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Une préparation colique insuffisante est responsable de 33 & 42% des échecs
de coloscopiet” soit 5% des coloscopies réalisées.

Modalités d’optimisation des préparations¢-?

Le choix d’une préparation a faible volume doit étre priviégiée compte
tenu de la meilleure tolérance pour une efficacité comparable aux
4| de PEG.

La préparation fractionnée « splitée » est plus efficace et mieux tolérée
que la prise en une fois la veille et pourra étre réalisée de différentes
facons.

La seconde dose de la préparation « splitée »doit démarrer idéalement
4-6 h avant I’'heure de la coloscopie.

Recommandations sur le jeGne pré opératoire

Un arrét de I'absorption de solides six heures est préconisé avant
une anesthésie générale : il est actuellement admis qu’un délai de deux
a trois heures est suffisant pour les liquides clairs.

(1) SFED consensus en endoscopie digestive. Préparation colique pour la coloscopie totale en 2011. ACTA endoscopica

2011,vol 41,39-46
(2) ASGE ; Bowel preparation before colonoscopy ; Volume 81,No 4 : 2015 Gastrointestinal endoscopy 789
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Préparation en endoscopie colique : évaluation

Le score de Boston (BBPS pour Boston Bowel Preparation SCALE)®:

Score de 0 a 3 pour 3 segments coliques (célon ascendant, célon transverse
incluant les angles droit et gauche, célon gauche intégrant le rectum).

La somme totale défini le score : 9 points (préparation idéale).

Opoim

o Colon non préparé
* Muqgueuse non vue
« Selles solides ne pouvant étre détachées

» Mauvaise vision de certaines régions de la muqueuse
» Résidus ou fragments de selles
e Liquide opaque

« Persistance de quelques résidus et/ou liquide opaqu
e Bonne vision de la mugueuse

¢ Visualisation d’une partie de la muqueuse J
GJ

¢ Aucun résidu solide ni liquide opaque

 La totalité de la muqueuse a été bien visualisée J

(3) Lai EJ, Calderwood AH,Doros G Fix OK, Jacobson BC.The Bostonbowel preparation scale: a valid andreliable instrument
for colonoscopyorientedresearch. Gastrointest Endosc2009;69(3 Pt 2):620-5.

IN

Préparation en endoscopie colique® ;
évaluation

Le score de Boston":

« est simple, reproductible et déterminé apres lavage-aspiration,
» est corrélé au taux de détection des polypes,

« |'objectif est d’obtenir un score total supérieur ou égal a 7
(le maximum étant & 9) avec tous les scores segmentaires = 2,

« |l est suggéré de refaire la coloscopie si le score total est inférieur ou
égal & 3 ou si I'un des trois segments est noté inférieur & 2, c’est a dire
égaldl,

* la coloscopie sera refaite le plus 16t possible, en profitant
éventuellement de la premiere préparation et en analysant les causes
possibles de I'échec.

(1) SFED consensus en endoscopie digestive. Préparation colique pour la coloscopie totale en 2011, ACTA endoscopica
2011, vol 41,39-46
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Scores endoscopiques dans la maladie de Crohn
II - SCORES ENDOSCOPIQUES

DANS LES MICI CDEIS : Crohn disease endoscopic index score :
Les lésions élémentaires dans la maladie de crohn®
Lésion Définitions ou spécifications
L' utilisation de scores endoscopiques permet une appréciation quantitative 1. Pseudopolype
plus fine des Iésions, un suivi évolutif endoscopique des patients et 2. Ulcération cicatrisée Zone blanchétre avec aspect en « verre dépoli »
un Iongoge commun entre les gOSTrO'enTerObgueS sur les ifems & connaitre. 3. Erythéme francs (plaques, bandes ou diffus) Un érythéme léger ou modéré doit étre négligé
4. Mugueuse franchement oedématiée Un cedéme Iéger ou modéré de la mugqueuse

Le CDEIS et le SES-CD sont les seules scores endoscopiques validés dans la

. doit étre négligé
maladie de Crohn.

