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Résumé/Abstract

Préparation cutanée mécanique pré-opératoire en chirurgie abdominale
La préparation cutanée mécanique du champ opératoire est un geste quotidien en chirurgie
abdominale. Dans cette spécialité chirurgicale, il n'y a pas de procédure de référence
unanimement reconnue. Pourtant plusicurs points sont démontrés: le non rasage ou la
dépilation par tondeuse électrique entrainent un moins grand nombre d’infections pariétales de
méme qu'un délai raccourci entre la dépilation et I'acte chirurgical. Aucun argument ne permet
actuellement de recommander l'utilisation de la creme dépilatoire. Enfin ni Pacceptabilité, pour
le patient et I'équipe chirurgicale, ni le cout actuel des différentes procédures ne sont bien
documentés.
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Mots-clés : Divers, prophylaxie, rasage, mise au point.

Preoperative mechanical skin preparation in abdominal surgery

Mechanical skin preparation is a daily nursing procedure in abdominal surgery. Eventhough a
single procedure has not yet been adopted, several evidence-based points can be found in the
literature : non-shaving or depilation of the surgical ficld with and electric clipper give the lowest
rate of wound infection. The same is true for shaving of the operative field just before the
operation. The beneficial effects of depilatory cream have not been demonstrated. Finally, there
are no current data dealing with the acceptability and the overall cost of depilation procedures.

Key words : Prevention, skin preparation, shaving, review.

Lorigine de la dépilation du champ
opératoire n’est pas clairement connue.
Un point de repére peut étre la cita-
tion suivante du chirurgien Americain
S Smith (Bellevue Hospital) datant du
début des années 1850 : « Le patient
¢tait souvent mis sur la table d’opéra-
tion non lavé et couvert de crasse; par-
fois des poils genants étaient rasés » [1].
Ainsi a la fin du XIX¢ siecle la dépilation
du champ opératoire devint une pra-
tique standardisée, sinon rituelle. Les
chirurgiens ont alors pensé que la cica-
trisation pouvait étre plus rapide s'il
était possible d’empécher les poils de
s’'inclure dans la cicatrice pariétale [1].

Par ailleurs, si la dépilation cosmé-
tique semble avoir été connue depuis
I’Antiquité (le Papyrus d’Epers rap-
porte un certain nombre de recettes
pour obtenir cette dépilation) [2], les
crémes dépilatoires de nature chimique,
efficaces et non toxiques, ne sont appa-
rues que dans les années 1950 ou I'on
trouve les premiers essais relatant leur
utilisation dans la préparation du
champ opératoire 2, 3].

Cinquante ans plus tard, alors qu’il
parait indispensable d’évaluer ou de
rcévaluer les procédures médicales et
chirurgicales, nous faisons le point sur
les différentes modalités de préparation
cutanée mécanique préopératoire en
chirurgie abdominale, leur diffusion,
leur faisabilité et leur implication infec-
ticuse et économique.

Une recherche bibliographique a été
réalisée grice au Medline avec les
mots-clés suivants: créme dépilatoire ;
chirurgie ; rasage ; infection pariétale.
Par ailleurs, la liste de références de
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chaque article a été étudiée de fagon a
retrouver les articles non référencés.
Dans les études comparatives, n’ont été
retenues que des publications s'adres-
sant a4 une pratique de chirurgie géné-
rale, éliminant ainsi les données se rap-
portant a des spécialités chirurgicales
trop spécifiques (neurochirurgie, chi-
rurgie cardiaque, etc.). D’un point de
vue statistique, lorsque ceci n’était pas
fait dans les différents travaux, le test du
Chi? pour la comparaison des pourcen-
tages et le test ¢ de Student pour la
comparaison des moyennes ont été uti-
lisés.

Compte tenu des résultats de la litté-
rature nous avons tenté¢ de répondre
aux questions suivantes : 1) quelles sont
les procédures de préparation méca-
nique cutanée utilisées et comment est
décidée la stratégic ? 2) en prenant
comme critére de jugement le taux d’in-
fection pariétale post opératoire: a)
doit-on raser ou non les patients ? b)
quelle est linfluence des différents
matériels utilisés ? c) quelle est I'in-
fluence de [I'horaire de préparation
cutanée ? 3) quelles sont I'efficacité et
lacceptabililité des différentes straté-
gies pour le patient, le chirurgien et le
« staff » infirmier ? 4) enfin, quels sont
les cotits des différentes procédures ?

Tableau 1

Aux Etats-Unis, en 1982, Garner et al. [4]
ont réuni les donnédes de 433 sur-
veillantes de bloc opératoire : le rasage
était réalis¢ la nuit précédent I'interven-
tion dans 58 % des hopitaux ; entre la
nuit et 5 heures avant l'intervention dans
8 % des cas ; entre 4 heures et 1 heure
avant l'intervention dans 17 % des cas ;
dans 'heure précédant l'intervention
dans 14 % des cas ; dans 3 %, d'une
maniére aléatoire. Dans 64 % des hopi-
taux, I’horaire du rasage était décidé sui-
vant un protocole hospitalier, dans 30 %
par un chirurgien seul et d’une maniere
aléatoire dans 6 % des cas...

