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Présentation interactive

e Cas clinique : 1¢" partie avec échanges
* Synthese de la premiere partie
* Cas clinique : 2¢™Me étape avec échanges

* Messages : tous !
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Cas clinique : 1°" partie...

Jean-Luc Faucheron, Henri Damon, Philippe Chabert
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Profil de Mme E.

* 65 ans, sportive (trek, ski, raquettes, cyclisme, gymnastique...)

e Antécédents

e 2 accouchements eutociques
* Fracture de L1 (chute de ski)
e Chirurgie pour hernie discale (sciatique L5 S1)

* Hystérectomie totale par voie vaginale pour fibrome
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Histoire clinigue de Mme E.

* Constipation chronique

* Boule vaginale et sensation de pesanteur pelvienne

* Dyschésie d’aggravation rapide (appui vaginal postérieur)
* Emission de glaires séro-sanglantes

* Absence d’incontinence anale, ni d’incontinence urinaire

* Pas de dysurie, ni de dyspareunie &
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Q1 : interrogatoire pour une dyscheésie ?
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Q1 : interrogatoire pour une dyscheésie ?

Table 2 The obstructed defecation syndrome score questionnaire

Variables Score

0 1 2 3 4
Mean time spent at the toilet | <5 min | 6-10 min 11-20 min 21-30 min =30 min
N attempts to defecate One Two Three to four Five to six = Six
per day
Anal/vaginal digitation Never >1/mo, <1/wk Once a week Two to three per week | Every defecation
Use of laxatives Never >1[/mo, <1/wk Once a week Two to three per week | Every day
Use of enemas Never >1[/mo, <1/wk Once a week Two to three per week | Every day
Incomplete/fragmented Never >1[/mo, <1/wk Once a week Two to three per week | Every day
defecation
Straining at defecation Never <25% of the time | <50% of the time | <75% of the time Every defecation
Stool consistency Soft Hard Hard and few Fecaloma formation

Source: Altomare et a

|3'.|"
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Examen clinique de Mme E.

 Patiente mince : 56 kg pour 1m65 (IMC = 21 kg/m?)
 Abdomen sans particularité, plat, tonique et indolore

* Examen périnéologique
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Q2 : comment mener cet examen ?

1. Position gynécologique
2. Décubitus latéral (gauche ou droit)
3. Debout cuisses entr’ouvertes

4. Accroupie en poussée
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Résultats Enquéte Flash
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Examen pour rectocele

* Position d’examen :

* Gynécologique, puis décubitus latéral
* Debout et enfin accroupie en poussée si besoin

e Résultats chez Mme E.

* Colpocele postérieure de stade Il (absence de col)
* Colpocele antérieure de stade |
TR normal (pression de repos et de contraction normales)
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REPQOS POUSSEE
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Evaluation de la cystocéle
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Cystocele et fond vaginal

Repos Poussée &
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Evaluation de |la rectocele
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Cystocele : médiane ou latérale ?

Vagin épais, strié : Vagin mince, lisse :
désinsertion latérale ? Hernie médiane ? &
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Recherche d’une hystérocele

Forum Motricité et Proctologie Samedi 8 décembre 2018 %



Rectoceles

* Rectoceles basses et béances vulvaires

(Niveau Il De Lancey)

* Rectoceles intermédiaires : hernies antérieures du rectum

(Niveau Il De Lancey)

* Rectoceles hautes souvent associée a une élytrocele

(Niveau | De Lancey)
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Les tests de mobilité du col vésical et de l'urétre : « Q tip », Bonney et Ulmsten

Cotons-tige Soutien sous-urétral
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Prolapsus total

Femme de 42 ans, 2 enfants

Utérus et annexes .. ..
Keratinisation Erosion

Recto-sigmoide &
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Q3 : I'examen clinigue expligue-t-il tous les
symptomes ?

e Constipation chronique

* Boule vaginale et sensation de pesanteur pelvienne
* Dyschésie (appuivaginal postérieur)

* Emission de glaires séro-sanglantes

* Absence d’incontinence anale

* Absence d’incontinence urinaire, de dysurie, de dyspareunie
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Q3 : I'examen clinigue expligue-t-il tous les
symptomes ?

e Constipation chronique
* Boule vaginale et sensation de pesanteur pelvienne

* Dyschésie (appuivaginal postérieur)
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Q4 : demandez-vous un bilan ?

