I-INTRODUCTION
              Il s’agit d’une femme de 53 ans hospitalisée pour une cure  d’éventration péri-ombilicale gauche suite à une hystérectomie réalisée par voie médiane. Elle  présente une surcharge pondérale : 80kgs pour 1,63M.
II-ANALYSE DE LA SITUATION 

1-PROBLEMES POSES PAR LA PATIENTE :

                ( Antécédents Médicaux :

     - hernie hiatale traitée par Gaviscon*(anti-reflux gastro-oesophagien), et     Pariet*(inhibiteur de la pompe à protons)

     - malaise vagal, palpitations

     - Hypercholestérolémie traitée par Béfizal* (hypolipémiant)

· Insuffisance veineuse traitée par Etioven*(veinotonique et vasculoprotecteur)

· 2 grossesses

· Ménopause traitée par Oesclin* (œstrogène)

                 ( Antécédents Chirurgicaux : 

     - Hysterectomie en 90 (compliquée d’un abcès de paroi )

     - Varices en 1992

     - Cholécystectomie en 1994

     - Canal carpien gauche + pouce à ressaut main gauche en 2000                                    

      ( Antécédents anesthésiques :

     -    Ouverture de bouche normale,

     -    Prothèse dentaire, mauvais état dentaire,

· Allergie au sparadrap,

· Mallampati 2,

· ASA II

2-PROBLEME POSE PAR LA MALADIE :
Hernie abdominale située sur la cicatrice de médiane liée à un relâchement ou à une déficience de la musculature, risque d’occlusion et/ou d’éviscération.

3-PROBLEMES POSES PAR L’INTERVENTION :

 Principe de l’intervention ; Viscérolyse  et réparation de l’éventration avec pose de plaque.

Intervention programmée, chirurgie de classe I.

Durée de 1 à 2 heures suivant les difficultés de dissection

Abord chirurgical : reprise de l’incision médiane, donc position décubitus dorsal, bras en abduction inf. à 90°   .

( Chirurgie réflexogène nécessitant une AG profonde, une bonne analgésie, un bon relâchement musculaire.

( Chirurgie potentiellement hémorragique : NFS coag 2 déter GR, RH RAI dossier transfusionnel matériel à transfusion prêt(sérum test, carte test, …), prévoir l’hémocue.

 ( Chirurgie douloureuse : analgésie puissante et bonne narcose qui assurera la protection neurovégétative, avec protocole antalgique per et post op sur prescription du MAR.Chez Mme X, l’utilisation d’anti-inflammatoire (Profénid*) est contre-indiquée par son RGO.  

( Chirurgie présentant un risque  d’hypothermie : acte chirurgical à ventre ouvert (déperdition calorique et hydrique 10cc/KG/H), dépression des centres thermique par les anesthésiques, utilisation d’une couverture chauffante d’air pulsé avec compensation des pertes hydriques.

( Chirurgie avec un risque septique : chir propre de classe I avec pose de matériel (plaque), atcd d’abcès de paroi à staphyllocoques dorés, protocole ATB avec 2 flacons de ZINNAT*(céphalosporine résistante aux bétalactamases) en pré op,à la dose de 2 flacons de 750 mg administrés en perfusion.

( Chirurgie à risque thrombo-embolique : insuffisance veineuse dans les antécédents de la patiente et chirurgie de l’abdomen emboligène, augmenté par la durée d’intervention ; d’où prévention par ATG (hbpm) et prescription de bas à varices en pré, per et post- opératoire.
( Risque de difficultés opératoires = risque mécanique propre à l’intervention : viscérolyse qui requiert un estomac non distendu, d’où la nécessité d’une sonde gastrique en per op à laisser peut-être en post op(décision de l’opérateur par rapport aux risques de toux, nausées et vomissements  sollicitant les sutures).

 (  Risque de plaie digestive donc administration de purge colique. 

4-ARGUMENTATION DU PROTOCOLE ANESTHESIQUE :

              a- PREPARATION ARGUMENTEE de la patiente, bilan pré op en fonction des problèmes, TTT et prémédication.