Mclntyre et McCloy 5] ont rapporté
les résultats d’'un protocole de
recherche clinique réalisé en 1994 dans
deux hopitaux de Manchester : scule-
ment 15 % des chirurgiens confirmés
avaient I'habitude de ne pas raser leurs
patients avant les interventions. Trente
pour cent des chirurgiens pensaient que
le rasage se faisait au bloc opératoire, les
autres qu'il intervenait « suffisamment
longtemps »  avant  I'intervention.
Vingt-quatre pour cent croyaient que la

Pourcentage d'infections pariétales en fonction du rasage

-

9% d’infection

. Auteurs Etudes Nombre % d’infection Sienification *
I (année) ’ de malades si rasage si pas de rasage 5
Scropian, Reynolds - Contrélée 406 total : 5,6 total : 0,6 $
i (1971) [8]
: Cruse, Ford Prospective 47 054 total : 2,5 total : 0,9 ns
(1980) (9] non controlée
Court-Brown  Controlée 418 total : 12,4 total : 7,8 ns
(1981) [10] plc*: 16 plc:3 s
‘Hoe, Nambiar ~ Contrélée 716 propre : 5,1 propre : 5,6 ns
(1985) [11]
Mead et al. Prospective 8 474 total : 1,9 total : 1,2 ns
1(1985) [12] non controlée
' Mishriki etal.  Prospective 702 propre : 7,1 propre : 10,4 ns
(1990) [13] non controlée plc:5,1 plc:5,8 ns
contaminé: 22 contaminé; 0 s

* s résultat statistiquement significatif (au seuil de 0.03) : ns @ résultat non statistiquement significatif.

°tp/e propre-contaming,

dépilation diminuait le nombre d’infec-
tions pariétales postopératoires. Selon
le «staff» infirmier, seulement 18 %
des chirurgiens avaient un protocole de
dépilation. Tous les patients bénéficiant
d’'une dépilation étaient rasés et la
creme dépilatoire n’était jamais utilisée.
Vingt-sept pour cent des infirmiéres pen-
saient que le rasage diminuait I'infec-
tion postopératoire et 36 % que la seule
raison de la dépilation était la tradition...

Par ailleurs, la puissante Association
Américaine des Infirmieres de Salle
d’Opération a abordé le probleme de la
dépilation préopératoire dans ses
recommandations, précisant que cette
procédure était de la premiére impor-
tance, nécessitant compétence, horaire
rapproché de 'intervention, utilisation
préférentielle de tondeuse électrique,
ou absence de rasage lorsque cela était
possible [6, 7].

Les différents points suivants ont été
étudiés a partir de la littérature en pre-
nant comme critére de jugement les
infections pariétales postopératoires.

DOIT-ON RASER LE MALADE ?
(8-13]) (tableau 1)

ROLE DES MOYENS DE RASAGE ¢
[9,14-16] (tableau 2)

QUEL EST UHORAIRE OPTIMAL
DE PREPARATION CUTANEE
AVANT L'INTERVENTION ?

(8, 10, 15] (tableau 3)

COMPARAISON DU RASAGE
ET DE LA CREME DEPILATOIRE

Différents articles ont comparé le taux
d’infections pariétales apres utilisation
de créme dépilatoire ou du rasage (8,
10, 17-19] (tableau 4).

Plusicurs articles ont rapporté les effets
secondaires de la dépilation en fonction
des différentes méthodes utilisées [2, 3,
8,20-22] (tableau 5).
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Tableau 2
Pourcentage d'infections pariétales en fonction du mode de dépilation
Auteurs Etudes Nombre %d_mfgcllo.n % d'infection % d_mfecuqn Signification *
(année) de malades  si rasoir mécanique s tondeuse si rasoir ¢lectrique
Hamilton et al. Rétrospective 87 total : 10 total: 9 ns
(1977) [14)
Cruse, Ford Prospective 47054 propre propre propre ns
(1980) [9] non controlée +plct: 25 +ple:l7 +ple13
Alexander et al. Controlée 1013 am***:6,2 am: s
(1983) 15] pm***:5,.2 pm:4
Olson et al. Controlée 2540 avant 1983:1  apres 1983: 1 ns
(1986) [16]
* s : résultat statistiquement significatif (au seuil de 0.05) ; ns : résultat non statistiquement significatif.
** plc: propre-contaminé. °** am : matin ; pm : soir,
Tableau 3
Pourcentage d'infections pariétales en fonction de I'horaire de préparation
Auteurs : Nombre % d'infection si rasage TSI
(année) Etudes de malades  juste avant opération moinsde24h  plusde 24h Signification
Seropian, Reynolds ~ Contrélée 406 25 7l 2 ns
(1971) [8)
Court-Brown Controlée 418 95 15 s
(1981) [10]
Alexander et al. Controlée 1013 avec rasoir avec tondeuse
(1983) [15] am**:6,2 am:|
pm 5,2 pm:4 s

* 5 : résultat statistiquement significatif (au seuil de 0.05) ; ns : résultat non statistiquement significatif,

