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http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=amitie�
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 INTRODUCTION 

L’anesthésie est une discipline médicale récente dont les champs 

d’application : la consultation, l’anesthésie, les soins postopératoires, la 

réanimation, les urgences comme des technologies nouvelles 

auxquelles, elle fait de nombreux emprunts, ne cesse de s’étendre. De 

sa naissance à nos jours, l’anesthésie a répondu à beaucoup de 

préoccupations: « associer perte de connaissance » aux actes 

chirurgicaux. La modernisation de l’anesthésie vit le jour au milieu du 

XIXème

  L’anesthésie locorégionale, à la différence de l’anesthésie 

générale consiste en une interruption de la conduction nerveuse dans un 

territoire bien déterminé de l’organisme d’une façon spécifique, 

temporaire et réversible. Elle a connu un certain nombre de 

développements techniques et d'indications nouvelles au cours de la 

dernière décennie dans le monde et notre pays a connu cette évolution  

puisque le nombre d’ALR réalisée au Mali a été multiplié par 10 entre 
1995  à 2001(2).  

 siècle et depuis la discipline connut un essor galopant avec la 

découverte de nouvelles techniques permettant de produire 

artificiellement l’insensibilité, soit locale ou régionale, soit générale (1). 

Néanmoins l’ALR reste, comme tout acte médical, associée à certains 

accidents. Ces complications bien que rares deviennent de plus en plus 

une préoccupation des spécialistes de l’anesthésie. 

Au CHU Point. G une étude avait porté sur la complication des 

anesthésies rachidiennes en 2002 (3). Contrairement au CHU de Kati 

aucune étude n’a porté sur la réalisation de l’anesthésie locorégionale.  
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C’est fort de tous ces constats que nous avons initié une étude sur  la 

pratique d’ALR au CHU de KATI. 

Les objectifs étaient les suivants: 

 Général: 

- Evaluer la pratique de l’ALR au CHU de Kati  

 Spécifiques : 

- Décrire les différentes techniques d’ALR 

couramment utilisées. 

- Déterminer les événements indésirables 

couramment rencontrés au cours de l’ALR.  

- Apporter une contribution à l’amélioration de 

la pratique de l’ALR. 
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2-Généralités 

2.1 - Principes de base: 

Pour réussir une ALR, il est nécessaire de : 

 Connaître l’anatomie descriptive et topographique du SN (Système 

Nerveux), 

 Connaître les repères et rapports anatomiques, 

 Connaître les répercussions physiopathologiques (vasoplégie par 

paralysie sympathique), 

 Faire un bon choix de l’AL (Anesthésique Local), 

 Respecter les doses et les concentrations des produits, 

 Prendre les précautions de sécurité: matériel de monitorage et de 

réanimation, drogues de réanimation. 

2.2 - Anatomie - Physiologie : (cf fig 1 ; 2 ; 3 ; 4 et 5) 

Le niveau de blocage de la conduction de l’influx nerveux permet de 

caractériser les différentes techniques d’anesthésie: 

 Terminaisons nerveuses: anesthésie locale; 

 Troncs nerveux : anesthésies plexulaires et tronculaires, anesthésie 

locorégionale intraveineuse ; 
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 Racines nerveuses : anesthésie péridurale (ou épidurale) et 

(intradurale ou intrathécale (rachianesthésie) rassemblées sous le 

terme d’anesthésies périmédullaires. 

Repère : 

 Espace L4 - L5 : l’horizontal reliant des 2 sommets postérieurs des 

crêtes iliaques. 

 D12 : arrivée des dernières côtes = L1 

 D7: pointe omoplate. 

 Saillie osseuse ou musculaire 

 Battement artériel(3) 
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Fig 1 : la systématisation sensitive (face antérieure et postérieure). 
D’après Frank H.Netter ;MD (4) 
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Fig 2 : repère osseux du rachis. D’après   Frank H.Netter ;MD (4) 
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Fig 3 : Systematisation vegetative. D’après Frank H.Netter ;MD (4) 
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 2.3 - Conséquences sur le sympathique et le parasympathique : 

Sympathique: 

 originaire des racines (moelle) 

 Il existe un tonus sympathique de base sur les vaisseaux : 
vasoconstriction de base. 

Parasympathique: 

 origine : tronc cérébral ou tronc sacré 

L’ALR entraîne un bloc sympathique : 

 Plus on remonte le niveau de l’ALR, plus il y a de l’effet sur le 
sympathique (sympatholytique +++, surtout a -), plus des vaisseaux se 
relâchent, plus il y a de problèmes hémodynamiques. 

Si on remonte trop haut le niveau de l’ALR (au-dessus de D4), le nerf 
vague prend le dessus entraînant une bradycardie +++ (inotrope -, 
bathmotrope -, dromotrope -, chronotrope-) car il y a plus de réponse à la 
vasoplégie. 

2.4- LA RACHIANESTHESIE 

2.4-1 Définition: 

 Anesthésie rachidienne obtenue par injection directe de 

l’anesthésique local dans le sac dural. 

 Contact direct et immédiat de l’AL avec les racines rachidiennes 

puis la queue de cheval : 

 intensité du bloc élevée 

 brièveté du temps de latence du bloc. 
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 Plus modulable car on a fait une section complète de la moelle au 

niveau de l’injection. 

2.4-2  Méthode : 

 Matériel : 

 

 Aiguille de QUINCKE (problème de section des fibres nerveuses 

de la dure mère à l’introduction, ce qui provoque des céphalées). 

 Aiguille à bout conique : 
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- SPROTTE (= PAJUNK ©

- WHITACRE de diamètre 25G. 

) de diamètre 24G. 

- Aiguille de faible calibre. 

- Introducteur. 

 Préparation du patient et technique : 

 

 Position assise ou en décubitus latéral (idem péridurale). 

 Plus ou moins anesthésie locale de la peau. 

 Introducteur 

 Introduire l’aiguille avec le biseau orienté latéralement (permet de 

dissocier les fibres dure-mériennes plutôt que de les sectionner). 

 Lenteur du reflux de LCR quand faible calibre.  

 

 



LA PRATIQUE DE L’ANESTHESIE LOCOREGIONALE AU CHU DE KATI : BILAN 12MOIS 

 

                         Thèse de médicine                                                                                                       MOUSSA MALICK TRAORE Page 32 

 

 Détermination du niveau souhaité d’anesthésie. 

La connaissance de l’innervation cutanée métamérique et de 

l’innervation végétative des différents organes facilite la détermination du 

niveau supérieur du blocage nécessaire pour chaque intervention. 

Site opératoire Niveau Extrémités inférieures D12 

 Hanche D10 

Vagin/Utérus D10 

Vessie/Prostate D10 

Testicules/Ovaires D8 

Région sous mésocolique D6 

Région sus mésocolique D4 
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Fig.4 Technique de la rachianesthésie J.-A.Dallot  -A. Bordeloup(5) 

 Facteurs influençant le niveau supérieur de l’anesthésie : 

 densité de la solution : iso, hyperbare 

 espace ponctionné : Eviter > L2 (Moelle) 

 position du patient durant et immédiatement après l’injection 

 dose de l’anesthésique local injecté 

 volume injecté 

 vitesse d’injection 

 taille du sujet. 
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 Produits et doses injectées : 

 anesthésiques locaux les plus utilisés : 

- Lidocaïne 5% : 2 ml = 100 mg, 

- Bupivacaïne 0.5% : 4 ml = 20 mg, 

- Lidocaïne 2% : 1ml = 20 mg 

2.4-3 Indications: 

 Chirurgie orthopédique et traumatologique: 

 Baisse le saignement peropératoire. 

 Baisse le risque thrombo-embolique. 

 Estomac plein : seulement en urgence car AG obligée si la 

péridurale ne marche pas (3 - 5 % des cas) et risque de 

vomissement en cas d’accident toxique aux AL... 

 Les déséquilibres sont moins importants qu’avec l’AG (traitement 

habituel repris plus rapidement, alimentation reprise plus 

rapidement, protection neuro-végétative contre le stress 

chirurgical). 

 Chirurgie vasculaire : 

 Vasoplégie. 

 Problèmes des anticoagulants. 
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 Chirurgie urologique. 

 Chirurgie abdominale basse : (sous ombilicale) 

 Hernies inguinales. 

 Chirurgie de l’anus. 

 Chirurgie du périnée. 

 Chirurgie gynécologique. 

 Obstétrique : 

 Analgésie au cours du travail. 

 Césarienne. 

 Analgésie post-op. 

Elles sont semblables à l’anesthésie péridurale. 

 Avantages : 

 Technique simple. 

 Doses minimes, infra toxiques (peu toxiques). 

 Installation de l’anesthésie quasi immédiate (idéale pour 

l’urgence). 

 Plus de réussite par rapport à péridurale : 1 à 2  
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 Inconvénient : 

 Action non modulable (bloc sensitif et moteur). 

 Pas de réinjection possible (il n’est pas courant de mettre un 

cathéter). 

 Effets hémodynamiques brutaux. 

2.4-4. Contre-Indications:  

1. Refus du patient. 

2. Infection du site de ponction (peau du dos, ostéite, mal de Pott (BK)). 

3. Septicémie. 

4. Troubles de la coagulation : acquis (CIVD,...) ou congénitale 

(hémophilie,...). 

5. Traitements anticoagulants (risque hématome avec compression, 

paralysie). 

6. Allergie vraie aux anesthésiques locaux. 

7. Affections neurologiques démyélinisantes évolutives. 

8. Hypovolémie, troubles hémodynamiques. 

9. HTIC (risque d’engagement si brèche) 

2.4-5. Incidents et Accidents : 

 Hypotension artérielle brutale et profonde pouvant nécessiter 

remplissage & vasoconstricteurs. 
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 Céphalées post ponction dure-mérienne pouvant faire recourir à 

l’usage de paracétamol codéiné et/ou du blood patch. 

2.5- L’ANESTHESIE PERIDURALE 

2.5-1. Buts : 

Blocage des fibres sensitives et motrices en introduisant une solution 

d’anesthésique locale au contact des racines de la moelle épinière. Cela 

provoque : 

 analgésie  

 protection neurovégétative (diminution de la libération hormonale 

due au stress) 

 relâchement musculaire. 

2.5-2 Rappel anatomique: 

 La moelle épinière s’arrête en L1, donc l’espace L3 L4, sous la 

moelle épinière, pas de risque de l’embrocher. Seulement une 

possibilité de syndrome de queue de cheval (= réseau de fibres 

nerveuses et de troncs nerveux) 

 L’espace péridural: C’est un espace <<virtuel>> situé entre la dure-

mère (méninge la plus externe) et le ligament jaune. Il s’étend du 

trou occipital en haut jusqu’au hiatus sacré en bas fermé par la 

membrane sacro-coccygienne. Cet espace présente latéralement 

des solutions de continuité au niveau des trous de conjugaison 

permettant une communication avec les espaces paravertébraux.  
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Il est réduit au niveau cervical alors que son maximum est au niveau 

lombaire. Il a un volume de 80 à 100 ml, ce volume est maximal 

chez l’adulte jeune et démunie environ de 1/3 chez le sujet âgé. 

L’espace péridural est parcouru par des vaisseaux sanguins et des 

plexus choroïdes. La turgescence de ces éléments lors de la 

grossesse et des tumeurs abdominales est un facteur important à 

prendre en compte en cas d’anesthésie péridurale. Cette 

turgescence entraîne une diminution de l’espace péridural et une 

augmentation de la surface de contact des anesthésiques locaux. 

L’espace péridural contient également des graisses et des vaisseaux 

lymphatiques. 

 

 

Fig.5 Technique de l’anesthésie peridurale 

 J.-A.Dallot  -A. Bordeloup(5). 
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2.5-3 Technique de ponction: 

 Les différents plans à traverser : 

 peau 

 graisse 

 Ligament inter-épineux (transverse) 

 ligament jaune : plus dur, plus solide, sert à la stabilité du rachis et 

à la protection du canal rachidien. 

 espace péridural 

Il n’y a pas de reflux quand on passe dans l’espace péridural, ce qui 

entraîne la perte de résistance : technique avec du liquide dans une 

seringue (en verre ou avec piston coulissant parfaitement). L’injection est 

difficile dans les ligaments. Une main pour la seringue sur le piston, 

l’autre, contre la peau, bloque l’aiguille, retient la seringue. 

Apres passage du ligament jaune, il y a une perte de résistance signalée 

par l’avancement du piston. 