Me X a été vue en consultation d’anesthésie par le MAR (décret du 12 /94) afin d’évaluer toutes les grandes fonctions vitales, de préparer la stratégie anesthésique, de l’informer des risques liés à l’anesthésie, de connaître son niveau de compréhension et de mémorisation, de lui expliquer le fonctionnement de la PCA .Les critères d’intubation sont ; mallampati 2, bonne ouverture de bouche, ASA II

Les problèmes liés à l‘obésité : -niveau respiratoire, diminution des volumes pulmonaires, anomalies du rapport ventilation sur perfusion (en position couchée  + + +), Pickwick (endormissements brutaux) et apnée du sommeil.

                                                   - niveau cardio-vasculaire, augmentation du volume circulant et du débit cardiaque, augmentation de la pré et post charge, HVG avec HTA.

                                                   -niveau endocrinien, augmentation de la tolérance au glucose et résistance à l'insuline.

                                                   -niveau gastro-intestinal, augmentation de la PIA avec RGO, du volume des sécrétions gastriques.

                                                   -niveau contrôle des voies aériennes, limitation de la mobilité du rachis cervical par les graisses (flexion et extension), grosse langue, chute du voile du palais, difficultés à ventiler au masque, bonne dénitrogénation, risque d'hypoxie à l'induction, d'hypoxémie au réveil.

                                                   -table et appuis rembourrés, ventilateur puissant.

( Fonction cardio-vasculaire : ECG, auscultation, Pouls et TA.

( Fonction respiratoire ; auscultation

( Fonction neurologique : prémédication XANAX 0,5mg*(alprazolam) ; benzodiazépine à action anxiolytique, myorelaxante, sédative, anti-convulsivantes, hypnotique, amnésiante. Les effets indésirables sont : asthénie, somnolence, hypotonie, baisse de vigilance, sensation ébrieuse.

     La prémédication a pour objectif de diminuer les réactions vagales (Mme X a des atcdts de malaises vagaux avec palpitations), d’augmenter le confort de la patiente et de potentialiser les drogues.

( Fonction digestive ; prémédication de RANIPLEX*150 mg (ranitidine) ; antagoniste des récepteurs H2 à l’histamine, inhibe la sécrétion gastrique qui se trouve augmentée par le stress, action anti-reflux qui diminue les risques d’inhalation.

                                  Préparation digestive à base de FLEET PHOSPHO -SODA 2 flacons la veille de l’intervention avant 18 heures et boisson abondante.

(Solution de lavage colique).


b) ARGUMENTATION DE LA TECHNIQUE ANESTHESIQUE
L’anesthésie  générale avec intubation oro-trachéale est une technique de choix, car l’intervention nécessite un relâchement musculaire profond permettant une dissection digestive large.

Les critères  de qualité d’une anesthésie générale sont ;

· La narcose,

· L’analgésie,

· La protection neurovégétative,

· La curarisation en chirurgie digestive.

L’anesthésie doit permettre de maintenir l’hématose, l’équilibre hémodynamique, de récupérer une ventilation spontanée, d’assurer une analgésie post-opératoire. 

( NARCOSE : PROPOFOL, hypnotique non barbiturique.

( Délai d’action rapide de 30 à 40 secondes, durée d’action brève ; 5 à 10 minutes.

Forme galénique ; produit lipidique en ampoule de 20 ml dosée à 200 mg

Dose d’induction ; 2 à 3 mg /kg

Caractéristiques du produit : dépresseur myocardique modéré, dépresseur respiratoire, vasoplégique ; risque de myoclonies et de troubles du rythme à l’induction, hyperlipidémiant (à prendre en compte pour Mme X), non histamino-libérateur.

                                            (ANALGESIE : SUFENTA *  (Sufentanyl), morphinique puissant assurant une bonne protection neuro-végétative.

                                                 ( Délai d’action rapide de 45 sec à 1 min , durée d’action 30 minutes avec un reliquat d’activité entre 60 et 180 minutes .Prendre en compte la surcharge pondérale de cette patiente quant au risque de relargage, diminution éventuelle de la posologie.

Forme galénique ; ampoule de 10 ml à 50 mcg.

Dose d’induction 0,2 à 0,5 mcg/kg.

En fonction du délai d’action, des temps opératoires, de l’état hémodynamique  et de la clinique, réinjection de 5 à 25 mcg.

Caractéristiques du produit : dépresseur respiratoire puissant, bradycardisant et hypotenseur par dépression des centres vasomoteurs, dépresseur des centres thermorégulateurs, émétisant,  entraîne une rigidité thoracique  et un myosis, ralentit le transit intestinal et favorise la rétention d’urine. 