5. Ulcération aphtoide Définie comme une petite (2-3 mm) Iésion
Dans la RCH, le sous-score endoscopique Mayo est le plus utilisé mais surélevée ou plane, blanche au centre
le nouveau score UCEIS est le seul score validé. 6. Ulcération superficielle ou peu profonde Définie comme toute ulcération ni aphtoide ni

profonde

La rémission endoscopique précoce est associée a une réduction des taux 7. Ulcération profonde Seules les ulcérations franchement profondes
de chirurgie d"hospitalisation et & une rémission clinique plus durable. doivent étre notées sous ce titre
Un délaide 3 a 6 mois® au cours de la RCH et de 6 d 2 mois® pour la maladie 8. Sténose non ulcérée Doit étre impossible ou difficile & fraverser avec
de Crohn semble suffisant pour apprécier la réponse endoscopique au un endoscope pour aduite
traitement. 9. Sténose ulcérée Doit étre impossible ou difficile & fraverser avec

une endoscope pour adulte

(4) Peyrin-Biroulet et al. STRIDE* (recommandations internationales de I'lOIBD). Am J Gastroenterol 2015 (5) Modigliani R, et al. Dig Dis Sci 1987:32:1370-9
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Score endoscopique pronostique de récidive
aprés résection iléo colique : Rutgeerts®
CDEIS : Crohn disease endoscopic index score :

Table de calcul du score CDEIS®
Ulcérations Ulcérations Surface Surface Stade i,0 Absence de Iésions
profondes superficielles des lésions des ulcérations
12 points 6 points (0-10 cm™) (0-10 cm™)
lléon Oou 12 Ooub 0-10 0-10
Stade i,1 Ulcérations iléales oprl’r0|des
peu nombreuses (= 5)
Colon droit Oou 12 Ooub 0-10 0-10
Transverse Oou 12 Ooub 0-10 0-10 Ulcérations aphtoides multiples (> 5)
avec muqueuse intercalaire normale
Stade i,2 ou zones isolées de |ésions plus larges
ou lésions confinées d I'anastomose
Colon gauche Oou 12 Ooub 0-10 0-10 (sur moins de 1 cm de long)
Rectum Oou 12 Ooub 0-10 0-10
Stade i.3 lléite aphtoide diffuse avec muqueuse
*0-10 cm sur une échelle visuelle analogique adel, intercalaire inflammatoire
TOTAL (somme de toutes les cases) N = segment
TOTAL/nombre de segments explorés N/1Ta5
+ 3 si sténose ulcérée 0a3
+ 3 si sfénose non ulceree 0a3 Stade i.4 liéite diffuse avec ulcérations plus larges,
CDEIS : 0a44 ’ nodules et/ou sténose
Les valeurs références?:

- réponse endoscopique diminution du score de 50%
- rémission endoscopique score < 3

(6) Mary JY, et al. Gut 1989;30:983-9, (7) Vuitton L, Gut 2015
(7) L Vuitton, IOIBD technical review on endoscopic indices for Crohn’s disease clinical trials, Gut Online First, published on

September 9,2015 as 10.1136/gutjnl-2015-309903 (8) Rutgeerts P Geboes K, Vantrappen G, et al, Gastroenterology 1990;99:956-3
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Scores endoscopiques dans la RCH

Sous-Score endoscopique Mayo® : Score UCEIS : Ulcerative Colitis Endoscopic Index Scoret? :
Le plus utilisé mais le nouveau score UCEIS est le seul score validé. Le seul score validé dans la RCH.

0. Normal ou RCH inactive Normal 0
Trame vasculaire
Diminution 1
Disparition 2
1. Anomalie minime ou Iégére (érythéme, Absent 0
réduction du réseau vasculaire, légére friabilité)
Points ou stries coagulées, lavables 1
Saignement
Sang frais luminal peu abondant 2

Sang frais luminal abondant et/ou

2. Anomalie modérée : (érythéme marqué, : , 3
absence de réseau vasculaire, friabilité, Saignement spontané
érosions
Absentes 0
<5 mm, superficielles 1
Erosions et ulcérations
P . . > 5 mm, enduit fibrineux 2
3. Anomalie sévere (saignement sponfanés,
ulcérations)
Creusantes 3
Total 0-8
(10) Dignass A, et al, Second EUROPEAN evidence-based Consensus on the diagnosis and management of ulcerative
(9) Schroeder KW et al. N Engl J Med. 1987. D'Haens G et al. Gastroenterology. 2007. colitis: Definitions and diagnosis, Journal of Crohn’s and Colitis (2012),
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Il - DIAGNOSTIC ET SURVEILLANCE
ENDOSCOPIQUE DE LA DYSPLASIE
DANS LES MICI :

Un dépistage systématique du cancer colorectal (CCR) et de la dysplasie
colique se justifie, dans la RCH, par un risque plus élevé que dans la population
générale. Au cours de la maladie de Crohn colique, le risque est identique a
celui de la RCH en cas d’atteinte colique étendue (dépassant 50 %).