Dans l’espace péridural lombaire, la pression est très faiblement 

négative. Le liquide sera aspiré. Cependant il faut noter qu’il existe bien 

d’autres techniques à savoir : 

- le mandrin gazeux : le sérum physiologique est remplacé par de l’air 

- la goutte pendante : cette technique utilise l’aiguille de Ikle à ailette 

- la technique du ballonnet de Mac Intosch. 
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 Matériel: 

 Seringue spéciale dont le piston coulisse seul 

 Cathéter péridural 

 Aiguille de TUOHY (fig 6) 

Son rôle est de: 

- Monter un cathéter plus facilement. 

- Ne pas traumatiser la dure-mère à son bout mousse. 

-  Eviter de passer des morceaux de peau car  possède un 

mandrin. 

- Eviter à l’aiguille de ne pas se boucher dans l’espace péridural. 

 Préparation : 

 Asepsie rigoureuse (gants, chapeau, bavette, champs,...). 

 Voie veineuse obligatoire. 

 Installation du patient soit en position assise, ou décubitus latéral 

(mieux pour le patient). Le dos du patient doit être le plus arrondi 

possible pour bien dégager l’espace inter-épineux. 

 Repérage anatomique : ligne bi-iliaque = espace inter-épineux L4-
L5. 

 Matériel de réanimation, d’Anesthésie Général prêt. 



LA PRATIQUE DE L’ANESTHESIE LOCOREGIONALE AU CHU DE KATI : BILAN 12MOIS 

 

                         Thèse de médicine                                                                                                       MOUSSA MALICK TRAORE Page 41 

 

 Matériel de monitorage : TA ; scope… 

 Technique : 

 Anesthésie locale (bouton intradermique à la Xylocaïne). 

 Introduire perpendiculairement l’aiguille de Tuohy avec son 

mandrin (traverser les ligaments sus-épineux et inter-épineux). 

 Technique de la perte de résistance à la traversée du ligament 

jaune (A peu près 4 cm de la peau) (fig 7). 

 Mandrin liquide ou gazeux (mais les bulles d’air empêchent l’AL 

d’agir à certains endroits: anesthésie en mosaïque). 

 Goutte pendante (difficile!). 

 Ballonnet (se dégonfle dans l’espace péridural). 

 Mettre le cathéter péridural (gradué), le monter de 3 à 4 cm dans 

l’espace péridural. 

 Precautions : 

 Vérifier l’absence de reflux de LCR (brèche duremérienne). 

 Vérifier l’absence de reflux de sang (ponction veine épidurale). 

 Faire une dose test systématique : Injection de 2 à 3 ml d’AL, 

correspondant à la dose de rachianesthésie, ce qui permet de : 

• Faire des injections lentes d’anesthésiques locaux, 5 ml par 5 
ml, toutes les 50 secondes à 1 minute. 
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• Vérifier l’installation de l’anesthésie au chaud et froid en 

tenant compte du délai d’installation. 

 Chez l’enfant : 

L’anesthésie péridurale correspondant à l’anesthésie caudale est utilisée 

pour les interventions très basses. 

 Volume injecté : 

 Selon la hauteur et l’acte envisagé. 

 Le produit se répartirait équitablement en haut et en bas du point 

de ponction. 

 Il est variable et dépend : 

 du nombre de métamères à bloquer 

 de l’âge et de la taille du patient 

 des antécédents du patient 

 de la vitesse d’injection 

 de la concentration 

 du lieu de ponction 

 de l’addition ou non d’un vasoconstricteur 

 20 ans : 2 ml par métamère. 



LA PRATIQUE DE L’ANESTHESIE LOCOREGIONALE AU CHU DE KATI : BILAN 12MOIS 

 

                         Thèse de médicine                                                                                                       MOUSSA MALICK TRAORE Page 43 

 

 45 ans : 1.5 ml par métamère. 

 70 ans : 1 ml par métamère. 

 Point de ponction : 

 Rester < D4. 

 En augmentant la concentration du produit (péridurale analgésique 

ou anesthésique), le blocage abolit successivement : 

 La conduction neurovégétative (en premier : " jambes qui 

chauffent " : vasodilatation,...). 

 La sensibilité douloureuse. 

 La sensibilité tactile. 

 La sensibilité profonde. 

 La conduction motrice. 

 Durée d’action des anesthésiques locaux : 

 Lidocaïne : 45 min à 1h30. 

 Lidocaïne adrénalinée: 1h30 à 2 h. 

 Bupivacaïne: 3 h à 4h30. 

 Bupivacaïne adrénalinée: 4h30 à 6 h. 
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2.5-4- Indications: 

Elles sont semblables à la rachianesthésie. 

2.5-5. Contre-indications : 

Elles sont semblables à la rachianesthésie. 

2.5-6. Incidents et Accidents : 

 Hypotension artérielle (vasoplégie). 

 Nausées, vomissements. 

 Frissons (20 - 30 %). 

 Toxicité des anesthésiques locaux (neurologique et cardio-

vasculaire). 

 Hématome péridural. 

 Rupture de cathéter péridural 

 Brèche dure-mèrienne : 

 Provoque fuite de LCR 

 Entraîne des céphalées orthostatiques, calmées voir arrêtées 
par le décubitus dorsal. 

 Traitement : 
1) " Blood Patch " : On repique en péridurale, on prélève le sang du 

patient que l’on réinjecte dans l’espace, cela bouche la brèche 

dure-mèrienne (15 à 20 ml). 



LA PRATIQUE DE L’ANESTHESIE LOCOREGIONALE AU CHU DE KATI : BILAN 12MOIS 

 

                         Thèse de médicine                                                                                                       MOUSSA MALICK TRAORE Page 45 

 

2) Les antalgiques 

 Bloc péridural complet (injection dans LCR) : 

 Collapsus, 

 Arrêt respiratoire. 

 Traitement : 

- Intubation, 

- Ventilation, 

- Remplissage, 

- Vasoconstricteurs, 

- Réanimation. 

 L’accident est réversible en quelques heures. 

Comparaison Péridurale et rachi-anesthésie 

  PERIDURALE RACHIANESTHESIE 

 

 

DEFINITION 

Blocage des fibres sensitives 

et motrices en introduisant 

des A.L au contact des 

racines de la Moelle  

Analgésie , protection 

neurovégétative , 

relâchement musculaire  

Anesthésie obtenue par injection 

direct d A.L dans le sac dural . 

Contact direct et immédiat avec les 

racines rachidiennes puis la Moelle.  

Brièveté du temps de latence , 

intensité du bloc  
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INDICATIONS 

Chirurgie urologie  

Chirurgie Abdominale basse  

Chirurgie gynéco Obstétrique  

Chirurgie Orthopédique et traumatologique  

Diminution des saignements per-op  

Diminution des risques thromboemboliques  

Déséquilibre moins important qu’avec l’AG  

 

 

CONTRES 
INDICATIONS 

Refus du patient  

Infection du site de ponction  

Septicémie  

Troubles de la coagulation et traitement anticoagulants  

Allergies vraie au A.L  

Affections neurologique démyélinisantes évolutives  

Hypovolémie , troubles hémodynamiques  

MATERIEL 
SPECIFIQUE 

Aiguille de Tuhoy avec 

mandrin  

Aiguille de Quincke Aiguille à bout 

conique de Sprott  

Aiguille de Whitacre Aiguille de faible 

calibre avec introducteurs  
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ACCIDENTS 
INCCIDENTS 

Hypotension artérielle (Vasoplégie)  

Nausée, vomissements  

Frissons  

Inefficacité, anesthésie en mosaïque  

Toxicité des A.L  

Hématome Péridural  

Rupture du KT  

Brèche dure-mérienne Hypotension brutale et profonde  

Bloc péri complet Céphalée post ponction  

PRECAUTIONS Absence de reflux de LCR  

Absence de reflux de sang  

Dose Test  

Reflux de LCR  

Absence de reflux de sang  

Dose test  

DUREE 
D’ACTION 

Lidocaïne 45 mn à 1 h Lïdo 

adré : 1h30 à 2h  

Bupivacïne : 3h à 4h30 

Bupiva Adré : 4h30 à 6h  

Lido 5% Hyperbar 1h à 1h30 Bupiva 

0.5 % HYPERBAR / 2H 0 2H30  

FACTEURS 
JOUANT SUR 
NIVEAU ET 
PUISSANCE  
ALR 

Volume injecté variable 

selon : Le nombre de 

métamères à bloquer L’âge  

Le lieu d’injection La 

Concentration  

type de produit utilisé  

Densité de la solution Espace 

ponctionné  

Position du patient per et post 

injection Dose injectée  

Volume injecté Vitesse d’injection  

Barbotage Taille du sujet  
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6- PERI-RACHI SEQUENTIELLE OU COMBINEE 

2.6-1. Méthode : 

 Aiguille de Tuohy dans laquelle on met une aiguille de rachi 

 Piquer l’espace péridural (le bout de l’aiguille péri en péridurale) 

 Piquer avec aiguille de rachi dans le LCR : injecter 3 ml de 

Marcaïne. 

 retirer l’aiguille de rachi 

 mettre le cathéter de péridurale en place dans l’espace péridurale 

 retirer l’aiguille de péri 

 mettre un pansement 

 allonger le patient 

2.6-2 Avantages : 

 installation rapide (efficacité rapide de la rachi) 

 si besoin, l’anesthésie per-op est poursuivie (péri + kt) 

 analgésie post-opératoire possible 

2.6-3. Matériel : 

 kits spéciaux(6) 

 



LA PRATIQUE DE L’ANESTHESIE LOCOREGIONALE AU CHU DE KATI : BILAN 12MOIS 

 

                         Thèse de médicine                                                                                                       MOUSSA MALICK TRAORE Page 49 

 

2.7- Les blocs nerveux périphériques : 

Le principe est simple ; il consiste à déposer le plus prés possible d’un 

tronc nerveux ou des troncs d’un plexus une solution concentrée 

d’anesthésique local afin d’obtenir un bloc sensitif et éventuellement 

moteur dans le territoire de distribution.Les difficultés sont de trois 

ordres : 

 Il faut connaître l’anatomie afin de bien choisir le ou les troncs 

nerveux à bloquer en fonction de l’acte chirurgical. 

 Il faut choisir le ou les points de ponction en fonction des repéres 

anatomiques correspondant au trajet du ou des nerfs à bloquer. 

 Il faut déposer l’anesthésique à proximité du tronc nerveux sous 

peine d’echec, mais il faut éviter l’injection intraneurale source de 

lésions et de séquelles nerveuses. 

Avant de pratique l’anesthésie locorégionale tronculaire ou plexique, 

l’anesthésiste doit donc apprendre l’anatomie et les voies d’abord 

décrites dans les traités ou plus récemment par de CD-Roms utilisant la 

videoscopie. 

Le matériel doit être stérile et adapté à cette pratique. En particulier, le 

déclenchement de paresthésies qui permettait autrefois de repérer les 

troncs nerveux doit à tout prix être évité car il correspond à un contact 

avec l’aiguille qui peut créer les lésions irréversibles. Le repérage des 

nerfs mixtes doit être aidé par stimulation électrique. 
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Les aiguilles sont recouvertes de téflon et seule leur pointe métallique  

émerge. Elles sont reliées à un stimulateur électrique délivrant des 

impulsions de faible intensité qui permettent de déclencher des 

contractions musculaires dans le territoire intéressé (figures 4 et 5 et 6). 

Lorsque les contractions musculaires sont obtenue avec une intensité 

faible(< 0,50 mA),la solution anesthésique est injectée(figure 
7).L’installation des blocs sensitif et moteur sont recherchés et surveillés. 

2.7-1.Le bloc du plexus brachial  

Rappel anatomique : 

 

Fig.6 : Frank H.Netter ;MD(4)  
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Fig.7 : Frank H.Netter ;MD (4) 
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 Buts : 

Blocage de tout le membre supérieur.  

Nécessite de temps en temps des blocs tronculaires complémentaires:  

- Voie axillaire: Bloc tronculaire du nerf musculo-cutané.  

- Voie sus claviculaire: Bloc tronculaire du nerf ulnaire.  

 Matériel : 

Aiguilles fines (22G), de longueur modérée à biseau court.  

Un stimulateur électrique.  

Voie veineuse.  

Matériel de réanimation.  

 Méthode : 

a)Le bloc plexique: ( Cf. schéma selon Erikson ) :  

 Le patient est installé en décubitus dorsal, bras en abduction et le 

coude plié à 90°.  

 Garrot placé sur le bras (1/3 moyen, 1/3 sup), pour maintenir 

l’anesthésique in situ et favoriser sa diffusion vers le haut pour  

imprégner le nerf.  

 Les repères sont :  

 Le grand pectoral.  
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 Le deltoïde.  