* Oui

*Non
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Réponse Enquéte Flash
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Q4 : Quels examens prescrivez vous chez Mme E. ?

1. Imagerie pelvienne dynamique
2. Manomeétrie ano-rectale

3. Temps de transit colique
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Réponses Enquéte Flash
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Bilan réalisé chez Mme E.

Temps de transit aux pellets
Manométrie anorectale
Coloscopie

Imagerie pelvienne dynamique

A S

Avis gynécologique et urologique (RC3P)
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Q5 : Quelle imagerie pelvienne ?

1. Rectographie dynamique
2. Déféco-IRM

3. Colpocystodéfécographie dynamique
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Q5 - Réponse Enquéte Flash
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Bilan de la dyscheésie chez Mme E.

. Temps de transit aux pellets
Manomeétrie anorectale

Déféco-IRM

O A

Colpocystodéfécographie dynamique
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Temps de transit aux pellets

ASP J9
Limites supérieures a la
Nombre de TT normale
Pellets Homme Femme
Colon droit 0 0 19 22
Célon gauche 11 26,4 16 48
Rectosigmoide 22 22 39
TOtal DEBOUT

PANS PREPARATION
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Manomeétrie anorectale

* Pression basale abaissée : 33 cm H20 (normale : 43-121)

* Contraction volontaire
» d’amplitude (gain de 154 cm H20)
e de tenue
* correctes

 Poussée volontaire : ?
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MAR : poussee volontaire

Relaxation Contraction paradoxale
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Sigmoidoscopie puis coloscopie
* Normale (dolichomégacolon)

e Pas d’ulcere solitaire du rectum

CONCLUSION : Coloscopie gauche normale sans Iésion poitentiellement
hémorragique.
Pour dyschésie, conseils de poursuivre muilages et suppositoires d'eductyl si besoin.

CONCLUSION

Coloscopie totale normale
Pas de Iésion du canal anal
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IRM pelvienne dynamique

Vidéo du CD ++++
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IRM pelvienne dynamique - Repos
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IRM pelvienne dynamique - Poussée
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Résultats de |la déféco-IRM par le radiologue

RESULTAT

D'un point vue morphologique .

Stigmates d'hystérectomie totale sans syndrome de masse du compartiment moyen.

Aspect satisfaisant de la vessie et du rectum.

Aspect continu du sphincter interne, des faisceaux pubo-rectaux du releveur de I'anus, sans anomalie de leur obliquité.

D'un point de vue dynamique .

Rectocele antérieure étendue 3, 8 cm en avant du plan du canal anal, faisant effet de masse sur la moitié inférieure du
vagin. Absence de rétention du gel dans cette poche de rectocele.

Prolapsus rectal associé atteignant sans le franchir le plan du canal anal.

Pas de mobilité anormale du compartiment antérieur, ou moyen.

A —

CEFA HGE Q
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Résumé de |la déféco-IRM : relecture en RC3P

* Cystocele stade 1

* Rectocele antérieure de grade 2 (38 mm non rétentionniste)
* Elytrocele grade 2

* Prolapsus rectal intra-anal

e Aspect continu du sphincter interne et du puborects
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Viscérogramme pelvien - Repos

REPOS
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Viscérogramme pelvien - Retenue

.‘_ L d

RETENUE
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Viscérogramme - Evacuation 1

> —

-

EVACUATION 1
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Viscérogramme - Evacuation 2

EVACUATION 2
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Poussée apres évacuation rectale

- ¥
p . L9 - h
-

-
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Per mictionnel 1
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Per mictionnel 2

NMICTION 2
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Poussee apres miction
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Résumé du viscerogramme pelvien

e Volumineuse entérocele
 Pseudo-rectocele

* Prolapsus recto-anal
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Examens concordants
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Synthese : bilan d’'une dyschésie

Jean-Luc Faucheron, Henri Damon, Philippe Chabert
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Bilan devant une dyschésie

* Clinique

* Explorations Fonctionnelles et Radiologiques

 Manométrie anorectale
* Temps de transit colique

* Imagerie pelvienne dynamique
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Examen clinique

* Dynamique

* Position
e Décubitus dorsal ou latéral
* Eventuellement position accroupie ( en cas de doute)

» Cotation des prolapsus
e Décubitus dorsal, en poussée
 Manceuvre des valves (ou équivalent)
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Explorations fonctionnelles

Données EBM ?

