. Dans le NAP5 l'usage du thiopental apparait comme un facteur de risque, par erreur d'administration, confusion avec les antibiotiques, mauvaise connaissance du produit [START_REF] Pandit | 5th National Audit Project (NAP5) on accidental awareness during general anaesthesia: protocol, methods, and analysis of data[END_REF]. A l'heure actuelle, de nombreux anesthésistes (la plupart ?) utilisent désormais le propofol comme agent d'induction lors des césariennes sous AG. Il présente l'avantage de ne pas nécessiter de dilution. Son temps d'équilibration entre site plasmatique et site-effet est plus long que celui du thiopental et la dose communément utilisée de 2,5 mg/kg n'a pas fait l'objet d'étude pharmacocinétique dans ce contexte. L'examen des enregistrements EEG de patientes recevant 5 mg/kg de thiopental ou 2,5 mg/kg de propofol objective chez la moitié des patientes du groupe propofol des tracés en faveur d'un faible niveau d'anesthésie contre 10% dans le groupe thiopental [START_REF] Celleno | Which induction drug for cesarean section? A comparison of thiopental sodium, propofol, and midazolam[END_REF]. Les études plus récentes n'observent pour autant aucun impact du propofol sur l'incidence des mémorisations mais les effectifs de ces travaux sont très faibles [START_REF] Gin | Plasma catecholamines and neonatal condition after induction of anaesthesia with propofol or thiopentone at caesarean section[END_REF][START_REF] Tsai | Effects on the bispectral index during elective caesarean section: a comparison of propofol and isoflurane[END_REF]. Le propofol a des propriétés amnésiantes supérieures à celles du thiopental et induit une amnésie antérograde [START_REF] Duggal | Propofol should be the induction agent of choice for caesarean section under general anaesthesia[END_REF] . La kétamine utilisée dans moins de 2% des cas est associée une incidence de mémorisation plus faible que le thiopental. Cependant du fait de ses effets hémodynamiques et psychodysleptiques, elle n'est indiquée qu'en cas d'instabilité hémodynamique. Les benzodiazépines rarement utilisées seules ne procurent pas d'amnésie rétrograde et leur action sur l'amnésie antérograde est dose dépendante [START_REF] Bulach | Double-blind randomized controlled trial to determine extent of amnesia with midazolam given immediately before general anaesthesia[END_REF]. Les morphiniques si ils améliorent la stabilité hémodynamique et le niveau de sédation restent peu utilisés dans le contexte. Le rémifentanil qui présente les caractéristiques pharmacocinétiques les plus intéressantes possède un ratio de passage foeto-maternel de 0,72 impliquant le recours à une aide ventilatoire transitoire chez le nouveau-né dans 10 à 50% des cas, sans retentissement sur les score d'Apgar [START_REF] Van De Velde | The use of remifentanil during general anesthesia for caesarean section[END_REF][START_REF] Noskova | Neonatal effect of remifentanil in general anaesthesia for caesarean section: a randomized trial[END_REF]. De fait, cette exposition modérée et réversible aux agents morphiniques dès l'induction pourrait être concevable en présence d'une équipe de pédiatrie dédiée.