Facteurs de risque de CCR au cours des MICIMD :

» Colite étendue au-deld de I'angle gauche ou >50% pour Crohn colique.
* Maladie évolutive depuis plus de10 ans.

« Association & une cholangite sclérosante primitive (CSP).

» Antécédents familiaux de CCR (RR>2).

* Sexe masculin.

« Présence d’une dysplasie histologique.

* Maladie débutée avant I'age de 20 ans.

o Activité sévere (histologique ou macroscopique) inflammatoire
chronique de la muqueuse.

(11) Séderlund S1, Granath F Brostréom O, Karlén R Léfberg R, Ekbom A, Askling J. Inflammatory bowel disease confers a lower
risk of colorectal cancer to females than to males. Gastroenterology. 2010 May; 138(5):1697-703
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Le dépistage en pratique dans la RCH
et le Crohn colique(?™

» Coloscopie de dépistage 8 & 10 ans aprés le début des symptdmes, que ce
soit une pancolite ou une colite gauche.

o La préparation doit étre parfaite avec une inspection méticuleuse et
de préférence avec des appareils en Haute Définition.

¢ Faire la coloscopie en période de rémission.

e La chromoendoscopie (indigo carmin 0,2% & 0,4% ou bleu de méthylene)
et les biopsies ciblées par segment (identfifier les différents prélévements)
sont recommandées en endoscopie classique. En haute définition des
biopsies étagées par segment a I'aveugle peuvent étre réalisées sans ou
avec chromoendoscopie.

¢ Rechercher sur la muqueuse plane ou en relief de la dysplasie comme
marqueur et précurseur du cancer.

o Préciser I'étendue de |'afteinte microscopique (biopsies systématiques
dans les différents segments).

» Des lésions microscopiques peuvent étre détectées dans des zones
macroscopiquement normales

(12) Recommandations ECCO 2013
(13) SENIC consensus, GIE 2015, vol 81,n3; 489
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Classification endoscopique des Iésions
dysplasiques au cours des MICI(4. 15

o Lles DALM (Dysplasia Associated Lesion or Mass)
caractérisées par la présence de lésions dysplasiques
au sein et autour d’'une muqueuse surélevée et
inflammatoire. Appelés aussi Non adenoma like raised
lésions.

¢ Les ALM (Adenoma Like Mass) = polypes adénomateux
sur mugueuse normale ou inflammatoire.
Appelés aussi Adenoma like raised lésions.

» Polypes adénomateux sporadiques.
o Les dysplasies sur muqueuse plane

NB: les pseudopolypes ne sont pas des Iésions dysplasiques

Nouvelle classification :

Le consensus SCENIC international 2015 de I'ASGE tend & simplifier
cette terminologie en proposant une nouvelle classification :

* La dysplasie visible :
- polypoide > 2,5 mm (pédiculée ou sessile)
- non polypoide : discrétement surélevée (<2,5 mm), plane,
discretement déprimée
- description générale supplémentaire : aspect ulcéré, bords limités
ou indéterminés avec la muqueuse adjacente.

Il conviendra foujours de faire des biopsies en périphérie de la [ésion
pour déterminer la présence de dysplasie ou pas.

* La dysplasie invisible :
- retfrouvée sur les biopsies systématiques.

(14) ltzkowitz SH et al., Gastroenterology 2004:126:1634-48
(15) Bernstein CM et al., Lancet 1994;343:71-4

Surveillance endoscopiqgue colo-rectale
au cours des MICI en cas de dysplasiet'®

Coloscopie & biopsies
Cancer DHG DBG D ind D neg
1-3 ans
) Aprés confirmation — selon
~_ parsecond ana-path le risque
DALM* Mug plane &-12 mois

3-6 mois

*ou DBG multifocale en muq plane

DHG : dyspladie de haut grade, DBG : dysplasie de bas grade, D ind : dysplasie indéterminée,
D neg: pas de dysplasie

-

Indications de Colectomie pour dysplasie dans les MICI :

Adénocarcinome (hors situation palliative).
DHG confirmée par 2 anatomo-pathologistes.
DALM.