 Palper l’artère axillaire le plus loin possible dans le creux axillaire.  

 Piquer de manière tangentielle à l’artère en stimulant régulièrement.  

 Injecter 30 à 40 ml d’anesthésique local directement dans la gaine.  

 

Fig.8 : bloc du plexus brachial par voie axillaire  

J.-A.Dallot  -A. Bordeloup(5) 
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b) Technique en sus claviculaire :  

 Palpation de l’artère sous-clavière  

 attention au dôme pleural  

 

Fig.8 : bloc du plexus brachial par voie sus-claviculaire de 
Kuhlenkampf   J.-A.Dallot  -A. Bordeloup(5) 
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 Doses et produits : 

 30 à 40 ml.  

 Agents :  

- Lidocaïne 1%, Durée du bloc 60 à 90 Minutes.  

- Bupivacaïne 0.25%, Durée du bloc 3 à 4h30.  

- Les solutions adrénalinées sont utilisables, mais attention aux 

petites artères (exemple : bloc interdigitaux ou bloc pénien, 

risque de nécrose...)  

 Indications : 

Intervention sur le membre supérieur (avant-bras et main). 

 Estomac plein.   

 Les contre-indications d’une anesthésie générale (IOT difficile). 

 Les indications médicamenteuses (ischémie, douleurs).  

 Contre-indications : 

Elles sont semblables à la péridurale + Les adénopathies axillaires. 

 Incidents et accidents : 

 Lésions nerveuses :  

- Mécaniques (injection intraneuronale).  
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- Toxiques (solutions trop concentrées).  

- Ischémiques (garrot).  

 Injections intravasculaires.  

 Hématomes après ponction artérielle axillaire.  

 Fistules artério-veineuses.  

 Lésion de l’artère axillaire.(6)  

2.7-2 Le bloc du plexus cervical 

Le plexus cervical(PC), divisé en PC profond et superficiel, est constitué 

des branches antérieures des quatre premiers nerfs cervicaux .Après  

leur sortie, ils se dirigent en bas et en avant entre les tubercules 

antérieure et postérieure des apophyses transverses en arrière de 

l’artère vertébrale. 

Il existe anses anastomotiques entre ces branches (C1-C2, C2-C3, C3-

C4). Les branches motrices sont dirigées vers les muscles du cou. Le 

nerf phrénique est issu de C4. 

Le PC superficiel est formé de quatre branches (mastoïdienne, 

auriculaire, transverse  et sus-claviculaire).Par ailleurs, il existe des 

anastomoses avec le sympathique cervical, le XI et le XII. 
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Rappel anatomique : 

 

 

Fig : Frank H.Netter ;MD(4) 

 



LA PRATIQUE DE L’ANESTHESIE LOCOREGIONALE AU CHU DE KATI : BILAN 12MOIS 

 

                         Thèse de médicine                                                                                                       MOUSSA MALICK TRAORE Page 58 

 

 Position : 

 Décubitus dorsal, tête tournée du coté opposé à celui de la 

ponction.  

 Scope, SaO2. 

 Voie veineuse. 

 Le neurostimulateur n’a pas d’intérêt ici, le contact osseux avec 

les apophyses transverses étant recherché. 

 bloc plexus cervical profond 

 Relier la pointe de la mastoïde et le tubercule de Chassaignac 

(transverse de C6 à hauteur du cricoide).  

 L’apophyse transverse de C2 est repérée 1,5cm en dessous 

de la mastoïde sur la ligne, la transverse de C3 est située 

1,5cm en dessous de la précédente, la transverse C4 est situé 

1,5cm en dessous de C3. 

 Introduire une aiguille G22 de 50 mm perpendiculairement à la 

peau dans le premier repère avec une direction légèrement 

caudale jusqu’au contact osseux avec l’apophyse transverse 

de C2. 

 L’aiguille est retirée de quelque millimètre ,5 à 7ml d’AL sont 

injecté (après  test de d’aspiration), même technique pour C3, 

C4. 
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 Une autre solution consiste à n’utiliser qu’une injection en C3, 

la solution diffusant en amont et en aval de l’espace. 

Compléter avec une injection de3 ml en sous-cutané en avant 

du tragus.  

 bloc plexus cervical superficiel 

Le point de ponction se situe juste en arrière  du bord postérieur du 

SCM au niveau de C3. On infiltre en étoile 10 ml d’AL. 

 anesthésique locaux :    

 Bupivacaïne 0,5%(durée >à lidocaine). 

 Mélange bupivacaine 0,25% et lidocaine 1%(augmente la 

qualité du bloc moteur). 

 Adjuvants : adrenaline, clonidine.  

 complications : 

 Injection intravasculaire (carotide, artère vertébrale) : convulsion 

 Injection sous-arachnoïdienne  ou péridurale (espace 

intervertébral, trou de conjugaison) : prévu par une direction 

caudale de l’aiguille +++. 

 Bloc phrénique : bloc bilatéraux formellement contre-indiqués, 

peu de retentissement si faible bloc moteur (bupivacaine). 

 Autre : bloc du sympathique cervical (Claude-Bernard-Horner), 

bloc Laryngé supérieur, bloc du XII  (déglutition). 
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 indications : 

 Chirurgie carotidienne (surveillance neurologie). 

 Biopsie ganglionnaire. 

 Douleur chronique. 

 contre-indications : 

 Insuffisance respiratoire majeure. 

 Trouble de l’hémostase. 

 Patient non coopérant. 

 Shunt ventriculo-atrial ou ventriculo-péritonéal. 

 Lésions postradiques. (7) 

2.8 LES ANESTHESIQUES LOCAUX 

2.8-1 Mécanisme d’action : 

 Les AL, entraînent : 

- Une diminution de l’amplitude du Potentiel d’Action (PA), 

-  Une diminution de la vitesse de dépolarisation, 

-  Une augmentation de la durée de la période réfractaire. 

 Si la concentration d’AL est élevée : le neurone est inexcitable sans 

conduction du Potentiel d’Action. 
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 Cm = Concentration Minimale inhibitrice = puissance de l’AL. 

 Les fibres fines (c) sont les plus sensibles à l’AL. 

 La vitesse d’installation est liée à la liposolubilité et au pKa. 

 La durée du bloc est liée à la liposolubilité et à son affinité pour les 

protéines. 

 Tachyphylaxie (tolérance de l’organisme à un médicament, qui se 

développe rapidement). 

8-2 Classification : 

 les amino-esters : 

-  Cocaïne, 

-  Procaïne (Novocaïne) : 1905, 

-  Chloroprocaïne (Nésacaïne) : 1955, utilisé aux USA, 

-  Tétracaïne (Pontocaïne) : 1930, utilisé aux USA. 

 Les amino-amides : 

 Lidocaïne (xylocaïne) ®

 Mépivacaïne (carbocaïne

 : 1944, 

®

 Prilocaïne (citanest

) : 1957, 

®

 Bupivacaïne (marcaïne

) : 1960, 

®) : 1963,  
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 La levobupivacaïne (chirocaïne®

 Etidocaïne (duranest

) :2000, 

®

 Ropivacaïne (Naropin

) : 1972, 

® ou Naropeine®

2.8-3  La Lidocaïne : Xylocaïne 

) : 1997. 

©

C’est le chef de fil des amino-amides, Double intérêt : anesthésique local 

+ antiarythmique. 

 (1943). 

 Présentation : pour ALR. 

 solution à 0,5 %. 

 solution à 1 %. 

 solution à 2 %. 

 solution adrénalinée au 1/80.000. 

 solution adrénalinée au 1/200.000 : pas d ’effet systémique. 

 solution hyperbare à 5 % pour rachianesthésie. 

 Effets neurologiques centraux : 

 liés au taux plasmatique : 

-  taux sérique < 4 μg/ml (= 1 - 2 mg/kg IV) : effet anticonvulsivant. 

-  taux sérique > 8 μg/ml (> 7 mg/kg) : crise convulsive généralisée. 
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-  taux sérique entre 4 et 8 μg/ml : manifestation préconvulsives 

(crises temporales = " petit mal "). 

 Manifestations préconvulsivantes : 

Manifestations subjectives : 

- Céphalées, 

- Sensation de chaud et froid, 

- Engourdissement des lèvres et de la langue, 

- Goût métallique, 

- Hallucinations visuelles et auditives, 

Manifestations objectives : 

- Somnolence, convulsions, 

- Empâtement de la parole, 

- Nystagmus (balancement des yeux de gauche à droite), 

- Fasciculations des lèvres et langue, 

- Myoclonie des extrémités, 

- Exagération des réflexes monosynaptique, 

- Pas d’anomalie critique à l’EEG. 
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 Effets cardiovasculaires : 

 Action globale sur le coeur : 

-  Automaticité : bradycardie sinusale si taux > 5 μg/ml, 

- Conduction : aux doses usuelles, pas de modification de la 

conduction auriculo-ventriculaire ni intraventriculaire, 

- Contractilité : altération de la performance cardiaque aux taux 

toxiques. 

  Effets vasculaires directs : 

-  Faible concentration : il y a une augmentation du tonus 

vasculaire 

- Forte concentration : il y a une vasodilatation 

 Au total : 

 Une injection IVD n’entraîne pas de modification 

Hémodynamique notable si dose < ou = à 3 mg/kg. 

 Pour une dose > ou = à 4 mg/kg, dépression cardiovasculaire 

Qui devient significative et dangereuse pour des doses > 8mg/kg. 

 En cas d’insuffisance cardiaque : le seuil d’apparition des 

manifestations toxiques diminue. 
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2.8-4. La Bupivacaïne : Marcaïne © (1963) 

 Présentations : 

 solution à 0,25 % 

 solution à 0,5 % 

 solution adrénalinée à 1/200.000 

 Marcaïne pour rachi hyperbare à 0,5 % 

 Toxicité neurologique centrale : 

 faible seuil de toxicité 

 dès 1,6 μg/ml : vertige, malaise 

 dès 4 μg/ml : convulsions 

 Toxicité cardiaque : +++ 

 15 à 20 fois plus toxique que la Lidocaïne 

 altération du courant sodé. 

 interférence avec d’autres courants membranaires, calciques et 

potassiques. 

 troubles de la conduction. 

 arythmie ventriculaire (tachycardie ou fibrillation). 

 diminution de la contractilité myocardique. 
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 chez la femme enceinte, la progestérone augmente la sensibilité 

du coeur à la Marcaïne. 

NB : Ill existe la levobupivacaïne commercialisée depuis 2000 sous le 

nom de Chirocaïne®. Elle est moins toxique et plus efficace. 

2.8-5. La Prilocaïne : Citanest © 

40 fois moins toxique que la Lidocaïne 

risque de méthémoglobinémie, contre-indiqué chez la femme enceinte. 

2.8-6. L’Etidocaïne : Duranest © 

 association avec bupivacaïne 

 toxicité systémique importante quand injection IV importante 

 contre indiqué en rachianesthésie. 

2.8-7. La Tétracaïne : 

 seul amino-ester encore utilisé. 

 utilisation en rachianesthésie sous forme hyperbare 

 toxicité systémique important. 

 seul AL permis aux porphyriques. 

2.8-8. La Ropivacaïne : Naropin© ou Naropeine© (1997)  

 toxicité systémique importante en cas d’injection IV importante. 
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2.9- LES COMPLICATIONS : 

La liste des complications est impressionnante même si celles-ci sont en 

réalité relativement rares. Elles peuvent être classées en complications 

liées aux anesthésies. périmédullaires, aux blocs nerveux périphériques 

et complications toxiques des agents utilisés. 

 2.9.1. Complications hémodynamiques 

 2.9.1.1. Hypotension artérielle : 

 Le bloc sympathique pré-ganglionnaire est le mécanisme principal de 

l'hypotension qui survient chez au moins un tiers des patients subissant 

une rachianesthésie. Cette hypotension n'est pas la résultante de la 

paralysie des centres vasomoteurs du bulbe rachidien car la 

concentration des anesthésiques locaux suite à leur migration dans le 

LCR est trop diluée (8). L'hypotension spinale n'est pas causée par la 

perte de la "pompe thoracique", car la pression négative durant 

l'inspiration est bien conservée par le diaphragme durant la 

rachianesthésie, même si elle ne l'était pas, la perte totale de la "pompe 

thoracique" ne compterait que pour 20% de la chute de la tension 

artérielle (15). Le bloc sympathique pré-ganglionaire cause l'hypotension 

par quatre mécanismes : 

 chute du tonus artériel, 

 diminution de la contractilité myocardique, 

 diminution de la pré-charge. 

 ralentissement de la fréquence cardiaque. 
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En résumé : 

Les évidences tendent à démontrer que l'hypotension induite par 

l'anesthésie rachidienne ou épidurale résulte du bloc sympathique pré-

ganglionaire qui a trois effets : 

 Chute du tonus artériel avec une chute légère de pression artérielle, 

 Diminution du tonus veineux entraînant une redistribution du sang,une 

chute du retour veineux et une diminution du débit cardiaque, 

 Bloc des fibres sympathiques cardiaques efférentes qui peuvent 

contribuer à l'hypotension par une baisse de la chronotropie et de 

l'inotropie. On comprend bien maintenant qu'un bloc rachidien haut 

‘T4) est associé à une incidence et une intensité plus grande 

d'hypotension qu'un bloc rachidien bas (T10). 