Entretien de l'anesthésie

Du fait des modifications physiologiques liées à la grossesse (augmentation de débit cardiaque, augmentation de la distribution des agents anesthésiques, diminution des concentrations plasmatiques), les agents d'induction quittent rapidement la circulation cérébrale exposant la patiente à un risque de réveil avant l'ascension des concentrations d'halogénés [START_REF] Zand | Survey on the adequacy of depth of anaesthesia with bispectral index and isolated forearm technique in elective Caesarean section under general anaesthesia with sevoflurane[END_REF]. Les agents halogénés doivent être rapidement administrées à des concentrations adéquates en utilisant la technique de l'overpressure (saturation rapide du circuit de ventilation en administrant des concentrations élevées d'halogénés sous couvert du monitorage de leur fraction expirée). Durant la grossesse, la Concentration Alvéolaire Minimale (MAC) des agents halogénés est diminuée d'environ 25 à 40%. Associés à 50% de N2O, les halogénés à 0,5 MAC ne permettent pas d'obtenir systématiquement une valeur de BIS inférieure à 60 tout au long de la césarienne. De plus, à cette concentration, même pour des valeurs de BIS entre 57 et 64, l'incidence des réveils peropératoires est d'environ 1,3%, [START_REF] Lyons | Awareness during caesarean section[END_REF][START_REF] Chin | A BIS-guided study of sevoflurane requirements for adequate depth of anaesthesia in Caesarean section[END_REF][START_REF] Yeo | Bispectral index in assessment of adequacy of general anaesthesia for lower segment caesarean section[END_REF][START_REF] Chin | Bispectral index values at sevoflurane concentrations of 1% and 1.5% in lower segment cesarean delivery[END_REF]. La valeur moyenne de BIS est de 61 à 1% de sévoflurane, et de 42 à 1,5% [START_REF] Chin | A BIS-guided study of sevoflurane requirements for adequate depth of anaesthesia in Caesarean section[END_REF][START_REF] Chin | Bispectral index values at sevoflurane concentrations of 1% and 1.5% in lower segment cesarean delivery[END_REF]. La concentration de sévoflurane permettant d'obtenir un BIS inférieur à 60 chez 50% des patientes (EC50) de l'induction à la naissance est de 1,22% d'où l'importance d'utiliser les halogénés à ces concentrations [START_REF] Chin | A BIS-guided study of sevoflurane requirements for adequate depth of anaesthesia in Caesarean section[END_REF]. Cette augmentation des concentrations ne pose pas de problème en terme de tonus utérin car l'action et l'efficacité de l'ocytocine n'est pas altérée pour une concentration inférieure à 0,8 MAC [START_REF] Turner | The in-vitro effects of sevoflurane and desflurane on the contractility of pregnant human uterine muscle[END_REF][START_REF] Turner | The effects of sevoflurane on isolated gravid human myometrium[END_REF]. Les halogénés doivent être poursuivis jusqu'en fin d'intervention. En cas de saignement, les concentrations sont réduites et une dose de benzodiazépine ou de kétamine peut être associée. L'utilisation du protoxyde d'azote (N2O) dès l'intubation est recommandée par le NAP5 mais en France son utilisation a largement régressée voire disparue dans certains blocs, du fait d'autres préoccupations (développement durable). Ayant peu d'action en terme de monitorage cérébral, il permet de diminuer les doses d'agents volatils [START_REF] Rampil | Bispectral EEG index during nitrous oxide administration[END_REF][START_REF] Barr | Nitrous oxide does not alter bispectral index: study with nitrous oxide as sole agent and as an adjunct to i.v. anaesthesia[END_REF]. Peu étudiée au décours des césariennes sous AG, l'utilisation du propofol en entretien ne semble pas être associée à une augmentation de l'incidence des réveils peropératoires par rapport aux halogénés [START_REF] Khanjani | Awareness and apgar score in elective Cesarean section under general anesthesia with propofol or Isoflurane: A prospective, randomized, double-blinded clinical trial study[END_REF].

La curarisation doit être monitorée tout au long de l'intervention et une décurarisation pharmacologique systématiquement réalisée. En cas de suspicion de réveil peropératoire, des paroles rassurantes doivent être données tout en approfondissant la sédation et l'analgésie avant toute nouvelle curarisation.