Non histamino-libérateur.

                                                 ( RELACHEMENT MUSCULAIRE :

 NIMBEX*(bésilate de cisatracurium), curare non dépolarisant de la famille des benzylisoquinoléines.

Délai d’action  2 à 3 minutes, durée d’action de 30 à 45 minutes.

Forme galénique ; ampoule de 10 ml à 20 mg, conservé au réfrigérateur

Dose d’induction ; 0,15 mg/kg  en bolus.

Dose d’entretien ; en bolus, 0,03 mg /kg ; en perfusion, de 1 à 3 mcg/kg /min dilué à 1 mg/cc de Nacl .La dose d’entretien, quelque soit son mode d’administration, assure 20 min de curarisation supplémentaire. 

Pour cette patiente, le calcul est le suivant, en cas d’utilisation de SAP ; 4,8 cc /H à 14,4 cc/H ramené à 40 cc .

Caractéristiques du produit : bloque la transmission de l’influx au niveau de la plaque motrice d’où une paralysie musculaire.

Faible histamino-libérateur, ne déclenche pas d’hyperthermie maligne.

Dégradation par la voie de Hoffmann (dégradation physico-chimique et métabolites éliminés par les estérases plasmatiques).

La surveillance de la curarisation se fait grâce à un curamètre et à la clinique. 

( XYLOCAINE 1% NON ADRENALINEE
Anesthésique local

Forme galénique ; ampoule de 20 ml à 200 mg

Caractéristique du produit ; Action antalgique précédant l’injection de propofol, diminue les risques de troubles du rythme, de laryngospasme, potentialise l’action du curare.              


                                     (SEVORANE*  (Sévoflurane) :
 Anesthésique volatil halogéné utilisé pour l’entretien de l’anesthésie

MAC O2 pur: 2%, O2N2O (50/50): 1%

Coefficient de partage air/sang : 0,65, peu soluble et entraînant une induction rapide.

Caractéristiques du produit : narcotique, dépresseur myocardique, vasoplégique, augmente les sécrétions bronchiques mais bronchodilatateur, toux, laryngospasme, nausées et vomissements, diminue la diurèse, néphrotoxique pour l’insuffisant rénal par les ions fluorures, potientialise les curares non dépolarisants, abaisse la température corporelle, provoque des frissons au réveil.

(DROGUES D’URGENCE :
(ATROPINE : parasympatholytique utilisé en cas de bradycardie inférieure à 45 pulsations/minutes. Dose de 0,5 à 1mg par voie intra-veineuse sans dépasser 1 à 2 mg / 24 H.

Forme galénique ; ampoule de O,5 mg / cc.

(EPHEDRINE : Vasoamine vasoconstrictive en cas d’hypotension. Utilisé en bolus de 3 à 6 mg par voie IV.

Forme galénique ; ampoule de 30 mg / cc à diluer sur 10cc (3 mg / cc).

III – CONDUITE A TENIR

1 ) EN PRE-OPERATOIRE

Préparation de la salle par ordre chronologique

Les différentes vérifications sont consignées sur la FOSO et signées par l’IADE et le MAR.

Les règles d’hygiène et d’asepsie sont requises à toutes les étapes de la prise en charge du patient (lavage des mains, utilisation de filtres,…).

Avant d’entrer en  salle, je m’assure de la localisation de tout le matériel d’urgence et qu’il soit en parfait état de marche ; défibrillateur, obus et ambu d’O2, chariot d’intubation difficile, drogues d’urgence (se situe en salle avec l’ambu).

(Je prends les drogues :

 SUFENTA*dans le coffre des stupéfiants, NIMBEX* au frigo.

                                            (A l’arrivée en salle :

(Vérification de la décontamination des surfaces,

(Vérification de la température de la salle ; réglage à 20°,

(Vérification du fonctionnement de la table d’opération, présence des coussins  et couronne de gel, des appuis nécessaires : appuis-bras rembourrés et protégés

(Présence des moyens de réchauffement ; couverture à air pulsé de taille et de forme adaptée : ici « haut du corps adulte »

            (Présence du matériel spécifique :

(Curamètre

(Seringue électrique

(Matériel prêt pour une éventuelle transfusion

( Hémocue

(Branchement de tous les appareils sur onduleur

(Branchement des gaz médicaux avec vérification des pressions d’alimentation, des débitmètres, de l’alarme d’absence d’O2, de la sécurité O2 30% minimum avec du N2O.