2.9.1.2. La Bradycardie : 

La bradycardie due à la rachianesthésie est légère et contribue 

modestement à la chute de la tension artérielle. Rarement, cette 

bradycardie sera associée à un collapsus cardiovasculaire. L'explication 

traditionnelle pour cette bradycardie d'origine spinale est le bloc des 

fibres sympathiques cardio-accélératrices. Plusieurs études ont 

démontrées que l'incidence et la sévérité de la bradycardie sont très peu 

reliées à la hauteur du niveau sensitif. Il y a une réponse paradoxale du 

pouls au mouvement de la table d'opération. Sous rachianesthésie ou 

anesthésie épidurale, lorsqu'on soulève la tête du patient, la tension 

artérielle diminue due au pooling veineux.  
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Mais au lieu de la tachycardie réflexe remédiée par les barorécepteurs, 

on observe souvent une bradycardie  paradoxale.  

D'une façon intéressante, dans les situations accompagnées de 

réduction sévère du retour veineux, cette bradycardie paradoxale peut-

être démontrée même en l'absence de bloc  sympathique. 

Il y a des similitudes entre l'hypotension et la bradycardie de la 

rachianesthésie et la réaction vaso-vagale. Le choc vaso-vagal est 

caractérisé par de l'hypotension et de la bradycardie, aboutissant parfois 

à la syncope. Il peut être de cause centrale ou périphérique. Dans le 

choc central, les émotions fortes peuvent induire les centres 

cardiovasculaires du bulbe rachidien en une stimulation vagale et une 

inhibition sympathique. Le choc périphérique est induit par une chute du 

retour veineux au coeur, il est synonyme de réponse vasodépressive ou 

syncope neurocardiogénique. On a supposé que les contractions 

vigoureuses des chambres cardiaques dans un coeur vide résultant de 

la chute du retour veineux amènent une stimulation mécanique de 

récepteurs ventriculaires. Cette stimulation, à son tour, augmente le 

trafic efférent des fibres C (voyageant avec le nerf vague) aux centres 

cardiovasculaires du bulbe rachidien, provocant une activité vagale 

efférente et une diminution du tonus sympathique. Cet arc réflexe 

demeure intact, même en présence d'un bloc sympathique haut, et est 

une explication alternative plausible à la bradycardie paradoxale durant 

l'anesthésie spinale ou épidurale. La clé pour corriger le collapsus 

circulatoire et la syncope est la restauration de retour veineux au coeur. 
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 Quoique l'atropine, et même le pacing séquentiel A-V préviennent la 

bradycardie paradoxale, ils n'empêchent pas l'hypotension ou la syncope 

chez des sujets susceptibles. 

 Citant des évidences de bradycardie paradoxale dans des préparations 

de coeur isolé ou vagotomisé dans lesquelles l'oreillette était sous 

distendue (et réciproquement une fréquence cardiaque plus rapide 

lorsque l'oreillette droite était sur distendues), Pathak (9) a postulé que 

c'est une propriété intrinsèque des cellules cardiaques pacemaker de 

réguler leur taux de décharges en réponse au retour veineux ou à la 

distension. Récemment chez les transplantés du coeur, on a démontré 

une hypotension et une bradycardie typique en levant la tête (10), ou par 

une infusion de vasodilatateurs (11). 

2.9.1.3. Extensions exagérées : 

 Bloc sous-dural et rachianesthésie total .Elles relèvent le plus souvent 

d'injections sous-arachnoïdiennes ou sous-durales accidentelles, par 

l'aiguille ou le cathéter péridural. Les conséquences en sont une chute 

de pression artérielle, une anesthésie très étendue, un bloc moteur qui 

concerne notamment des muscles respiratoires avec détresse ou arrêt 

respiratoire, perte de conscience et finalement arrêt cardiaque. 

Rapidement diagnostiqué et correctement traité, ce bloc étendu guérit 

sans séquelle. La rachianesthésie totale est un événement brutal, 

survenant dans les quelques minutes après l'injection. Sa prise en 

charge comprend une posture adéquate, une oxygénation au masque, le 

contrôle des voies aériennes par l'intubation en urgence, le remplissage 

et l'administration d'amine pressives. 
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 Le bloc sous-dural possède des caractéristiques différentes : bloc 

sensitif très étendu, hypotension modérée, bloc moteur et dépression 

respiratoire moins marqués, apparition du phénomène différée par 

rapport à l'injection, levée du bloc très lente. 

2.9.1.4. Arrêt circulatoire : 

Très rare, il est consécutif à une injection intravasculaire accidentelle 

d’AL, à un bloc étendu ou à une hypotension non corrigée. Réflexions 

pratiques sur la prévention et le traitement des arrêts cardiaques (12) Au 

vu de l'analyse de la physiopathologie et de l'épidémiologie de ces 

complications cardiovasculaires, la prévention des arrêts cardiaques 

passerait d'abord par la prévention et le contrôle des effets 

cardiovasculaires, sans oublier les effets liés à l'intervention ou la 

position opératoire. 

- Identification difficile de facteurs favorisants des arrêts 
cardiaques : 

Un arrêt cardiaque peut survenir dans n'importe quelle circonstance : il 

n'y a pas de groupe « sans risque ». Toutefois, l'âge ou l'existence de 

co-morbidité et un bloc sympathique dont le niveau supérieur est élevé 

sont peut-être les deux facteurs les plus importants. Si les 

caractéristiques du patient sont difficilement accessibles à une stratégie 

de prévention, ce n'est pas le cas du contrôle du bloc sympathique. 
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- Insuffisance de prise en compte et correction des autres facteurs 
d’hypovolémie : 

En effet, l'hypovolémie liée à la déshydratation pré-opératoire ou aux 

pertes hémorragiques per-opératoires ont été parfois des facteurs sous-

estimés. Dans certains cas, l'analyse des causes d'amont montre que « 

l'hypovolémie relative liée à la rachianesthésie » était considérée comme 

la cause principale de l'hypotension, occultant ainsi la réflexion sur les 

autres causes. Cette perception erronée de la situation a contribué au 

retard de remplissage et de transfusion. 

- Les facteurs déclenchants : 

Les modifications de position (en particulier le changement table 

d'opération brancard ou brancard-lit) et la mise en place du ciment en 

cas de matériel orthopédique prothétique ont été plusieurs fois associées 

à la survenue d'un arrêt cardiaque. Même si la relation de cause à effet 

peut être discutée, l'identification de moments à risque est importante 

dans la prévention et la gestion d'un arrêt cardiaque. Le risque persiste 

tant que le bloc sympathique existe (13), un arrêt cardiaque pouvant 

survenir au cours d'une mobilisation (décubitus - demi-assis) en salle de 

surveillance postinterventionnelle. Des auteurs ont montré que l'absence 

d'hypotension orthostatique (diminution inférieure à 10 % de la pression 

artérielle moyenne) contrôlée deux fois à 30 minutes d'intervalle était un 

meilleur critère de sortie de salle de surveillance postinterventionnelle 

que l'obtention d'un niveau sensitif inférieur à T10 associé à une 

mobilisation active des orteils(14). 

 



LA PRATIQUE DE L’ANESTHESIE LOCOREGIONALE AU CHU DE KATI : BILAN 12MOIS 

 

                         Thèse de médicine                                                                                                       MOUSSA MALICK TRAORE Page 73 

 

 2.9.2. Complications neurologiques 

Un accident neurologique grave survient pour environ 10.000 

anesthésies médullaires. La constatation d'un déficit neurologique, de 

céphalées ou de lombalgies persistantes ou de caractère inhabituel 

impose des investigations poussées (avis neurologique, TDM, IRM…). 

 Lombalgie et  dorsalgie: 

Il semble exister une relation de cause à effet entre péridurale et 

dorsalgies. Ces dernières pourraient résulter de contraintes posturales 

exagérées sous analgésie efficace.  

Ces données sont confirmées lorsque l'on compare la péridurale à  

l'anesthésie générale pour décollement manuel du placenta (15). Il est 

probable que des facteurs subjectifs, une surcharge pondérale et surtout 

un défaut d'attitude soient  des facteurs,  importants dans ces 

dorsolombalgies persistantes (16). Une dorsolombalgie peut être le 

signe d'une pathologie indépendante de la péridurale comme une 

dissection de l'aorte thoracique (17).  

 L'atteinte monoradiculaire : 

 Par l'aiguille ou le cathéter s'accompagne généralement d'une 

paresthésie fulgurante et parfois d'un déficit moteur transitoire. 

Les séquelles sont exceptionnelles. 
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 Une paraplégie: 

 Peut être consécutive à une compression médullaire par un Hématome, 

un abcès, ou résulter d'une arachnoïdite adhésive comme celles 

rapportées après injection péridurale de solutions irritantes. 

 L'ischémie médullaire (syndrome de l'artère spinale antérieure) 

est favorisée par l'hypotension et le terrain ; elle peut être liée à une 

compression par un hématome, une tumeur ou un abcès. 

 Les hématomes périduraux, sous-duraux ou sous-arachnoïdiens 

et les infections, méningite bactérienne ou abcès péridural (faute 

d'asepsie), méningites aseptiques suivies d'arachnoïdite adhésive 

sont exceptionnelles. 

 Des hémorragies intrarachidiennes avec syndrome de 

compression médullaire peuvent survenir, favorisés par des 

ponctions vasculaires et les troubles de la coagulation spontanés 

ou iatrogènes. Les signes d'alerte sont une douleur dorsolombaire 

avec paraparésie et troubles sphincteriens. Le diagnostic précoce 

par IRM et la décompression urgente par laminectomie (dans les 6 

à 12 heures) permettent seuls d'éviter la paraplégie définitive. 

Plusieurs cas cliniques ont éclairé le risque de l'association 

anesthésie périmédullaire et anticoagulante. 
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 Céphalées post brèche dure-méro-arachnoïdienne 

Les céphalées post-brèche observées après péridurale sont plus 

fréquentes (90 %), plus sévères et plus difficiles à traiter que celles 

suivant les rachianesthésies (1 %), pratiquées à l'aide des aiguilles 

disponibles. Le pourcentage de céphalées augmente avec le calibre de 

l'aiguille et chez l'adulte jeune. Une brèche dure-mérienne survient dans 

1 % des tentatives d'identification de l'espace péridural et se traduit le 

plus souvent par un reflux évident de LCR au travers de l'aiguille de 

Tuohy. Les céphalées apparaissent dans les 48 heures suivant la 

ponction et sont liées à la fuite péridurale de LCR. L'élément distinctif 

principal est leur caractère postural, calmées par le décubitus dorsal et 

aggravées par la station debout. Leur localisation est fronto-occipito-

cervicale, quelquefois rétro-orbitaire. Les signes d'accompagnement 

comprennent rigidité de la nuque, malaise, vertiges, troubles auditifs 

et/ou visuels, nausées et vomissements.  

Des complications neurologiques peuvent survenir sous la forme 

d'atteintes de nerfs crâniens, de cécité transitoire, de convulsions, 

d'hématomes sous-duraux intracrâniens.  

Des séquelles à type de céphalées, migraines ou cervicalgies peuvent 

persister des mois ou des années. Le traitement conservateur est 

approprié lorsque l'intensité des céphalées est modérée (repos au lit, 

hydratation, administration d'antalgiques). La caféine et le sumatriptan 

ont été proposés. Le blood patch (BP) demeure le traitement de 

référence.Réalisé selon une technique strictement aseptique, il consiste 

à injecter 10 à 20 mL de sang autologue dans l'espace péridural.  
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La céphalée est classiquement guérie dans 90 % des cas après un BP 

et dans 95 % des cas après deux BP. Le déplacement initial de racines 

nerveuses et l'important reflux de sang dans le tissu sous-cutané 

peuvent expliquer les lombalgies des BP qui peuvent être persistantes et 

sévères. Le BP peut être accompagné de douleurs à l'injection, 

paresthésies, sciatalgies, lombalgies, dorsalgies ou cervicalgies et 

d'hyperthermie, toutes transitoires. 