Surveillance de l'activité cérébrale

Les paramètres hémodynamiques et cliniques sont connus pour être peu sensibles et spécifiques pour détecter un réveil peropératoire [START_REF] Robins | Intraoperative awareness during general anesthesia for cesarean delivery[END_REF]. Le monitorage cérébral de l'index bispectral (BIS) a démontré son efficacité sur l'incidence des réveils peropératoires en chirurgie générale [START_REF] Myles | Bispectral index monitoring to prevent awareness during anaesthesia: the B-Aware randomised controlled trial[END_REF]. En obstétrique, aucune étude n'a jamais démontré de tels résultats et reste sous utilisé en obstétrique en réglé comme en urgence [START_REF] Paech | A prospective study of awareness and recall associated with general anaesthesia for caesarean section[END_REF]. Du fait d'une élévation des seuils de douleur et d'une stimulation des récepteurs béta adrénergiques en cas de travail avant la césarienne, des objectifs de BIS plus bas doivent être recherchés en obstétrique [START_REF] Yoo | Bispectral index values during sevoflurane-nitrous oxide general anesthesia in women undergoing cesarean delivery: a comparison between women with and without prior labor[END_REF]. En comparant la technique du bras isolé (mise en place d'un garrot empêchant la diffusion des agents anesthésiques et des curares), au BIS, Zand et coll. ont mis en évidence des mouvements du bras lors de la laryngoscopie, l'intubation, et l'incision chez respectivement 41%, 46% et 23% des patientes. Des valeurs de BIS inférieures à 34, 37 et 27 auraient été nécessaires à ces différents temps pour n'avoir aucune réponse au test du bras isolé. Une valeur de BIS inférieure à 48 était systématiquement associée à une absence de mémorisation explicite lors des trois périodes et une valeur de BIS inférieure à 27 aurait été nécessaire pour être certain de ne pas avoir de mémorisation implicite [START_REF] Zand | Survey on the adequacy of depth of anaesthesia with bispectral index and isolated forearm technique in elective Caesarean section under general anaesthesia with sevoflurane[END_REF].

Réveil

Une confirmation chirurgicale de la fin de l'intervention doit être donnée par le chirurgien, une fois toutes les sutures et drainage terminés, et le réveil doit se faire au calme.

Diagnostic et prise en charge

Un dépistage systématique des mémorisations peropératoire devrait être planifié en postopératoire car certaines patientes ne révèleront leur expérience qu'une fois interrogées spécifiquement [START_REF] Mashour | Assessment of intraoperative awareness with explicit recall: a comparison of 2 methods[END_REF]. Le souvenir d'un réveil peropératoire peut être immédiat (35 % des cas environ) ou émerger graduellement le plus souvent avec un délai moyen de 14 jours après l'AG pouvant aller jusqu'au-delà de 4 ans. Il peut être parfois difficile de faire la part des choses entre faux souvenirs et rêves d'où l'importance de l'information préopératoire et de l'entretien postopératoire. En cas de suspicion à l'issue de l'interrogatoire, une prise en charge immédiate en trois étapes doit s'organiser (Figure 3). La première est celle de l'entretien avec la patiente (Figure 4). Son but est de permettre à la patiente de décrire son expérience et toutes les émotions perçues, d'évaluer le score Michigan et NAP5 modifié (Figure 5). Cette étape doit être la plus empathique possible. Le manque de compassion et d'attention du personnel soignant sont souvent pointés du doigt par les patientes comme un facteur favorisant de leur détresse [START_REF] Vulser | Psychiatric consequences of intraoperative awareness: short review and case series[END_REF]. Son vécu doit être validé, des regrets lui être exprimés et un soutien psychologique lui être proposé par l'équipe locale. Il est important aussi de lui confirmer qu'une analyse va être faite avec l'équipe afin de comprendre pourquoi cet événement s'est produit. Cette étape est capitale afin de diminuer le risque de survenue d'un stress post-traumatique (PTSD). Elle se déroule idéalement avec un praticien et un membre de l'équipe présent au moment de l'incident afin d'éliminer rêves et fausses mémorisations. Cette étape permet également d'informer la patiente sans déni sur les raisons qui ont pu éventuellement concourir à cette expérience, de la rassurer pour des anesthésies futures, de lui expliquer la suite de son suivi et les signes qui peuvent survenir. Une information au médecin traitant doit également être faite ainsi qu'une déclaration d'événements indésirables à la direction de l'établissement. A l'issue de cet entretien, un premier rapport est établi (Figure 7). La seconde étape est l'étape d'analyse en équipe. Ce débriefing réunit les personnes présentes au moment de l'incident et des soignants indépendants. Il vise à établir le niveau de sévérité (Classe NAP5) et d'évidence du cas (Figure 6), les facteurs et causes ayant contribué à la survenue du réveil peropératoire, à déterminer ce qui aurait pu prévenir l'incident, la leçon apprise, et les actions personnelles et collectives à mettre en place. A l'issue, un document est également rédigé (Figure 7). La troisième étape (Figure 7) est celle du suivi de la patiente. Une prise en charge psychologique précoce doit être proposée basée sur la recherche de 4 signes cliniques majeurs (cauchemars, dépression, anxiété récente, flashbacks). L'incidence et les conséquences à long terme des réveils peropératoires commencent à être mieux connus du fait de larges études de cohortes [START_REF] Vulser | Psychiatric consequences of intraoperative awareness: short review and case series[END_REF][START_REF] Laukkala | Long-term psychosocial outcomes after intraoperative awareness with recall[END_REF][START_REF] Leslie | Posttraumatic stress disorder in aware patients from the B-aware trial[END_REF][START_REF] Whitlock | Psychological sequelae of surgery in a prospective cohort of patients from three intraoperative awareness prevention trials[END_REF]. Le développement de séquelles psychologiques suite à une mémorisation est le résultat d'une interaction complexe entre des facteurs environnementaux et des différences individuelles biologiques et psychologiques. Dans ce contexte, un syndrome de stress aigu survient chez 33 à 56% des patients, dont 72 % d'entre eux développeront par la suite un état de stress post-traumatique (ESPT) [START_REF] Lennmarken | Psychological consequences of awareness and their treatment[END_REF]. L'incapacité de bouger, le sentiment de détresse, de panique sont les éléments les plus fréquemment associés à la survenue d'un ESPT [START_REF] Leslie | Posttraumatic stress disorder in aware patients from the B-aware trial[END_REF][START_REF] Osterman | Awareness under anesthesia and the development of posttraumatic stress disorder[END_REF]. Des troubles concomitants comme une dépression, une somatisation, une fibromyalgie, des douleurs chroniques, des troubles de la sexualité, des abus divers (alcool, médicaments, drogues) y sont souvent associés d'où l'importance d'un suivi psychologique au long terme. Thérapies brèves, désensibilisation par les mouvements oculaires (EMDR), et thérapies psycho-comportementales sont les techniques les plus adaptées pour prendre en charge ses complications psychologiques. Pour Laukkala et coll., un suivi psychologique actif et précoce permet de limiter les conséquences psychologiques à long terme dans tous les cas [START_REF] Laukkala | Long-term psychosocial outcomes after intraoperative awareness with recall[END_REF].