ALM non résécable.

ALM associée a de la dysplasie (quel que soit son grade) en un autre
point du cdlon.

DBG confirmée sur deux coloscopies consécutives.

Sténose colique sur RCH d’exploration incompléte dont le caractére
bénin ne peut étre démontré.

N J

(16) ltzkowitz et al, IBD 05



Surveillance endoscopiqgue des MICI
sans dysplasie”,

Le rythme sera déterminé par la présence de facteur de risques : il sera de 5
ans si le risque est faible, de 3 ans si le risque est intermédiaire et de 1 ansile
risque est élevé.,

Les rectites ne justifient pas de surveillance spécifique.

En cas de cholangite sclérosante : surveillaonce annuelle indépendamment
de I’'ancienneté de la maladie.

J

ans
o
RISQUE FAIBLE

Maladie extensive SANS inflammation endoscopique
ou histologique

OU colite gauche
\OU Crohn colique <50 ans

30ns

-

19

(17) Annese V et al Journal of Crohn’s and Colitis (2013) 7,982-1018 ; (18) Cairns, Gut 2010

_ DEFINITION EN 2015 DU GROUPE
A RISQUE ELEVE POUR LE DEPISTAGE PAR
COLOSCOPIE DU CANCER COLO-RECTAL

Les individus considérés & risque de CCR doivent bénéficier en premiére
intention d'une coloscopie de dépistage et de prévention puis d’'une
surveillance réguliére.

Les dernieres Recommandations de la SFED ont été élaborées & partir du
référentiel HAS de juin 2013 de pratiques de I'examen périodique de santé et
du congres Vidéo-Digest 2014 lors de I'Etat de I'Art en Endoscopie.

Une coloscopie de prévention et de dépistage de premiére intention
doit étre proposée dans les cas suivants‘'®:

* ATCD familial de CCR.
* ATCD(s) unique ou multiples au 1" degré quelque soit I'age.

* ATCDs multiples (nombre supérieur ou égal & 2) au 2°™ degré quelque
soit I'age.

* ATCD familial de polyadénome (avancé ou non) : ATCD(s) unique ou
multiples au 1°* degré quelque soit I'adge.

Il existe aussi, d’individualisation plus récente, des facteurs de risque
« environnementaux » (fabac, diabéte, alcool, portage d’Helicobacter pylori,
obésité, nutrition) responsables d’un surrisque significatif de CCR méme en
I'absence d’ATCDs familiaux. Ces facteurs font I'objet de scores prédictifs de
risque qui pourraient a terme servir & identifier les individus susceptibles de
bénéficier d’'une coloscopie et ceux relevant d’'un dépistage organisé en
population

(18) ANAES : Recommandation pour la prafique clinique. Endoscopie digestive basse : indications en dehors du dépistage
en population. Avril 2004,



Scores endoscopiques des polypes Scores endoscopiques des polypes

Classification de PARIS des Iésions superficielles Classification de KUDO modifiée par NAGATA 02D
Déterminer selon I'aspect en relief de la Iésion adénomateuse superficielle
Directement corrélée au risque de dégénérescence

Type |
Saillantes -_ 3 -— 0-l
0-1 polipoide 0-1 sessile
Type I
Discrétement _ mmwmssssssm - O-lla
surélevée
Type llI-L Cryptes allongées et tubulées

Planes Plane 0-llb
.. =

Discrétement O-lic

déprimée C eeee——— Type lll-s

Cryptes arrondies de trés petites tailles
et trés denses

Ulcérée 0-llI

U

i Cryptes circonvoluées

Type IV ou d’'aspect cérébriforme
*Classifications de Paris
: Cryptes lIH, lll-s et IV de taille irréguliére
Type V-A et de répartition hétérogéne
Type V-N Cryptes absentes ou rares

% et non descriptibles

(20) Kudo S et al.J Clin Pathol 1994 ; 47 : 880-5.
(19) Anonymous. The Paris endoscopic classification of superficial neoplastic lesion. Gastrointest Endosc 2003 ; 58 : S3-43 (21) Nagata S et al. Gastrointest Endosc 2002 ; 56 : 299-303.