2.9-2.8. Autres complications neurologiques 

 D'autres complications neurologiques ont été attribuées à 

l'augmentation transitoire de pression du LCR lors des injections 

péridurales. Elles sont rares et comprennent des troubles auditifs, 

ophtalmologiques et des paralysies faciales. Ces manifestations, 

inquiétantes pour la patiente et l'anesthésiste, sont en général 

passagères. 

2.9-2.9. Risque neurologique et virus de l'immunodéficience 
humaine 

Il ne semble pas que la péridurale obstétricale se complique d'atteinte 

neurologique spécifique chez la parturiente infectée par le VIH (18). 

2.9-3. Complications infectieuses : 

Des méningites bactériennes ont été rapportées après péridurales 

compliquées éventuellement traitée par BP (19). Les germes retrouvés 

le plus souvent sont Staphylococcus aureus , les bacilles à Gram négatif 

( E coli, Enterobacter, Serratia,Pseudomonas ), Streptococcus (groupe 

B, fecalis ) et Staphylococcus epidermidis . 
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 Les symptômes dominants sont les lombalgies, la fièvre, les céphalées, 

les nausées et vomissements (20).  

2.9-4. Complications liées aux anesthésiques locaux 

2.9-4-1. Allergie aux anesthésiques locaux 

L'allergie vraie aux anesthésiques locaux de la famille des amides 

(lidocaïne, mépivacaïne, ropivacaïne, bupivacaïne) est donc  

exceptionnelle. Quelques cas d'allergie à la lidocaïne authentiquement 

prouvés par un bilan allergologique complet ont été publiés. En France, 

les anesthésiques locaux représentent moins de 1% des substances 

anesthésiques responsables de choc anaphylactique (21). 

2.9-4-2. Toxicité locale 

Les AL ne sont pas neurotoxiques s'ils sont utilisés aux concentrations 

habituelles ; mais ils peuvent le devenir dans certaines circonstances.  

En effet, plusieurs cas de syndrome de la queue de cheval ont été 

publiés après utilisation de lidocaïne à 5 % hyperbare en rachianesthésie 

continue ou classique. Par ailleurs, des syndromes d’irritations 

radiculaires transitoires caractérisées par des douleurs dans les 

membres inférieurs et des difficultés mictionnelles ont été observés avec 

la lidocaïne à 5 % hyperbare en rachianesthésie, ce qui remet en cause 

son utilisation. Aucun de ces événements n'a été observé avec la 

bupivacaïne pour rachianesthésie. Ces phénomènes se manifestent 

lorsque le produit injecté reste concentré au site d'injection et ne se dilue 

pas dans le LCR. 
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 Ainsi, les facteurs favorisants sont une injection lente, à travers le 

cathéter ou l'aiguille de petit calibre empêchant le mélange de la solution 

avec le LCR, une injection en direction caudale qui concentre la solution 

dans le cul de sac dural, l'utilisation d'une dose importante ou la 

réinjection d'AL, et l'emploi de solutions hyperbares. 

2.9-4-3. Toxicité systémique des anesthésiques locaux : 

La toxicité systémique des anesthésiques locaux serait la première 

cause des décès liés à l'ALR. Les surdosages plasmatiques importants 

surviennent surtout par injection intravasculaire involontaire lors des 

anesthésies péridurales et nerveuse  périphériques. Ils provoquent 

principalement des manifestations neurologiques à type de convulsions 

et des accidents cardiaques. La gravité des troubles dépend de la 

quantité de produit injecté et de l'anesthésique local en cause. La 

bupivacaïne reste fixée plus longtemps que la lidocaïne sur les 

récepteurs des fibres de Purkinje, entraînant des troubles prolongés de 

la conduction rendant très difficile la réanimation.  

Ces épisodes sont caractérisés par la survenue d'emblée de tachycardie 

ou de fibrillation ventriculaire et ont été à l'origine du rejet de la 

bupivacaïne à 0,75%. Associées aux mesures spécifiques de 

réanimation des arrêts cardiocirculatoires (intubation et ventilation en 

oxygène pur, massage cardiaque externe, posture adéquate, 

adrénaline), plusieurs propositions ont été faites pour traiter la 

cardiotoxicité de la bupivacaïne (choc électrique, lidocaïne, brétylium, 

amiodarone, clonidine, dobutamine), sans consensus. 
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 La prévention de ces accidents repose sur l'utilisation préférentielle des 

agents les moins cardiotoxiques, l'injection de solutions adrénalinées 

pour diminuer la resorption des anesthésiques locaux et la dose test, 

l'injection lente et fractionnée, le recours à des solutions faiblement 

concentrées et le respect des doses maximales. La bupivacaïne ne doit 

pas être employée en cas de cardiopathie dilatée ou d'insuffisance 

rénale chronique dialysée et les doses doivent être diminuées en cas de 

troubles de la conduction, de traitement antiarythmique (cipralan©, 

isoptine, -bloquants). 

2.9-5. Complications liées aux adjuvants des anesthésiques locaux 

- Complications des morphinomimétiques  

Les morphiniques sont fréquemment associés aux AL pour la péridurale. 

Leurs effets secondaires sont bien connus : dépression respiratoire, 

prurit, nausées, vomissement, rétention aiguë d'urine. La majorité des 

effets secondaires des opiacés périmédullaires est aisément réversible 

par une faible dose de naloxone. 

- L’adrénaline 

Les solutions adrénalinées sont d'emploi systématique sauf contre-

indication. Elles prolongent la durée d'action, diminuent les risques de 

toxicité systémique et réalisent une dose test. Il est inutile d'utiliser une 

concentration supérieure à 5 μg/ml (1/200.000). Les contre- indications 

classiques de l'adrénaline sont respectées (blocs des  extrémités, 

traitement par IMAO, hyperthermie maligne, phéochromocytome, 

thyréotoxicose).  
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Son emploi est prudent chez le coronarien, le ardiopathe, l'artéritique, 

l'hypertendu en cas de neuropathie ou en présence d'un facteur 

favorisant l'ischémie nerveuse (garrot à proximité du site d'injection). 

- Sédation de complément. 

La sédation sert à améliorer le confort de l'opéré et n'est pas un moyen 

de faire accepter au patient une ALR contre sa volonté, ni de pallier un 

échec d'une ALR. Le risque majeur est la survenue d'une dépression 

respiratoire ou d'une hypoxémie. La majorité des patients qui présentent 

un arrêt cardiaque sous rachianesthésie ont reçu une sédation de 

complément. 

2.9-6.Tremblements, Frissons et Hyperthermie : 

Les tremblements et frissons : Leur cause est mal connue, mais ne 

semble pas correspondre exclusivement à un phénomène de 

thermorégulation. Parmi les hypothèses communément proposées, on 

retrouve une atteinte fonctionnelle de la boucle gamma, une stimulation 

directe de récepteurs rachidiens au froid par les solutions anesthésiques, 

un bloc différentiel des fibres afférentes provenant des thermorécepteurs 

au chaud et au froid, ou plus simplement une perte calorique induite par 

le bloc sympathique (minime en ambiance tempérée) et la perfusion de 

solutés à température ambiante. À l'installation du bloc les frissons sont 

fréquents survenant dans 52 à 68 % des cas, bien avant toute chute de 

température (22). Les frissons de la levée de l'anesthésie (lidocaïne 2 % 

adrénalinée à 1/200 000 pour césarienne) peuvent être supprimés par 

l'administration péridurale de sufentanil (50 à 100 g), qui abaisse 

également la température buccale des patients(23).  
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2.9-7. Complications liées au matériel et à la technique 

La technique du mandrin gazeux pour la recherche de l'espace péridural 

a été impliquée comme facteur de diverses complications. Il s'agit de 

pneumatocèles, de compressions de racines ou de la moelle (24), 
d'embolies gazeuses, d'analgésie en damier (25).  

2.9-8. Autres complications : 

 Les nausées et vomissements sont liés à une hypotension 

artérielle ou une hypertonie vagale. 

 La rétention aiguë d'urine, liée au blocage des racines lombo-

sacrées et favorisée par un remplissage excessif doit être 

recherchée en postopératoire 
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3-Méthodologie 

3.1 Type et période d’étude : 

Il s’agissait d’une étude rétrospective et descriptive. Elle s'est 

étendue  sur une période de 12mois, de Janvier  à Décembre 2008 

3.2 cadre d’étude : 

Notre étude a été réalisée au CHU de Kati dans le service d’Anesthésie 

Réanimation. 

L’hôpital de Kati est un centre hospitalier au Mali. Il a été créé en 1916 

comme infirmerie militaire, et qui est dévenue   en 1968 en hôpital 

national. Celui-ci a été érigé en établissement public à caractère 

administratif en 1992; puis en établissement public hospitalier en 2002. Il 

est situé en plein cœur du camp militaire de Kati à quinze (15) 
kilomètres au nord de Bamako (la capitale du Mali).  

En plus de son personnel médico-chirurgical malien ; l’hôpital de Kati 

bénéficie des prestations : 

 D’une équipe médico-chirurgicale chinoise (dans le cadre de 

la coopération sanitaire Sino-malienne). 

 D’une équipe médico-chirurgicale cubaine (dans le cadre de 

la coopération médicale Mali-Cuba). 

Le service d’anesthésie réanimation dans son fonctionnement est 

constitué de deux unités sous la direction d’un médecin anesthésiste- 

réanimateur. 
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3.3  Unité d’anesthésie :  

Elle s’occupe de toute l’activité anesthésiologique de l’hôpital. 

  Infrastructures : 

Toutes les interventions programmées et urgentes quelque soit le 

service se déroulent sur le même site. C’est un complexe comprenant : 
Trois salles (I, II, III) : 

I : salle pour la chirurgie d’orthopédie – traumatologique, 

II : salle pour la chirurgie générale et gynécologique, 

III : salle septique commune. 

 D’une salle de consultation anesthésique; 

 D’une salle de stérilisation ; 

 D’un vestiaire ;  

 Un hall (la salle d’attente) ; 

 Une salle de surveillance post interventionnel non fonctionnelle  

 Equipements : 

 Chaque salle d’opération dispose : 

 Des gaz médicaux, 

 Deux (2) prises d’oxygène, 

 Une (1) prise de protoxyde d’azote, 
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 Deux scialitiques, 

 Six (6) prises électriques, 

 Une table d’opération, 

 Une trousse de laryngoscopie, 

 Un aspirateur électrique, 

 Un scope  multiparamétrique  

Un appareil  d’anesthésie de type <MHJ-IC> dans une salle et un 

autre appareil  d’anesthésie de type<WAT EX-50> dans une 

autre salle. 

 Personnel  

 Deux médecins anesthésistes (dont un coopérant chinois), 

 quatre ISAR (dont un coopérant cubain), 

 une assistante médicale  faisant fonction d’infirmière 

anesthésiste, 

 des étudiants hospitaliers faisant fonction d’interne. 

3.4 Population d’étude: 

 méthodes et matériels  

Pour cette étude rétrospective, nous avons collectées sur les fiches 

d’enquête des comptes-rendus opératoires de tous les malades ayant 

été opérés sous ALR unique, patients ayant reçu une AG après l’échec 

de l’ALR, entre Janvier 2008 et décembre 2008. 
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 Pour chaque malade, nous avons relevés les paramètres suivants: date 

de l’opération, âge et sexe, technique d’ALR, les drogues utilisées, 

l’indication Chirurgicale. 

 Critères d’inclusion :  

Ont été inclus dans notre étude tous les patients ayant réçu une 

anesthésie locorégionale au CHU de Kati durant notre période d’étude.  

 Critère de non inclusion : 

N’ont pas été inclus dans notre étude tous les patients opérés sous 

d’autres techniques d’anesthésie.  

 Données socio démographiques : l’âge, le sexe, la profession, la 

résidence, la nationalité,  

 Données de l’anesthésie : le mode de vie, les antécédents 

médicaux, chirurgicaux, anesthésiques, l’évaluation clinique, les 

analyses biologique, la classification ASA, la qualification de 

l’anesthésiste, la technique anesthésique, les produits anesthésiques 

locaux en prémédication, en induction, la durée de l’anesthésie, les 

événements indésirables survenus au bloc opératoire, moment de ces 

événements indésirables. 