Surgery for complete rectal prolapse in adults (Review) Surgery for faecal incontinence in adults (Review) Surgical management of pelvic organ prolapse in women
(Review)

Tou 5, Brown SR, Malik Al, Nelson RL Brown SR, Wadhawan H, Nelson RL
Maher C, Feiner B, Baessler K, Glazener CMA

O O C

THE COCHRANE THE COCHRANE THE COCHRANE
COLLABORATION® COLLABORATION" COLLABORATION"®

. M 3 - - . " . N isa i oW, prepa ingai r anch T i i T Cork 3 hi int of 1103 & T Zanck 3 = ishedd 2= W Cockn i
Thisis a reprine of 1 (GOSHESER beview, prepaced and maitrained by The Cocheane Collsbotation and published in The Civnase Liniry This s & reprine of 3 Codhgang review, prepaced and maingained by The Cocheane Collsboration and pablished in The Cekrane Lifmary This @ a reprint of 1 chsne roricw, propascd and maintained by The Cacbrane Callsberstion and poblished i The Cacknane iy

2009, hec 1
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Quand demander une MAR ?

e Avant rééducation périnéale ?

e Confirmer un asynchronisme

 Evaluer la sensibilité : trouble de la sensibilité rectale accessible a la
rééducation : mégarectum, microrectie

e Avant chirurgie ?

* Rechercher une éventuelle hypotonie (Intérét médico-légal ?)

* Rechercher un asynchronisme et/ou des anomalies de la sensibilité :
indication de rééducation (plutét en post opératoire)
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Quand demander une imagerie dynamique ?

e Avant rééducation : NON

* Avant chirurgie : OUI

e Cotation de la rectocele
e Rétentionnelle ?
* Trouble de |a statique associé ?

e Contenu de la colpocele postérieure (rectocele, entérocele, hédrocele...)

Forum Motricité et Proctologie Samedi 8 décembre 2018



Defeco-IRM ou Colpocystodefecographie ?

90 [] Rest
[]squeeze | Flusberg et al. AJR 2011;196:W394-399
80 1 | strain
B Detecetion
?u —
%07 _ 85 Déféco-IRM
§ ay revues par 2
S opérateurs
= indépendants

Fectocele  Rectocele  Enterccele intussusception Abnormal  Abnormal  Abrormal
=2em [Bladder ¥aginal Recial
Deacent Descent Descant

Abnormality
Fig. 3—Graph shows number of abnormalities seen in each phase.
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Déféeco-IRM ou Colpocystodefecographie ?

Dynamic cystocolpoproctography is superior to functional
pelvic MRI in the diagnosis of posterior pelvic floor
disorders: results of a prospective study

J.-L. Faucheron*, S. Barot*, D. Collombf, N. Hohnt, D. Anglade* and A. Dubreuil}

*Colorectal Unit, Department of Surgery, Grenoble University Hospital, Grenoble, France, $Department of Radiology, Grenoble University Hospital,
Grenoble, France and §Department of Radiology, Clinique du Mail, Grenoble, France

Colorectal Disease © 2014 The Association of Coloproctology of Great Britain and Ireland. 16, O240-0247

Table | Agreement between the DCP findings, the functional
pelvic MRI findings and the operative findings according to

the kappa (k) value.

Conclusion As full-thickness rectal prolapse, internal
rectal prolapse and peritoncocele might be missed by
functional pelvic MRI, there should still be a place for
DCP in particular cases where the clinical diagnosis is
not clear in women with symptomatic posterior pelvic
floor disorders.
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Quand demander un temps de transit ?

* Constipation de transit associée ?

* Prévenir le patient :

- Risque de constipation persistante
- Nécessité de poursuivre les laxatifs

- Risque d’altération des résultats d’un
traitement chirurgical sur ’'ODS*?

1. Karlbom et al. Does surgical repair of a rectocele improve rectal emptying? Dis Colon Rectum 1996;39:1296-302
2. van Dam et al. Analysis of patients with poor outcome of rectocele repair. Dis Colon Rectum 2000;43:1556-60
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Faut-il d’autres explorations ?

* Echographie endo-anale
e S’il existe une incontinence anale : défect ?

* Bilan urodynamique

e S’il existe une incontinence urinaire ou une colpocele antérieure : a
discuter...