Protocole de surveillance post-polypectomie
(hors contexte génétique)

Elaboré sur la base des recommandations britanniques? (UK 2010),
américaines® (US 2012) et européennes® (EU 2012)

Ce protocole de surveillance sera adapté pour chaque patient, prenant en
compte 3 types de facteurs :

1. Facteurs TECHNIQUES tenus pour responsables de 70 a 85% des cancers
d’intervalle (essentiellement polypes « manqués » ou exérese incompléte )

« QUALITE DE LA PREPARATION SUFFISANTE

Idéalement quantifiée par un score - type Boston. CARACTERE COMPLET DE L'EXAMEN
Visualisation de |’ orifice appendiculaire.

Examen complet et minutieux de la muqueuse lors du retrait du coloscope.

o EXERESE MONOBLOC

L'exérese des polypes doit étre faite préférentiellement en un fragment, parfois une
exérése par fragments (piecemeal) peut s’avérer nécessaire.

o RESECTION COMPLETE

La résection peut avoir été incomplete :
- soit pour des raisons fechniques (complications locales, désaturation patient, etc.) ;
- soit en raison de marges de sécurité macro ou microscopiques insuffisantes.

« ABLATION DE LA TOTALITE DES LESIONS LORS DE LA MEME SEANCE

Pas toujours possible en cas de polypes multiples.

Si NON d un de ces critéres* : nouvel examen & programmer de maniére rapprochée**,

En cas d'impossibilité fechnique de réaliser une coloscopie compléte, il convient d’envisager :

e une nouvelle coloscopie en optimisant les conditions de réalisation (protocole de
préparation, matériel, autre opérateur ?) ;

e une coloscopie virtuelle ou & défaut, un coloscanner a I'eau.

Pour les confréles rapprochés en cas de résections par fragments (piecemeal), cela
concerne uniquement les polypes supra-centimétriques, notamment si crainte de résection
incompléete.

** A adapter aux régles médico-administratives en vigueur (item Coloscopie du dispositif de
Rémunération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP)) a c’est a dire en 2013 : dans les
3 Mois.

(22) National Institute for Health and Clinical Excellence. NICE clinical guideline 118, Colonoscopic surveillance for prvention
of colorectal cancer in people with ulcerative colitis, Crohn’s disease or adenomas - March 2011.

(23) Lieberman D et al. Guidelines for Colonoscopy Surveillance After Screening and Polypectomy: A Consensus Update by
the US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer. Gastroeenterolgy 2012;143:844-857.

(24) Atkin W et al. European guidelines for quality assurance in colorectal cancer screening and diagnosis. Colonoscopic
surveillance following adenoma removal. Endoscopy 2012; 44: SE151-SE163.
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2. Facteurs liés au PATIENT

ANTECEDENTS FAMILIAUX DE CCR / POLYPES ADENOMATEUX (Patient & risque élevé)

e En I'état actuel des connaissances, aucune recommandation ne peut étre faite
de raccourcir les délais de surveillance post-polypectomie par rapport aux patients
sans antécédents familiaux.

e La décision* sera adaptée dans certains contextes particuliers (antécédents
précoces ou multiples).

ANTECEDENTS PERSONNELS DE POLYPES POUR LESQUELS ON NE DISPOSE D’AUCUNE
DOCUMENTATION

e Contréle a discuter* en fonction de chague cas particulier et de la disponibilité du

dossier antérieur (compte-rendu endoscopique endoscopique, examen anatomo-
pathologique) qui doit faire |I'objet d’une recherche spécifique.

ARRET / POURSUITE SURVEILLANCE EN FONCTION COMORBIDITES / SOUHAITS - MOTIVATION
DU PATIENT

e La décision* d’arrét ou de poursuite de la surveillance coloscopique sera
argumentée et partagée avec le patient notfamment apres information sur la
balance bénéfices-risques de la coloscopie.

e Au deld de 80 ans, le confréle sera ou non indiqué* en prenant en compte
I’espérance de vie estimée du patient (au moins 5 ans) et les risques spécifiques
de réaliser une coloscopie & un &dge avanceé.