Même si l'incidence des réveils peropératoires avec mémorisation a beaucoup diminué en obstétrique parallèlement à l'amélioration des pratiques anesthésiques, ce risque persiste. Apporter un soutien psychologique précoce, donner des explications sur les éléments mémorisés et les symptômes vécus permet aux patientes d'intégrer cet événement comme une part de leur expérience personnelle, et de diminuer la morbidité relative à ce stress. Dans l'avenir, le développement de nouvelles techniques de monitorage (Electroencéphalogramme Haute densité, Passive Brain-computer interface) et/ou de nouvelles thérapeutiques (modulation de biomarqueurs (norépinéphrine…)) permettra peut-être de diminuer l'incidence des réveils peropératoires [START_REF] Sanders | Unresponsiveness not equal unconsciousness[END_REF][START_REF] Rimbert | MOTANA: study protocol to investigate motor cerebral activity during a propofol sedation[END_REF]. 
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 35 Figure 3 : Prise en charge de la patiente. Reproduit à partir du rapport du NAP5 [11].

Evaluation du niveau de preuve utilisé pour affirmer ou infirmer un cas de réveil peropératoire par le NAP5

  Résolution totale ou signes minimes sans ou avec une minime action de professionnels. Pas de conséquence dans la vie de tous les jours. Absence ou anxiété minimale par rapport à de futurs soins. Modérée 2 Anxiété modérée vis à vis d'une anesthésie ou de soins dans le futur. Symptômes pouvant avoir un impact dans la vie quotidienne. Patient suivi, ou aurait besoin d'un suivi par un professionnel Sévère 3 Retentissement psychologique à long terme ayant nécessité ou justifiant une prise en charge ou des traitements. Anxiété sévère vis à vis de soins futurs et/ou entrainant un retentissement dans la vie quotidienne. Cauchemars récurrents ou flashbacks ou images récurrentes de l'événement.
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