* Electrophysiologie périnéale
* Non, sauf contexte particulier (neurologique)
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Cas clinique : 2¢™e partie...

Jean-Luc Faucheron, Henri Damon, Philippe Chabert
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Q6 : que proposez vous 7

Rectocele de grade 3-4 avec entérocele et dyschésie

1. Traitement médical ?
2. Rééducation périnéale par biofeedback ?
3. Indication chirurgicale ?
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Réponses Enquéte Flash
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Proposition thérapeutique

* Traitement médical
* Rééducation périnéale par biofeedback

* Cure de colpocele postérieure sans geste associé sur
le compartiment antérieur

* Cure de colpocele postérieure avec geste associé sur
le compartiment antérieur
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Intervention (N=225) Control (N=222)
Age (years) 56-20 (11-60) 57-50 (11-39)
BMI (kg/m?) 27-15 (4-99), n=214 27-42 (4-57), n=210
Parity 2 (2-3), n=223 2 (2-3), n=217
Stage of prolapse*
Stage | 23 (10%) 18 (8%)
Stage Il (above the hymen) 48 (21%) 47 (21%)
Stage Il (at or below the hymen) 116 (52%) 127 (57%)
Stage Il 38 (17%) 29 (13%)
Stage IV 0 1(<1%)
Type of prolapse
Anterior 23 (10%) 25/220 (11%)
Posterior 13 (6%) 11/220 (5%)
Anterior and posterior 54 (24%) 54/220 (24%)
Anterior and upper 27 (12% 22220 (10% . . . . . . . .
e e s, Individualised pelvic floor muscle training in women with
Anterior and posterior and upper 102 (45%) 100/220 (46%) M M M
Duration ofproll:::)sse symptom?:n months 12 (6-24), n=196 12 (6-24), n=201 peIVIC o rgan prOIapse (PO PPY): a mUItlce nt re random Ised
Baseline POP-SS+ 10-04 (6-0), n=224 9.51 (5-64), n=222 contro | | ed t I'i al
Symptom reported in last 4 weeks
Something coming down 193/219 (88%) 195/219 (89%) Suzanne Hagen, Diane Stark, Cathryn Glazener, Sylvia Dickson, Sarah Barry, Andrew Elders, Helena Frawley, Mary P Galea, Janet Logan,
Discomfort worse when standing 140/221 (63%) 147/220 (67%) Alison McDonald, Gladys McPherson, Kate H Moore, John Norrie, Andrew Walker, DonWilson, on behalf of the POPPY Trial Collaborators*
Abdominal pain when standing 153/222 (69%) 145/217 (67%)
Lower-back heaviness 131/222 (59%) 125/216 (58%)
Strain to empty bladder 138/221 (62%) 109/218 (50%)
Feel bladder not empty 159/221 (72%) 152/218 (70%) Lancet 2014’383796_806
Feel bowel not empty 154/221 (70%) 140/222 (63%)
Faecal urgency¥ 138/223 (62%) 135/221 (61%)
Faecal incontinencef 60/223 (27%) 55/222 (25%)
Urinary incontinence 145/225 (64%) 156/221 (71%)
Urinary incontinence score (ICIQ-UI SF§) 4(0-7), n=218 4(0-7), n=216
Data are mean (SD), median (IQR), n (%), or n/N (%), unless otherwise indicated. BMI=body-mass index.
POP-55=pelvic organ prolapse symptom score. ICIQ-UI SF=International Consultation on Incontinence
Questionnaire Urinary Incontinence Short Form. *Pelvic organ prolapse quantification (POP-Q) stage reported
here was calculated at the analysis stage with a specially developed programme that used the nine individual
POP-Q measurements recorded by the gynaecologist. On occasion this stage differed from that assigned by the
gynaecologist that identified women’s trial eligibility. tPOP-SS: 0=no symptoms, 28=all seven symptoms all the
time. $We defined faecal urgency as a sudden, irresistible need to have a bowel movement; faecal incontinence
was any involuntary loss of faecal material. §1CIQ-UI SF score: 0=no incontinence, no interference with everyday
life; 21=maximum leakage and interference.
Table 1: Baseline characteristics SamEd I 8 décem bre 201 8
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Individualised pelvic floor muscle training in women with
pelvic organ prolapse (POPPY): a multicentre randomised
controlled trial