AGE, SEXE, TABAC, SURPOIDS

e L'age supérieur a 60 ans et le sexe masculin apparaissent comme facteurs de risque
de récidive d’adénome, mais ne sont pas retenus, d ce jour, comme nécessitant
une augmentation de la fréquence des contrdles coloscopiques.

e Le tabac et le surpoids n"apparaissent pas comme des facteurs de risque incitant
a modifier la stratégie de surveillance post-polypectomie.

SURVENUE DANS L’INTERVALLE PREVU ENTRE 2 COLOSCOPIES
e DE NOUVEAUX SYMPTOMES DIGESTIFS

e D’UN TEST HEMOCCULT POSITIF**

Contréle a discuter* en fonction de chaque cas particulier, prenant notamment en
compte I’ancienneté et la qualité de la coloscopie index et la nature du (des) polype(s)
précédemment réséqués.



3. Facteurs liés au(x) polype(s)
COLOSCOPIE DE QUALITE OPTIMALE & POLYPE(S) ENTIEREMENT RESEQUES) :

Tableau 1. Evaluation du risque de récidive d’un ou plusieurs polypes ou de survenue d’'un CCR
(cancer colo-rectal) en fonction des caractéristiques du (des) polype(s) enlevé(s).

PA : polypes adénomateux ou PF : polypes festonés

NB : Les PF, ne sont tenus pour responsables d’une part importante des cancers d’intervalle,
notamment au niveau du célon droit.

PBR (Polype d bas risque) PHR (Polypes & haut risque)

e Nombre < 3 ET e Nombre < 3 OU
e Taille < 10mm ET e Taille < 10mm OU
e Dysplasie de bas grade pour PA ¢ Dysplasie de haut grade (ou pTis)

ou pas de dysplasie pour PF pour PA ou dysplasie pour PF

Cas particuliers des PH (polype hyperplasique)

e Les PH <10mm du RS (recto-sigmoide), ne sont pas un facteur de risque de survenue
de CCR et relevent d’une surveillance endoscopique selon le niveau de risque du
patient.

eLes PH > 10mm ou en amont du RS doivent faire |'objet d’'une concertation avec
I’anatomo-pathologiste pour le diagnostic différentiel avec les PF.

Les autres facteurs de risque liés au(x) polype(s)

e 'augmentation du risque lié a la présence d’'une composante n’est pas démontrée
de facon probante quand cette caractéristique est considérée indépendamment
des autres (notamment taille et nombre des adénomes). Donc, en I'état actuel des
connaissances, il n“est pas possible de formuler de recommandations en termes de
délai de reconvocation sur cet argument histologique pris isolément

e La localisation proximale de I'adénome (en amont de I'angle colique gauche) pour
le moment non retenu dans les recommandations internationales apparait comme
un facteur pouvant modifier la décision, car son impact a une valeur proche, voire
supérieure au facteur « dysplasie de haut grade ».

Tableau 2. Proposition de calendrier de suivi en cas de PA et PE

Les propositions suivantes notamment & partir de la coloscopie 4 reposent sur un avis d’expert.

Ce calendrier indicatif sera & moduler en fonction des caractéristiques du cas clinique (Gge pour la premiéere
coloscopie, dge du patient, etc...).

Colo Index Colo 1 Colo 2 Colo4et ..
Evaluation risque Date Résultats Date Résultats Date

PHR » 3 ans PHR » 3 ans

PHR » 5 ans PBR » 5ans PBR » 5 ans
Pas de polype o)ni e 1 Pas de polype | » 5-10 ans ou stop
PHR » 3 ans PHR >» 3 ans

PBR > 3 ans PBR » 5ans PBR » 5ans
Pas de polype | » 5 ans Pas de polype | » 5 ans

Tableau 3. Cas particuliers du PH.

POLYPE(S) HYPERPLASIQUE(S) PH

A 4

PH <10mm PH >10mm quelque soit le siege

du recto sigmoide ou
PH <10mm, en amont du RS

L ol [

Surveillance suivant , Réévaluation avec
le niveau de risque ; I’anatomo-patholgiste

du patient en fonction s l __________________ I ________ ’
ATCD perso ou

familiaux de CCR

VN

*
PH >10mm PF >10mm*
PF <10mm et sans .
ou avec dysplasie

dysplasie idem .
4{ PH <10mm } PBR Idenj PHR
colo a3 ans

coloa 5 ans
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