(Vérification du branchement de l’aspiration, à portée de main avec des sondes adaptées

(Vérification du montage des circuits du respirateur, branchements corrects, présence d’un filtre anti-bactérien, canister rempli de chaux sodée non saturée, cuve d’halogéné remplie.

(Vérification du matériel de ventilation manuelle présent et fonctionnel ; valves et ballons, ambu, masques de différentes tailles.

(Vérification du matériel de monitorage cardio-vasculaire : cardioscope avec brassard à tension de taille adaptée, électrodes et cables,  oxymètre de pouls.

( Vérification du respirateur :

(Test de fuite pour vérifier l’étanchéité du soufflet,

(Test de débranchement,

(Test de surpression, 

(O2 rapide (by-pass),

(Monitorage  respiratoire (capno, SPO2, FIO2)

(Test de FIO2 basse, à 21 %, à 100 %, à 50 % et 50 % N2O en circuit ouvert   et fermé

(Réglage de la spirométrie comprenant ;

· Fréquence respiratoire,

· Volume courant 80 kgs x 8 ml = 550 ml au début

· Réglage de la PEEP si besoin,

· Rapport I/E à I/2

  ( Réglage des alarmes ;

  - du volume par minute  (FQ x Vt)

  - de la pression d’insufflation haute inf. à 40 cm H2O

  - de la pression d’insufflation basse (à régler en fonction de la ventilation)
(Vérification du circuit de ventilation manuelle interne

                  ( Préparation du plateau d’intubation

ON PREVOIT LE CHARIOT D’INTUBATION DIFFICILE
( Canule et masque adapté avec filtre anti-bactérien,

( 2 laryngoscopes avec lames 3 et 4 (piles et ampoules vérifiées),

( Sonde trachéale 7 ½ (N°7 et  N°8 en réserve), raccord ad hoc en place,

( Seringue de 10 cc pour tester et gonfler le ballonnet,

( Spray de Xylo 5 %,

( Spray de Ventoline*,

( Lubrifiant (eau minérale),

( Guide,

( Pince de Magill,

( Stéthoscope,

( Lacet pour fixer la sonde,

( Sparadrap hypoallergénique pour occlure les yeux,

( Plateau et gants à usage unique,

( Lunettes et lampe de poche.

                           ( Préparation du plateau d’abord veineux :  

( Compresses stériles,

( Antiseptiques (détersion, rinçage, séchage, badigeon)

( Cathlon 18 G minimum,

( Ringer et tubulure purgée avec robinet et valve anti-reflux si utilisation d’une ( SAP,

( Pansement stérile.
(Préparation des drogues :

Les drogues d’anesthésie sont préparées dans un plateau stérile.

Les dates de péremption sont vérifiées, les seringues sont étiquetées et la dilution des produits y est notée.

Attention sera portée au respect de la législation d’utilisation des stupéfiants (bordereau de traçabilité, ampoule vide conservée)

Préparation de la  fiche informatique d’anesthésie
2 ) EN PER-OPERATOIRE

( Accueil de la patiente

En collaboration avec l’équipe chirurgicale ;

(Contact avec la future opérée ; se présenter sans le masque, rassurer, mettre en confiance, respect de la pudeur, pose de la charlotte sur la tête.

(Vérification de l’identité en demandant  à la personne de décliner son nom, le jeûne, absence de bijoux, d’appareil dentaire, de lentilles de contact, absence d’allergie autre que celle au sparadrap, vessie vide.

(Vérification des éléments importants du dossier ; bilan sanguin et carte de groupe sanguin (Gr RH, RAI), ECG , feuille d’anesthésie avec le protocole d’anesthésie, les critères d’intubation.

(Vérification de la qualité de la voie d’abord et de l’administration des antibiotiques en pré-opératoires.

                                          (Transfert en salle  

En collaboration avec les IBODE

Sur un brancard muni de barrières

( Installation  confortable en décubitus dorsal, coussin de gel sous la tête bien calée, on allie le confort et la prévention du refroidissement en utilisant la couverture à air pulsé chaud. Les bras  sont fixés sur des appuis-bras protégés, placés à moins de 90° d’abduction.