Suzanne Hagen, Diane Stark, Cathryn Glazener, Sylvia Dickson, Sarah Barry, Andrew Elders, Helena Frawley, Mary P Galea, Janet Logan,
Alison McDonald, Gladys McPherson, Kate H Moore, John Norrie, Andrew Walker, Don Wilson, on behalf of the POPPY Trial Collaborators*

Lancet 2014,383:796-806

6 months

12 months

Intervention (n=225)

Control
(n=222)

Adjusted difference
in mean change from
baseline,* or p value

Intervention (n=225)

Control
(n=222)

Adjusted difference in
mean change from
baseline,* or p value

POP-SS5t

6-56 (5-09), n=188

9-17 (5-81), n=189

284 (2:05-363);

5-74 (4-89), n=145

7-04(5-43), n=139

Reduction in POP-SS from baseline 316 (478) 0-12 (3-86) 377 (5-62) 2-09(5-39) 152 (0-46-2-59);
p<0-0001 p=0-0053
Prolapse symptoms reported in last 4 weeks
Feeling of something coming down 136/185 (73%) 162/187 (87%) 0-0001 98/139 (70%) 102/138 (74%) 0-09
Discomfort worse when standing 81/184 (44%) 122/185 (66%) <0-0001 54/141 (38%) 78/137 (57%) 0-0016
Abdominal pain when standing 89/187 (48%) 114/184 (62%) 0-0001 56/143 (39%) 69/135 (51%) 0-0077
Lower-back heaviness 88/187 (47%) 108/182 (59%) 0-0036 63/143 (44%) 68/137 (50%) 010
Strain to empty bladder 87/185 (47%) 106/185 (57%) 0-0325 67/143 (47%) 64/136 (47%) 0-95
Feel bladder not empty 109/187 (58%) 129/184 (70%) 0-0009 80/144 (56%) 85/137 (62%) 0-56
Feel bowel not empty 111/187 (59%) 134/184 (73%) 0-0014 85/140 (61%) 91/137 (66%) 041
Days with prolapse symptoms in the last 137/185 (74%) 162/186 (87%) 0-0001 95/143 (66%) 104/139 (75%) 0-0233
4 weekst
How prolapse is now compared with at the start of the study
Better 98/187 (52%) 32/189 (17%) <0-0001 83/145 (57%) 63/141 (45%) 0-0125
The same 771187 (41%) 114/189 (60%) 49/145 (34%) 52/141 (37%)
Worse 12/187 (6%) 43/189 (23%) 13/145 (9%) 26/141 (18%)

Data are difference (95% CI) or n/N (%), unless otherwise indicated. POP-SS=pelvic organ prolapse symptom score. * Adjusted for baseline POP-SS, Pelvic organ prolapse quantification (POP-Q) stage, centre, and
whether or not the woman was motivated to have surgery. tPOP-SS: 0=no symptoms, 28=all seven symptoms all the time. 1The question about the number of days with symptoms had a seven-category
response, from 0 (none of the time) to 6 (every day). We used the Mann-Whitney U test for the number of categories changed since baseline.

Table 3: Self-reported prolapse symptoms at 6 months and 12 months
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Individualised pelvic floor muscle training in women with
pelvic organ prolapse (POPPY): a multicentre randomised
controlled trial

Suzanne Hagen, Diane Stark, Cathryn Glazener, Sylvia Dickson, Sarah Barry, Andrew Elders, Helena Frawley, Mary P Galea, Janet Logan,
Alison McDonald, Gladys McPherson, Kate H Moore, John Norrie, Andrew Walker, Don Wilson, on behalf of the POPPY Trial Collaborators*

Lancet 2014,383:796-806
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whether or not the woman was motivated to have surgery. tPOP-SS: 0=no symptoms, 28=all seven symptoms all the time. 1The question about the number of days with symptoms had a seven-category
response, from 0 (none of the time) to 6 (every day). We used the Mann-Whitney U test for the number of categories changed since baseline.
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VIDEO VIGNETTE

Hedrocele Associated With Full-Thickness Rectal
Prolapse: A Very Rare Condition Treated by
Ambulatory Laparoscopic Anterior Rectopexy

Jean-Luc Faucheron, M.D., Ph.D.}*? « Adrian Mancini, M.D.! * Fabian Reche, M.D!?
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HEDROCELE ASSOCIATED WITH FULL-THICKNESS RECTAL PROLAPSE: A
VERY RARE CONDITION TREATED BY AMBULATORY LAPAROSCOPIC
ANTERIOR RECTOPEXY