  3.5 GESTION ET ANALYSE DES DONNEES 
La saisie et l’analyse des données ont été faites sur le logiciel SPSS 

version 12. Le test statistique utilisé a été le test Khi 2 

 

 et T-Student. Le 

traitement de texte a été fait sur Microsoft Word office version 2007  
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4 - Résultats 

Sur une période de 12 mois, nous avions réalisé  431 anesthésies 

locorégionale dont 418 (96,98%) en chirurgie réglée et 13 (3,02 %) en 

urgence 

 

 

 

 

418

13

PROGRAMMATION
Chirugie à froid En urgence
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 Le sexe masculin a prédominé dans notre étude (57,77%) soit 249 
patients  avec un sex-ratio de 1.37. 
 

Tableau I : Répartition des patients selon la tranche d’âge.  

Tranche d’âge Effectif Pourcentage 

0-15ans 65 15,08 

16- 25 ans 99 22,97 

26-35 ans 92 21,34 

36-45ans 64 14,85 

46-55ans 48 11,14 

56-65ans 40 09,28 

>65ans 23 05,34 

Total 431 100 

La tranche d’âge de 16 à 25ans  était prédominante avec 22,97% des 
patients.  

 
0-15 ans 16-25 ans 26-35ans 36-45 ans 46-55 ans 56-65 ans >65ans
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99 92
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Patients selon l'âge
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Tableau II: Distribution des patients selon les ATCD médicaux   

 ATCD médicaux Effectif Pourcentage 

L’intolérance médicamenteuse 35 08,12 

HTA 23 05,34 

UGD 15 03,48 

Cardiopathie 05 01,16 

Asthme 04 00,92 

Diabète  03 00,70 

Néphropathie 03 00,70 

Drépanocytose 02 00,46 

Autres 03 00,70 

Aucun 338 78,42 

Total 431 100 

78,42% des patients n’avaient aucun ATCD médical. 

Autres : HIV (n:01); Rhumatisme (n:01) ; Pneumopathie (n : 01) 
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Tableau III: Distribution des patients selon les ATCD chirurgicaux 

 Antécédents  chirurgicaux Effectif Pourcentage 

Sans ATCD 307 71,23 

Avec ATCD 124 28,77 

Total 431 100 

71,23% des patients n’avaient aucun antécédent chirurgical.  

 

 

Tableau IV : Distribution des patients selon les  ATCD anesthésiques 

 ATCD anesthésiques Effectif Pourcentage 

AG 38 08,82 

ALR 49 11,37 

AG + ALR 07 01,62 

AL 30 06,96 

Absent 307 71,23 

Total 431 100 

71,23% des patients n’avaient aucun antécédent anesthésique. 
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Tableau V : Répartition des patients selon la classification ASA 

 Classification ASA Effectif Pourcentage 

ASA I 374 86,77 

ASA II 43 09,98 

ASA III 01 00,23 

U 13 03,02 

Total 431 100,0 

La classe ASAI était majoritaire avec 86,77%. 

U : urgence 
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Tableau VI : Répartition des patients selon le type de chirurgie  

CHIRURGIE Effectif Pourcentage 

Chirurgie Traumato-orthopédie 260 60,32 

Chirurgie viscérale 113 26,22 

Chirurgie Gynécologie 58 13,46 

Total 431 100 

La chirurgie traumato-orthopédique représentait 60,32% des 

interventions chirurgicales. 
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Tableau VII : Répartition des patients en fonction des techniques  
d'anesthésies 

 Techniques  d'anesthésies Effectif Pourcentage 

APD 12 02,78 

Rachi 357 82,83 

APD-Rachi  combinée 10 02,32 

B.C 28 06,50 

B.B 24 05,57 

Total 431 100 

La rachianesthésie a été la plus pratiquée avec 82,83% des cas. 

 4,87% d’échec de technique (E.T) : Bloc Cervical+AG (n= 12); 
Rachi+AG (n= 5);Bloc Brachial+AG (n= 3); APD+AG (n= 1) 
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Tableau VIII : Répartition des patients selon les techniques 
anesthésiques utilisées en fonction des indications chirurgicales  

  

 

INDICATIONS 
CHIRURGI-
CALES 

 

TECHNIQUES ANESTHÉSIQUES 

APD Rachi 

 

B.C APD-rachi 

combinée 

B.B 

 

 

total 

 Eff. % Eff. % Eff. % Eff. % Eff. % 

Traumato-
orthopédie 

 

04 

 

0,93 

 

232 

 

53,83 

 

01 

 

0,23 

 

02 

 

0,46 

 

21 

 

4,87 

 

260 

Chirurgie 
générale 

04 0,93 79 18,33 27 6,26 02 0,46 01 0,23 113 

Gynécologie 04 0,93 46 10,67 - - 06 1,39 02 0,46 58 

Total 12 2,79 357 82,83 28 6,50 10 2,32 24 5,56 431 

53,83% de rachianesthésie a été fait chirurgie traumato-orthopédie.  
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Tableau IX: Répartition des patients en fonction de la qualification de 
l'anesthésiste. 

ANESTHÉSISTE Effectif Pourcentage 

Médecin 5 01,16 

Médecin+ISAR 171 39,67 

Médecin+Etudiant 18 04,18 

Médecin+ISAR+Etudiant 180 41,76 

ISAR 23 05,34 

ISAR+Etudiant 34 07,89 

Total 431 100,0 

86,77% des anesthésies ont été déroulées sous la responsabilité d’un 
médecin anesthésiste.  
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 La prémédication pharmacologique n’a pas été effectué chez 388 
de nos patients soit 90,02%. Elle été effectué chez 43 de nos 
patients soit 9,98%. 
 

Tableau X: Distribution des drogues utilisées en prémédication 

Drogues Effectif Pourcentage 

Diazépam 36 83,72 

Atropine 04 09,30 

Diazépam+atropine 03 06,98 

Total 43 100,0 

Le diazépam  a été utilisé  chez  83,72% des patients  prémédiqués.  
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Tableau XI: Distribution des patients en fonction des anesthésiques 
locaux  utilisés en induction 

Anesthésiques Locaux Effectif Pourcentage 

Bupivacaïne 307 71,23 

Lidocaïne-Bupivacaïne 72 16,71 

Bupivacaïne-Morphinique 37 08,58 

Lidocaïne 15 03,48 

Total 431 100 

La Bupivacaïne  seule a été   utilisé  dans 71,23% cas. 
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 Dans notre série 42 ,23% des patients avaient présenté un 
événement indésirable au cours de l’intervention chirurgicale.  

 

Tableau XII: Répartition des événements indésirables en fonction du 
type. 

Type d’événements 
indésirables 

Effectif Pourcentage 

Hypotension 76 41,76 

Tachycardie 71 39,01 

Hypertension 27 14,83 

Bradycardie 05 02,75 

Autres 03 01,65 

Total 182 100,0 

L’hypotension artérielle  était l’événement indésirable prédominant avec 
41.76%.         

 Autres : P.S (500-1000ml) [n : 1] ; Nausée (n : 1) ; Vomissement (n : 1) 

     

76 71

27

5 3
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Tableau XIII : Répartition des événements indésirables selon la tranche 
d’âge. 

  

Tranche 

D’age  

Evénements indésirables Total 

HTA Hypoten- 

sion 

Brady-
cardie 

Tachy-
cardie 

P.S (500-
1000) 

Nausée Vomis-
sement 

Eff. % 

0-15ans 01 12 - 15 - - - 28 15,38 

16 -25ans 02 14 - 12 - 01 - 29 15,93 

26-35ans 06 15 01 19 - - - 41 22,53 
36-45ans 05 11 02 15 - - 01 34 18,68 

46-55ans 07 09 01 08 - - - 25 13,74 

56-65ans 04 05 01 01 01 - - 12 06,60 

>65ans 02 10 - 01 - - - 13 07,14 

Total 27 76 05 71 01 01 01 182 100 

La tranche d’âge 26-35 ans a présenté plus d’événements  indésirables 
soit 22,53%. 
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Tableau XIV : Répartition des événements indésirables en fonction de la 

classification ASA. 

Classi- 

fication 
ASA 

Evénements indésirables Total 
HTA Hypoten- 

sion 

Brady-
cardie 

Tachy-
cardie 

P.S (500-
1000) 

Nausée Vomis-
sement 

Eff. % 

ASA I 19 61 04 60 - 01 01 146 80,21 

ASA II 08 11 01 07 01 - - 28 15,39 

ASA III - 01 - - - - - 01 00,55 

U - 03 - 04 - - - 07 03,85 

Total 27 76 05 71 01 01 01 182 100 

La classe ASA I a été la plus pourvoyeuse d’événements indésirables 
avec 80 ,21%. 
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Tableau XV: Répartition des patients en fonction du moment de survenu 
des événements indésirables  

 Moment  de survenu des E.I Effectif Pourcentage 

Prémédication 05 02 ,75 

Induction 94 51,65 

Entretien 83 45,60 

Total 182 100 

51,65% des événements indésirables sont survenus au moment de 
l’induction. 
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Tableau XVI : Répartition des événements indésirables en fonction des 
techniques d’anesthésie (T.D’A.) 

 

T.D’A.  
Evénements indésirables Total 

HTA Hypoten- 

sion 

Brady-
cardie 

Tachy-
cardie 

P.S (500-
1000) 

Nausée Vomis-
sement 

Eff. % 

APD 01 - - 01 - - - 02 01,10 

RACHI 15 69 5 47 01 01 01 139 76,37 
APD+RA
CHI 

01 03 - 03 - - - 07 03,85 

B.C 06 02 - 15 - - - 23 12,64 

B.B 04 02 - 05 - - - 11 06,04 

Total 27 76 05 71 01 01 01 182 100 

La rachianesthésie  a été la technique la plus pourvoyeuse 
d’événements indésirables avec 76,37% soit 139 cas.  
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5. Commentaires et discussions : 

5.1. Méthodologie 

Durant notre étude rétrospective et descriptive connaissant des limites, 

nous avons noté un certain nombre d’insuffisances. Celles-ci étaient en 

rapport avec : 

 La consultation d’anesthésie: 

Les malades se présentaient à la consultation avec un bulletin de 

consultation et un bilan préopératoire fournis par le chirurgien. Ce bilan 

est généralement constitué d’un groupe rhésus ; NFS ; Taux de 

prothrombine ; TCK ; glycémie ; créatinémie ; Ts ; Tc.  

Cependant les chirurgiens ne précisaient pas parfois le diagnostic et la 

nature des interventions qu’ils souhaitent faire pour que l’anesthésiste 

puisse prendre toutes les dispositions nécessaires. 

 L’élaboration de la fiche d’anesthésie : 

La fiche d’anesthésie fournit l’état clinique, para clinique du patient avant 

l’intervention. Elle permet de suivre le déroulement chronologique et 

technique de l’acte anesthésique. Cependant cette fiche ne mentionnait 

pas les nouveaux événements survenus entre la consultation 

d’anesthésie et l’acte anesthésique du fait de l’absence de la visite pré-

anesthésique. Elle n’était aussi appropriée pour le recueil des 

événements indésirables survenus au cours de l’anesthésie. 
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 La surveillance post interventionnelle : 

 La surveillance post interventionnelle n’était pas possible à cause de 

l’absence de salle de surveillance post interventionnelle. 

 Le dossier des malades dans le service de Chirurgie : 

Il y avait une absence de dossier des malades et de protocoles de prise 

en charge post opératoire dans le service. 

5.2. Caractéristiques des patients :   

5.2.1 Sexe :  

Notre étude a montré une prédominance masculine avec 57,77% des 

patients soit un sex-ratio de 1.37 en faveur du sexe masculin. 

 Cette prédominance  pourrait s’expliquer par le fait que le sexe masculin 

est la population habituelle de la traumatologie routière comme le 

démontre les travaux de SAMAKE Ramata (26) au Mali,qui a trouvé  

une prédominance masculine avec 61,80%. 

Ce résultat est conforme à ceux de BENGALY. M(27)  au Mali qui a 

trouvé 61.60%; GRAVOT. B (28)  et   VENET .C (29) en France qui ont 

trouvé respectivement  55% et 56.50%.  

5.2.2 Age: 

La tranche d’âge de 16-25ans était la  plus représentée avec 22,97% 

des patients.  
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Le jeune âge de notre population s’expliquerait par le fait que l’étiologie 

la plus trouvée, tout âge confondu, était la fracture due généralement 

aux accidents de la voie publique chez les jeunes en raison de leurs 

activités quotidiennes. 

Ce résultat est conforme à celui de BENGALY. M(27) au Mali qui a 

trouvé  21,20% entre 10-29ans.  

5.3  La consultation d’anesthésie :  

5.3.1 Les antécédents : 

 Les antécédents médicaux : 

78,42% de nos patients n’avaient pas d’antécédents médicaux. 

Cette prédominance  pourrait s’expliquer par le nombre élevé  de sujets 

jeunes, généralement  sans antécédents médicaux, victimes des 

accidents de la voie publique. 