( Simultanément, pose des électrodes, des câbles du scope et de l’oxymètre de pouls, du brassard à tension.

( Prise des premières constantes, capno fixé sur le masque.

( Présence et disponibilité de toute l’équipe chirurgicale.
                                             (Induction

En binôme MAR et IADE, période délicate, ambiance calme, sous contrôle des constantes     

(Dénitrogénation  = FIO2 à 100%

 de 3 à 5 min pour augmenter la quantité d’O2  dissout et permettre d’éviter

 l’hypoxie pendant le temps d’apnée nécessaire à l’intubation.

( Injection d’un premier bolus de SUFENTA*, évaluation de l’effet : pouls,  

    TA, tolérance,

(Injection de 4  à 10 cc de Xylocaïne 1 % non adrénalinée,

(Injection du propofol,

(Eventuellement, réinjection de SUFENTA*

(Repérage du stade III de Guedel :

                   ( Perte de contact avec le patient,

                   (Disparition des réflexes palpébraux,

                   (Myosis et absence de larmoiement,

                   ( Hypotonie,

                   (  Hypoventilation

Dés la perte de conscience, subluxation de la mandibule pour éviter que la chute de langue ne gène la ventilation ; dés l’apnée, ventilation au masque.

Il est indispensable de vérifier que le patient se laisse ventiler avant d’injecter le curare (on évalue le soulèvement de la cage thoracique, la capno, la Sa O2, et chez cette dame, l’obésité peut avoir des effets sur la ventilation)

( Injection de curare et respect du délai d’action (min 2 minutes) 

(Intubation 

(Laryngoscopie suivie de 

(L’intubation oro-trachéale (possibilité d’anesthésie locale de la glotte à la xylocaïne nébulisateur à 5%)

(Gonflage du ballonnet,

(Vérification de la position de la sonde = auscultation symétrique des champs pulmonaires, soulèvement symétrique de la gage thoracique, présence de 3 cycles de CO2 expiré,

( Fixation de la sonde et mise en place de la canule de guedel ;

( Branchement de la sonde au respirateur et réglage des différents paramètres ventilatoires en fonction de la capno et de la SaO2 ; seconde auscultation.

(Installation définitive
(Protection et occlusion des yeux ;

(Si l’hémodynamique est stable avec Fi O2 à 50% et N2O à 50%, introduction des halogénés.

(Passage en circuit fermé (300 ml d’O2 par min minimum)

(Installation définitive de la couverture chauffante, vérification de l’absence de compression  ou d’étirements des plexus brachiaux, du bon alignement de l’axe tête et tronc.

(Pose de la sonde naso-gastrique et aspiration du contenu gastrique.

( Mise en place du curamètre
(Entretien de l’anesthésie

 Il se base sur une surveillance clinique et para-clinique

Anesthésie : myosis centré, pas de larmoiement, abolition des réflexes palpébraux, absence de mouvements,

(Les constantes sont vérifiées toutes les 5 minutes ; pouls, TA, surveillance continue  de la FeT Co2, de la SaO2, Fi et Fe des halogénés, de la MAC.

(Réinjection de SUFENTA* et/ ou de NIMBEX* selon les besoins et la durée de la chirurgie.

( Surveillance respiratoire ; coloration cutanée, absence de sueur, symétrie et amplitude des mouvements thoraciques,, auscultation, surveillance de la spirométrie, FiO2, FetCo2, SaO2, perméabilité de la sonde, absence d’eau dans le circuit, bonne fixation de la sonde, pression d’insufflation .

(  Surveillance cardio-vasculaire ; Pouls, TA, Temps de coloration, Prise du pouls au poignet, segment ST, pertes sanguines à compenser.

( Surveillance de la température ; toucher et / ou sonde thermique ; observation (coloration, sueur).

(Temps opératoires : (*tps douloureux)

· Badigeonnage,

· Champage,

· Incision*, 

· Exploration,

· Dissection*,

· contrôle de l’hémostase,

· réparation par pose d’une plaque intra ou extra péritonéale,

· compte des textiles,

· fermeture plan par plan*,

· pansement
(Dépistage des complications
( Déplacement, coudure ou obstruction de  la sonde d’intubation,

Bronchospasme, 

Pneumothorax,

Réveil.