Pr JL. Faucheron
A. Mancini - Dr F. Reche

Department of digestive surgery, Grenoble University Hospital, France




Suites simples de |la rectopexie ventrale

* Disparition de |la pesanteur
* Disparition des glaires et des rectorragies
* Petites cicatrices fines et solides

* A repris les randonnées et autres activités

ﬁ Douleurs de hanche droite... arthrg z
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Suites a distance

* Impression de retour de la pesanteur
e Pas de tuméfaction évidente (colpocéle de grade 1 ?)...

* Examen cliniqgue normal

s>  Nouveau viscérogramme...
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Viscérogramme post-op 2018

RETENUE
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Viscérogramme post-op 2018

POUSSEE
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Viscérogramme post-op 2018

"ACUATION 1
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Viscérogramme post-op 2018
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Viscérogramme post-op 2018

y

MICTION 1
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Viscérogramme post-op 2018
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Traiter 1 seul compartiment ou systématiquement les 3
compartiments ?

* POUR -

* Risque de décompensation d’'un des compartiments par le traitement des autres et ce
d’autant plus que la correction est efficace.

* Traitement des 3 étages: antérieur, apical (hystérectomie) et postérieur.

* CONTRE :

e Risque de gestes inutiles et déléteéres. &
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3 compartiments ?

Withagen BJOG 2012 Development of de novo prolapse in untreated vaginal compartments
after prolapse repair with and without mesh: a secondary analysis of a randomised controlled
trial

59 patientes avec 62 patientes avec
traitement traitement par prolift

conventionnel monocompartimental
monocompartimental

Prolapsus de Novo sur 10 (17%) 29 (47%)
compartiment non traité
(POP>ou=2)
Prolapsus de Novo > a 1 (2%) 13 (21%)
I” hymen

P<0,001 P<0,001

IGE
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Traiter 1 seul compartiment ou systématiqguement les 3
compartiments ?

* CONTRE : Risque de gestes inutiles et déléteres.

- Lizzee (2017 ) : 10 % de constipation et 5% de dyschésie de novo si geste
postérieur associé a la cure de cystocele (50 % de constipation (Amphiton 2005)

- 50 % des prolapsus « récidivants » sont asymptomatiques

- Pas de bénéfice a I’hystérectomie que se soit un traitement
par tissu autologue ou par promontofixation ( Cochrane)

- Faut-il traiter I’étage postérieur en I'absence de rectocele ?

Plutot désescalade et ne traiter que le compartiment pathologique
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Points de vue et messages

Jean-Luc Faucheron, Henri Damon, Philippe Chabert
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Point de vue du gastroentérologue

* Quelle est la plainte dominante ?
* Contrat avec le patient

* Pathologie FONCTIONNELLE
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Point de vue du gastroentérologue

American Gastroenterological Association

Medical Position Statement on Constipation

Gastroenterology 2013;144:211-217
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Defecatory & srdyssynerglo defecation, An Update on Anorectal Disorders for Gastroenterologists
confirm with anorectal man,ﬂmetry Adil E. Bharucha' and Satish S. C. Rao®
+ balloon expulsion test
+ Gastroenterology 2014;m:1-9
Biofeedback therapy
= dietician
Improvement No improvement

Follow clinically ﬁgﬁf&iﬁ"ﬂﬂ
Abnormal | Normal
Defecography/
MR proctogram Colonic transit
v | y A
Clinically significant structural abnormality Persistent dyssynergic Slow Normal
Example: rectal prolapse, large rectocele defecation
+ normal anal pelvic floor relaxation

; l Reassess biofeedback,

— No p.r.n. suppositories, Slow transit MNormal transit
enemas constipation constipation (IBS)

! l ' ! !

Consider fallback
Consider surgery Psychology consult options Treat appropriately
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Message du chirurgien

* La constipation sévere est responsable de dyschésie
e La deféco-IRM a ses limites (compartiment postérieur)
* La rectopexie ventrale bien indiguée a de bons résultats (PTR, entérocéle...)

* Les mémes causes produisent les mémes effets !

* Faut-il traiter préventivement les autres compartiments en |'absence de

symptdmes ? Intérét des RC3P... &
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