Ce taux est conforme à celui de BENGALY M(27) au Mali qui a trouvé 

82,9% dans le cadre de la chirurgie programmée.  

L’intolérance médicamenteuse était la plus fréquemment rencontrée 

dans notre série avec 8.12% des patients. 

 Les antécédents chirurgicaux : 

La majorité de nos patients (71,23%) n’avait subit aucune intervention 

chirurgicale. 
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 Les antécédents anesthésiques : 

Il a été observé que 71,23% des patients n’avaient d’antécédents 

anesthésiques.  

Ceux ayant un antécédent d’anesthésie locorégionale ont représenté  

11, 37% de notre série. 

5.3.2  La classification ASA : 

La classe ASAI a dominé notre série avec 86,77% ; ASAII (09,98%) ; 

ASAIII (0,23%).  

Cette prédominance ASA I pourrait s’expliquer par le nombre élevé  de 

sujets jeunes dans notre série, généralement sans  aaffffeeccttiioonnss  

ssyyssttéémmiiqquueess. 

Notre résultat est conforme à celui de DICKO M.E. (30) au Mali qui a 
observé  

88,97% de patients ASA I. 

Par contre B.DAOU(3) au Mali a trouvé une prédominance de la classe 

ASAII dans (44,9%) des cas.  

Cette différence s’expliquerait par le fait que dans sa série les 

interventions urologiques ont été dominantes avec (62%) des cas et qui 

seraient fréquemment effectuées chez les sujets âgés porteurs des  

aaffffeeccttiioonnss  ssyyssttéémmiiqquueess..  

 Les urgences qui échappent à cette classification ont représenté  

3,02 %. 
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5.4  Données de l’anesthésie 

5.4.1 Type d’anesthésie :  

Contrairement à plusieurs études tant nationales qu’internationales   

(31, 32, 33, 34,35), la rachianesthésie représentait 82,83% des pratiques 

anesthésiques dans notre série dont 53,83% en chirurgie traumato-

orthopédie. 

Cette primauté serait  fonction du caractère ortho-traumatologique du 

CHU de Kati. 

4.87% des anesthésies locorégionales initiées avaient été 

secondairement transformées en anesthésie générale. Les causes 

principales seraient  des échecs de technique, des blocs inefficaces, 

et l’état des drogues anesthésiques. 

5.4.2 Les types de  chirurgie : 

La chirurgie  traumato-orthopédique a   représenté (60,32%) des 

interventions chirurgicales. 

 Cette prédominance s’expliquerait du fait que le CHU de Kati est une 

référence nationale en ortho-traumatologie ainsi que le nombre élevé 

des pathologies traumatologiques liées aux accidents de la voie 

publique. 

Notre résultat est conforme à celui de BENGALY.M(27) au Mali  qui a 

trouvé en chirurgie traumato-orthopédique 56,60%. 
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5.4.3  La qualification de l’anesthésiste :  

Dans notre étude, 86,77% des anesthésies ont été réalisées sous la 

responsabilité d’un Médecin Anesthésiste contre 13,23% des ISAR.  

Ce résultat s’expliquerait l’engagement et la disponibilité des médecins 

anesthésistes au CHU de Kati.  

 Ce taux est supérieur  à celui de BENGALY.M(27) au Mali  qui a trouvé  

70% des anesthésies  réalisées sous la responsabilité d’un Médecin 

Anesthésiste contre 30% des ISAR. 

 Cette différence s’expliquerait par la fréquence de plus en plus élevée 

des Médecins Anesthésistes au bloc pour la formation des étudiants.   

5.4.4 Les Drogues anesthésiques utilisées : 

 En  Prémédication : 

La prémédication pharmacologique n’a pas été effectuée chez 388 de 
nos patients soit 90,02%.  

Cette prédominance s’expliquerait du fait que la prémédication n’était 

pas systématisée dans notre étude; même si l’atropine joue un rôle non 

négligeable dans la prévention des complications cardiovasculaires 

induites par les blocs centraux. 

Deux familles de Drogues étaient utilisées :  

Les Benzodiazépines (le Diazépam) et les anticholinergiques (l’atropine). 
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Le Diazépam était le plus utilisé chez 83,72% des patients suivi 

d’Atropine 9,30% puis l’association  Diazépam+Atropine chez 6,98% des 

patients.  

 En Induction : 

La bupivacaine 0.5% seule  était la plus utilisée avec 71,23% ; suivi de 

16,71% de bupivacaïne 0,5% + lidocaïne 0,2% ; 8,58% de bupivacaïne 

0.5%  + fentanyl. 

 Ces résultats sont conformes  à ceux de  SERGE C.T (34) 72.04% de la 

bupivacaine 0.5% seule ; 19.37% bupivacaïne + lidocaïne 2% et 4.04% 

bupivacaïne 0.5% + fentanyl. 

5.5 Les événements indésirables   

Dans notre étude 182 patients ont présenté  des événements 

indésirables  soit 42,23% des cas.  

 La nature des événements indésirables : 

L’hypotension artérielle  était l’événement indésirable prédominant avec 

41.76%.   
Le bloc sympathique pré-ganglionnaire serait le mécanisme principal de 

l'hypotension qui survient chez au moins un tiers des patients subissant 

une rachianesthésie. 

 Ce taux est conforme à celui de TRAORE B.O. (2) au Mali  qui a trouvé 

44,6% d’hypotension artérielle comme événement indésirable.  

Par contre GOÏTA D. (36) ; B  DAOU(3) ; OURA A. (37) ; au Mali  ont  

trouvé respectivement 6,2% ; 10, 5% et 28%. 
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Nous avons constaté que la fréquence de l’hypotension variait d’une 

étude à une autre avec une marge plus ou moins importante sans pour 

autant savoir réellement les raisons.  

 Evénements indésirables et âge : 

Dans notre série 22,53% des patients qui ont présenté au moins un 

événement indésirable avait un âge compris entre  26-35ans.  

La prédominance des 26-35ans dans notre série pourrait s’expliquer par 

le jeune âge de notre population d’étude.  

Ce résultat est inférieur à celui de DIAWARA F. (38) au Mali  qui a 

trouvé 82,90% entre 71à 80 ans. 

Cette discordance de résultat pourrait s’expliquer par la différence de 

nos populations d’études. 

 Evénements indésirables et classification ASA : 

La classe ASA I a été la plus pourvoyeuse d’événements indésirables 
avec 80 ,21%.  

Cette prédominance s’expliquerait par la fréquence élevée de  la classe 
ASA I dans notre série. 

 Evénements indésirables et le moment de survenu : 

La fréquence des EI variait en fonction du moment anesthésique.   

51,65% des événements indésirables sont survenus au moment de 

l’induction.  

La prédominance de nos EI à l’induction  serait  liée au nombre élevé 

d’hypotension provoquée par les anesthésies rachidiennes. 
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 Evénements indésirables et type d’anesthésie :  

La rachianesthésie  a été la technique la plus pourvoyeuse 
d’événements indésirables avec 76 ,37% soit 139 cas.  

Cette prédominance s’expliquerait par la fréquence élevée de la 
rachianesthésie dans notre série. 

Ce résultat est supérieur à celui de SANDJON.TCHOUANE ; J.SIMO 
MOYO ; F.BINAM ; MATUZAK. (39). Dans leur étude, ils ont trouvé 

que 62% des patients opérés sous rachianesthésie ont présenté au 

moins un accident et ou incident. 

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que leur étude concernait 

uniquement la chirurgie traumato-orthopédique.  
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66  --  CCOONNCCLLUUSSIIOONN  EETT  RREECCOOMMMMAADDAATTIIOONNSS  

  CCoonncclluussiioonn  ::  
LL’’ééttuuddee  aa  ppoorrttéé  ssuurr  ll’’eennsseemmbbllee  ddeess  ppaattiieennttss  aayyaanntt  ssuubbiitt  uunnee  AALLRR  aauu  CCHHUU  

ddee  KKaattii  ddee  jjaannvviieerr    àà  ddéécceemmbbrree  22000088..  AAiinnssii  eellllee  aa  mmiiss  eenn  éévviiddeennccee  ::  

--  UUnnee  ppooppuullaattiioonn    aanneesstthhééssiiééee  mmaajjoorriittaaiirreemmeenntt    jjeeuunnee,,  ddee  sseexxee  

mmaassccuulliinn  eett  rreellaattiivveemmeenntt  eenn  bboonn  ééttaatt  ggéénnéérraall..    

--  LLaa  rraacchhiiaanneesstthhééssiiee  aa  ééttéé  ll’’AALLRR  pplluuss  pprraattiiqquuééee  eett  ssuurrttoouutt  eenn  cchhiirruurrggiiee  

ttrraauummaattoo--oorrtthhooppééddiiqquuee  

--  UUnnee  pprrééddoommiinnaannccee  ddeess  éévvéénneemmeennttss  iinnddééssiirraabblleess  dd’’oorriiggiinnee  

ccaarrddiioovvaassccuullaaiirree..  

--  LL’’iinnssuuffffiissaannccee    dd’’ééqquuiippeemmeennttss  eesssseennttiieellss  àà  ssaavvooiirr  lleess  rreessppiirraatteeuurrss,,  lleess  

mmoonniitteeuurrss        mmuullttiippaarraammééttrriiqquueess  ;;  eett  ddee  llaa  SSSSPPII  

AAuu  tteerrmmee  ddee  cceettttee  ééttuuddee,,  nnoouuss  ssoommmmeess  eenn  mmeessuurree  dd’’aaffffiirrmmeerr  qquuee  

ll’’aanneesstthhééssiiee  llooccoorrééggiioonnaallee  ooccccuuppee  uunnee  ppllaaccee  iimmppoorrttaannttee  aauu  CCHHUU  ddee  KKaattii  

ssuurrttoouutt  eenn  cchhiirruurrggiiee  ttrraauummaattoo--oorrtthhooppééddiiee..  

 Les blocs centraux (rachianesthésie, rachianesthésie continue, 

anesthésie épidurale, péri-rachianesthésie combinée), sont des 

anesthésies simples, fiables et efficaces. Aujourd'hui, ils font partie de 

l'arsenal technique que se doit de connaître tout anesthésiste. 

L'anatomie topographique et fonctionnelle des sites en cause doit 

impérativement être connue, condition indispensable à la maîtrise des 

techniques de repérage et des complications potentielles des diverses 

techniques de blocs périphériques. 
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 RReeccoommmmaannddaattiioonnss  

Afin d'améliorer la pratique de l'anesthésie locorégionale au CHU de 

Kati, nous formulons les recommandations suivantes : 

  AAuu  PPeerrssoonnnneell  dduu  SSeerrvviiccee  

- L’information claire des patients sur la technique anesthésique et les 

risques qui peuvent en courir. 

- L’élaboration d’une fiche de consentement éclairé du patient et la 

signature de cette fiche par les patients avant toute intervention. 

--  LL’’ééllaabboorraattiioonn  dd’’uunn  nnoouuvveell  oouuttiill  ddee  ssuurrvveeiillllaannccee  aanneesstthhééssiiqquuee  aaddaappttéé  

aauuxx  rreeccuueeiillss  eett  ll’’aannaallyyssee  ddeess  IInncciiddeennttss  eett//oouu  AAcccciiddeennttss  ppeerr--

aanneesstthhééssiiqquueess..  

--  LLee  rreemmpplliissssaaggee  ssyyssttéémmaattiiqquuee  ddee  llaa  ffiicchhee  ddee  ssuurrvveeiillllaannccee  aanneesstthhééssiiqquuee  

àà  cchhaaqquuee  ééttaappee  ddee  ll’’aanneesstthhééssiiee  qquueellqquuee  ssooiitt  llee  ddeeggrréé  dd’’iinncciiddeenntt  eett//oouu  

aacccciiddeenntt  eett  qquueellqquuee  ssooiitt  ll’’iinnddiiccaattiioonn  cchhiirruurrggiiccaallee..  

--  LL’’oorrggaanniissaattiioonn  rréégguulliièèrree  ddeess  éécchhaannggeess  eennttrree  ééqquuiippeess  ((AAnneesstthhééssiisstteess--  

CChhiirruurrggiieennss))  ppoouurr  llee  mmaaiinnttiieenntt  dd’’uunn  eesspprriitt  ddee  CCoo--ffrraatteerrnniittéé..  