=  augmentation des pressions d’insufflation

( Sang dans la sonde gastrique:

= Perforation du tube digestif = risque septique

(Tachycardie

Pâleur des conjonctives,

Hypotension,

= déplétion sanguine

( Stase veineuse avec risque d’embolie pulmonaire

( Anticipation de la douleur post-opératoire 30 à 60 minutes avant la fin (application des prescriptions du MAR)

3 ) Période de fin d’intervention

(Vérification de l’absence de complications anesthésiques ou chirurgicales.

( Vérification de l’hématocrite par Hémocue si saignement abondant

(Si la patiente est décurarisée, les halogénés sont arrêtés, puis le N2O ; la patiente est alors ventilée en O2 pur.

    Les critères de décurarisation sont  l’obtention de 4 réponses au TOF, T4 sur                               T1 = 80% et DBS soutenu

( Si la patiente est encore curarisée, les gaz anesthésiques sont maintenus.

La feuille d’anesthésie est remplie en respectant la chronologie des évènements.

4 )Transfert en SPPI

Avec prudence et douceur dans les manipulations de la patiente de la table d’opération vers le brancard.

(Avant tout transfert, la stabilité hémodynamique est vérifiée, la tête  est maintenue dans son axe, le déplacement se fait avec l’accord de l’équipe d’anesthésie et avec la collaboration de tous. Les barrières sont mises sur le brancard.

(La ventilation est assurée par l’ambu.

(La patiente est installée dans un lit chaud, le monitorage est connecté, FiO2 à 100% ou maintien des gaz si la patiente est encore curarisée. La patient est installée confortablement, membres en position de fonction, mains sanglées sans compression. 

(Transmissions
(Du dossier comprenant la feuille d’anesthésie imprimée par l’ordinateur

(Des drogues utilisées et de l’heure des dernières réinjections,

(De la technique d ‘anesthésie,
(De la mise en œuvre des prescriptions post-opératoires (analgésie) écrites et signées par le MAR,

(Du geste opératoire réalisé, des éventuelles difficultés, des drainages et du pansement réalisé,

(Dépistage des complications

( Critères d’extubation :

Stabilité hémodynamique, normovolémie et pas de saignement par les drains ou au travers du pansement ;

( Autonomie ventilatoire ; respiration spontanée, régulière et sans tirage, SaO2 supérieure  à 95 % 

( Décurarisation évaluée ; monitorage avec curamètre, réflexe de déglutition, head lift test ;

( Patient réveillé ; réponse adaptée aux ordres simples ;

( Température corporelle supérieure à 36 °, absence de frissons et de marbrures ;

= dégonflage du ballonnet et aspiration des sécrétions puis ablation de  la sonde 

( Mise en route d’une oxygénothérapie par masque à 6 l/min

( Surveillance des grandes fonctions et de leur récupération

( Mise en œuvre des prescriptions post-opératoires

(Critères de sortie de SPPI = SCORE d’ALDRETE

(Conscience : patiente réveillée sans agitation,

(SaO2 supérieure à 95 %,

(Respiration normale dans son amplitude et sa fréquence,

( Stabilité hémodynamique : TA et Fréquence cardiaque avec un écart inférieur à 20% par rapport aux valeurs de base,

( EVA inférieure à 3 : titration à la morphine (efficacité et effets secondaires de la morphine), mise en place de la PCA avec explications à Mme X

(Température corporelle sup à 36 °, pas de frissons ni de marbrures.

(Absence de nausées et de vomissements

(Pas de saignement

(Absence de globe vésical, 

( Motricité normale

= autorisation de sortie signée par le MAR

(Remise en état du matériel

(Rangement de la salle,

(Evacuation des déchets selon protocole,

(Décontamination du matériel,

(Réapprovisionnement du Guérin,

(Rangement des ampoules de stupéfiants 

IV – CONCLUSION

(Surveillance des grandes fonctions en service de soins avec transmissions sur la feuille d’anesthésie de la surveillance et des soins post-opératoires ; pour Mme X, mise en place de bas à varices.

(Risques médicaux :

Phlébite et / ou embolie pulmonaire = bas à varices et traitement anti-coagulant

(Risques chirurgicaux :

Lâchage de suture,

Saignement,

Abcès de paroi et infection sur plaque   

PAGE  
10