--  UUnn  rreessppeecctt  rriiggoouurreeuuxx  ddeess  ccrriittèèrreess  ddee  cchhooiixx  ddeess  ppaattiieennttss,,  ddeess  ddrroogguueess,,  

ddeess  iinnddiiccaattiioonnss,,  ddeess  ccoonnttrreess  iinnddiiccaattiioonnss,,  ddeess  ppoossoollooggiieess,,  dduu  

mmoonniittoorraaggee  pprréé  ppeerr  oouu  ppoossttooppéérraattooiirree..  
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  AAuuxx  AAuuttoorriittééss  SSaanniittaaiirreess  
- assurer une disponibilité de matériel adéquat : kit de péridurale et de 

rachianesthésie complet, stimulateurs des nerfs, aiguille de calibre 

adapté. 

--  LLaa  mmiissee  eenn  ppllaaccee  dd’’uunnee  ssaallllee  ddee  ssuurrvveeiillllaannccee  ppoosstt  iinntteerrvveennttiioonnnneellllee  

((SSSSPPII))  rrééppoonnddaanntt  aauuxx  nnoorrmmeess..  

--  LLaa  ffoorrmmaattiioonn  ddeess  MMééddeecciinnss  aanneesstthhééssiisstteess  rrééaanniimmaatteeuurrss  eett  llee  

rreeccyyccllaaggee  dduu  ppeerrssoonnnneell  mmééddiiccaall  eett  ppaarraammééddiiccaall  ddééjjàà  eenn  pprraattiiqquuee..  

- La mise en place d’une politique nationale pour l’IEC concernant les 

accidents de la voie publique. 
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AAnnnneexxee((11)) 

SSccoorree  dd’’AALLDDRREETTEE  ddee  RRéévveeiill    
  

                                                      
SSccoorree  ddee  00  àà  1100  SSccoorree  SSiiggnneess  cclliinniiqquueess  

  
  

AAccttiivviittéé  mmoottrriiccee  

22  
  

MMoobbiilliissee  sseess  44  mmeemmbbrreess  
  

11  
  

MMoobbiilliissee  22  mmeemmbbrreess  
  

00  AAuuccuunn  mmoouuvveemmeenntt  
  

  
  
  

RReessppiirraattiioonn  

22  
  

GGrraannddss  mmoouuvveemmeennttss  rreessppiirraattooiirreess  ++  ttoouuxx  

  
11  

  
EEffffoorrttss  rreessppiirraattooiirreess  lliimmiittééss  oouu  ddyyssppnnééee  

  
00  

  
AAuuccuunnee  aaccttiivviittéé  rreessppiirraattooiirree  ssppoonnttaannééee  

  
    

  
  
  
  

AAccttiivviittéé  cciirrccuullaattooiirree  

22  
  
  

PPAA  ssyyssttoolliiqquuee  ++__  2200%%  vvaalleeuurr  pprrééooppéérraattooiirree  
  

11  
  
  

PPAA  ssyyssttoolliiqquuee  ++__  2200--5500%%  vvaalleeuurr  pprrééooppéérraattooiirree  
  

00  PPAA  ssyyssttoolliiqquuee  ++__  5500%%  vvaalleeuurr  pprrééooppéérraattooiirree  
  

  
  

CCoonnsscciieennccee  

22  
  

CCoommppllèètteemmeenntt  rréévveeiilllléé  
  

11  
  

RRéévveeiilllléé  àà  ll''aappppeell  ddee  ssoonn  nnoomm  
  

00  AAuuccuunn  rréévveeiill  àà  ll''aappppeell  
  

  
  
  

CCoolloorraattiioonn  

          22  
  

NNoorrmmaall  oouu  rroossee  
  

          11  
  
  

CCoolloorraattiioonn  ""aannoorrmmaallee""  ssaannss  ccyyaannoossee  ffrraanncchhee  
  

          00  CCyyaannoossee  ffrraanncchhee  
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AAnnnneexxee  ((22))  
  
  

CCllaassssiiffiiccaattiioonn  AASSAA  ==  AAmmeerriiccaann  SSoocciieettyy  ooff  AAnneesstthheessiioollooggyy  
  
  
  

  

AASSAA11  
PPaattiieenntt  nnoorrmmaall  oouu  eenn  bboonnnnee  ssaannttéé  

  

  

AASSAA22  
PPaattiieenntt  aatttteeiinntt  dd’’uunnee  aaffffeeccttiioonn  ssyyssttéémmiiqquuee  llééggèèrree  

  

  

AASSAA33  
PPaattiieenntt  aatttteeiinntt  dd’’uunnee  aaffffeeccttiioonn  ssyyssttéémmiiqquuee  ggrraavvee  qquuii  

lliimmiittee  ssoonn  aaccttiivviittéé  ssaannss  eennttrraaiinneerr  dd’’iinnccaappaacciittéé  

  

  

AASSAA44  
PPaattiieenntt  aatttteeiinntt  dd’’uunnee  aaffffeeccttiioonn  ssyyssttéémmiiqquuee  iinnvvaalliiddaannttee  

eett  mmeettttaanntt  ccoonnssttaammmmeenntt  llaa  vviiee  eenn  ddaannggeerr  

  

  

AASSAA55  
PPaattiieenntt  mmoorriibboonndd  ddoonntt  ll’’eessppéérraannccee  ddee  vviiee  eesstt  

iinnffeerriieeuurree  aa  2244  hheeuurree  aavveecc  oouu  ssaannss  iinntteerrvveennttiioonn  

  

  

UU  
EEnn  ccaass  dd’’uurrggeennccee  
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RRééssuumméé  ::  

NNoouuss  aavvoonnss  mmeennéé  uunnee  ééttuuddee  rrééttrroossppeeccttiivvee  ddee  jjaannvviieerr  àà  ddéécceemmbbrree  22000088  

ssuurr  llaa  pprraattiiqquuee  ddee  ll’’aanneesstthhééssiiee  llooccoorrééggiioonnaallee  aauu  CCHHUU  ddee  KKaattii  ::  BBiillaann  ddee  

1122  MMooiiss..  

LL’’oobbjjeeccttiiff  ddee  cceettttee  ééttuuddee  ééttaaiitt  ddee  ddééccrriirree  lleess  ddiifffféérreenntteess    tteecchhnniiqquueess  

dd’’aanneesstthhééssiiee  llooccoorrééggiioonnaallee  ccoouurraammmmeenntt  uuttiilliissééeess  ;;  ddéétteerrmmiinneerr  lleess  

éévvéénneemmeennttss  iinnddééssiirraabblleess  ccoouurraammmmeenntt  rreennccoonnttrrééss  aauu  ccoouurrss  ddee  

ll’’aanneesstthhééssiiee  rraacchhiiddiieennnnee  eett  ppéérriidduurraallee  ;;  eett  ccoonnttrriibbuueerr  àà  ll’’aamméélliioorraattiioonn  ddee  

llaa  pprraattiiqquuee  ll’’AALLRR..  

AAuu  ccoouurrss  ddee  ll’’ééttuuddee  443311  ppaattiieennttss  oonntt  ééttéé  aanneesstthhééssiiééss  ppoouurr  llaa  cchhiirruurrggiiee  

uurrggeennttee  eett  pprrooggrraammmmééee  ddoonntt  5577,,88%%  ppaattiieennttss  ééttaaiieenntt  dduu  sseexxee  mmaassccuulliinn  

ccoonnttrree  4422..22%%  dduu  sseexxee  fféémmiinniinn..  CCeettttee  ppooppuullaattiioonn    aanneesstthhééssiiééee  ééttaaiitt  

mmaajjoorriittaaiirreemmeenntt    jjeeuunnee  ((1166--  3355aannss)),,  eett  rreellaattiivveemmeenntt  eenn  bboonn  ééttaatt  ggéénnéérraall  

((AASSAA11  ==  8866,,88%%,,  AASSAA22  ==  1100%%))..    
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LLaa  rraacchhiiaanneesstthhééssiiee  ééttaaiitt  ll’’aanneesstthhééssiiee  llooccoorrééggiioonnaallee  llaa  pplluuss  pprraattiiqquuééee  aavveecc  

8811,,77%%..CCeess  aacctteess  aanneesstthhééssiiqquueess  ééttaaiieenntt  ssoouuss  llaa  rreessppoonnssaabbiilliittéé  dd’’uunn  

mmééddeecciinn  aanneesstthhééssiissttee  8866,,7788%%..  

NNoouuss  aavvoonnss  rreecceennsséé  4422,,22%%  ddee  ccaass  dd’’éévvéénneemmeennttss  iinnddééssiirraabblleess  ddoonntt  llaa  

mmaajjoorriittéé  ééttaaiitt  dd’’oorriiggiinnee  ccaarrddiiaaqquuee,,  aavveecc  hheeuurreeuusseemmeenntt  aauuccuunn  ddééccèèss..        

  

MMoottss  cclléé  ::  CCoonnssuullttaattiioonn  AAnneesstthhééssiiqquuee  ;;  AAnneesstthhééssiiee--rrééaanniimmaattiioonn  ;;  

AAnneesstthhééssiiee  llooccoorrééggiioonnaallee;;  EEvvéénneemmeennttss  IInnddééssiirraabblleess..    
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SSEERRMMEENNTT  DD’’HHIIPPPPOOCCRRAATTEE  
EEnn  pprréésseennccee  ddeess  MMaaîîttrreess  ddee  cceettttee  ffaaccuullttéé,,  ddee  mmeess  cchheerrss  

ccoonnddiisscciipplleess,,  ddeevvaanntt  ll’’eeffffiiggiiee  dd’’HHiippppooccrraattee,,  jjee  pprroommeettss  eett  jjee  jjuurree,,  

aauu  nnoomm  ddee  ll’’êêttrree  ssuupprrêêmmee,,  dd’’êêttrree  ffiiddèèllee  aauuxx  llooiiss  ddee  ll’’hhoonnnneeuurr  eett  

ddee  llaa  pprroobbiittéé  ddaannss  ll’’eexxeerrcciiccee  ddee  llaa  mmééddeecciinnee..  

JJee  ddoonnnneerraaii  mmeess  ssooiinnss  ggrraattuuiittss  àà  ll’’iinnddiiggeenntt  eett  nn’’eexxiiggeerraaii  jjaammaaiiss  

uunn  ssaallaaiirree  aauu  ddeessssuuss  ddee  mmoonn  ttrraavvaaiill,,  jjee  nnee  ppaarrttiicciippeerraaii  àà  aauuccuunn  

ppaarrttaaggee  ccllaannddeessttiinn  dd’’hhoonnoorraaiirreess..  

AAddmmiiss  àà  ll’’iinnttéérriieeuurr  ddeess  mmaaiissoonnss,,  mmeess  yyeeuuxx  nnee  vveerrrroonntt  ppaass  ccee  qquuii  

ss’’yy  ppaassssee,,  mmaa  llaanngguuee  ttaaiirraa  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss  eett  

mmoonn  ééttaatt  nnee  sseerrvviirraa  ppaass  àà  ccoorrrroommpprree  lleess  mmœœuurrss,,  nnii  àà  ffaavvoorriisseerr  

llee  ccrriimmee..  

JJee  nnee  ppeerrmmeettttrraaii  ppaass  qquuee  ddeess  ccoonnssiiddéérraattiioonnss  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  

rraaccee,,  ddee  ppaarrttii  oouu  ddee  ccllaassssee  ssoocciiaallee  vviieennnneenntt  ss’’iinntteerrppoosseerr  eennttrree  

mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  ppaattiieenntt..  JJee  ggaarrddeerraaii  llee  rreessppeecctt  aabbssoolluu  ddee  llaa  

vviiee  hhuummaaiinnee  ddèèss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn’’aaddmmeettttrraaii  ppaass  ddee  ffaaiirree  uussaaggee  ddee  

mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  ccoonnttrree  lleess  llooiiss  ddee  ll’’hhuummaanniittéé..  

RReessppeeccttuueeuuxx  eett  rreeccoonnnnaaiissssaanntt  eennvveerrss  mmeess  MMaaîîttrreess,,  jjee  rreennddrraaii  àà  

lleeuurrss  eennffaannttss  ll’’iinnssttrruuccttiioonn  qquuee  jj’’aaii  rreeççuuee  ddee  lleeuurrss  ppèèrreess..  

QQuuee  lleess  hhoommmmeess  mm’’aaccccoorrddeenntt  lleeuurr  eessttiimmee  ssii  jjee  ssuuiiss  ffiiddèèllee  àà  mmeess  

pprroommeesssseess..  QQuuee  jjee  ssooiiss  ccoouuvveerrtt  dd’’oopppprroobbrree  eett  mméépprriisséé  ddee  mmeess  

ccoonnddiisscciipplleess  ssii  jj’’yy  mmaannqquuee..                                              

                                                                                                JJee  llee  jjuurree  !!  
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