**am: matin; pm: soir.

Tableau 4
Pourcentage d'infections pariétales en fonction de I'utilisation de la créme ou du rasage
Auteurs ftudes Nombre % d"int"cction % d_'infcclion Signification
{année) de malades si créme si rasage
Seropian, Reynolds Controlée 406 total : 0,6 total : 5.6 s
(1977) (8}
Powis et al. Controlée 92 total : 4 total : 6 ns
(1976) [17] double aveugle
Court-Brown Contrélée 418 total: 7,4 total : 12,4 ns
(1981) (10] plce*: 10 pic:3 s
Thur de Koss, McComas Controlée 253 total ; 7 total : 7 ns
(1983) [18] ple:d plc:4 ns
Gocau-Brissoniere ¢f al. Contrélée 10 total : 4,1 total : 0 ns
(1987) [19)

* s : résultat statistiquement significatif (au seuil de 0.05) ; ns : résultat non statistiquement significatif.

** ple: propre-contaminé,

De méme que Vefficacité (tableau 6) et
I'acceptabilité (tableau 7) de la creme
dépilatoire pour les patients, pour les
infirmiéres et pour les chirurgiens ont
été étudiées (3,8, 10, 14, 17, 20].

Enfin le cott des différentes stratégies
de dépilation a été rapporté dans plu-

sieurs études [2, 10, 14, 15, 20]
(tableau 8).

Les meilleurs niveaux de preuve dispo-
nibles dans la littérature sur la dépila-
tion cutanée pré-opératoire en chirurgie

abdominale ont été rassemblés. Nous
avons ainsi éliminé les affirmations
péremptoires telle que celle-ci retrou-
vée dans un manuel : «la peau du
champ opératoire doit étre rasée,
méme aux endroits ou il n’y a pas de
poils » [23].

Trois constatations émergent : 1) 'en-
semble des études comparatives date
des années 80 et leur méthodologie est
souvent imprécise en particulier lors-
qu'aucune classification des interven-
tions quant 3 leur caractére infectieux
n'est précisée, alors qu'une classifica-
tion validée était déja élaborée et
publiée [24]; 2) sauf pour une
étude [10], aucune n’est spécifique de la
chirurgie abdominale, mais de la chi-
rurgie générale [8, 9, 11-19] ; 3) enfin
leur ancienneté ne nous permet pas
d’apporter une appréciation actualisée
de la probable amélioration des maté-
riels utilisés : rasoir jetable, tondeuse a
téte jetable, alors méme que la composi-
tion des crémes dépilatoires semble étre
relativement constante [3, 10] .

Les stratégies de dépilation cutanée,
malgré certaines recommandations
récentes (6, 7], ne relevent pas d’une
logique s’appuyant sur des données
démontrées. Elles varient d’'un pays a
Pautre, d’'un hdpital a I'autre et méme
d’un chirurgien a 'autre. A 'extréme, la
dépilation préopératoire apparait
encore pour 36% des infirmiéres
anglaises de deux hopitaux de
Manchester comme uniquement moti-
vée par la tradition (4, 5].

En prenant comme critére de juge-
ment le taux d’infection pariétale post-
opératoire, plusieurs études prospec-
tives, contrélées ou non [8, 10, 12],
démontrent que I'absence de rasage est
meilleure que le rasage (spécialement
en chirurgie propre contaminée [10, 13]
et qu’il est préférable d’utiliser la ton-
deuse électrique plutdt que le
rasoir [15]. Ceci est illustré par une
étude descriptive macroscopique visua-
lisant les lésions abrasives produites par
les différents procédés [14] . Pour ce qui
est de I'horaire de préparation cutanée
en chirurgie abdominale, on peut vala-
blement retenir aux vues d’une série
prospective [3] que le rasage immédia-
tement pré-opératoire entraine un taux
d’infections pariétales inférieur (9,5 %
versus 15 %) comparé au rasage éloigné
de Tacte opératoire. Cette notion est
confirmée par un autre travail ou la
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Tableau 5
Effets secondaires de la créme dépilatoire

.

; Auteurs (année) Etudes Nombre de malades Cas
Vestal (1952) {2} Rétrospective 460 0
Prigot et al. (1962) 3} Prospective 526 37
Stephens, Connoly (1966) [20] Prospective 12 10
Seropian, Reynolds (1971) [8} Controlée - 0,8 %
Leroux et al. (1975) [21] Prospective 315 2
Jaffray et al. (1990) (22 Prospective 50 0

Tableau 6
Efficacité de la créme dépilatoire

ﬁ Auteurs (année) Etudes Nombre Résultats (%) Signification *

: ) ‘ de malades *

Prigot et al. Prospective 526 Excellent : 89,5
(1962) [3} Correct : 8,5
Mauvais : 2,0
Stephens, Connoly Prospective 112 12
(1966) {20] (2 applications
ou rasage)

| Seropian, Reynolds Controlée 406 Infirmicre ns

(1971) (8]} créeme : 92 excellent
rasoir : 95,6 excellent
Chirurgicn s
creme : 100 acceptable
rasoir : 91 acceptable
Hamilton et al. Rétrospective 87 Creme ct rasoir >
(1977) [14] tondeuse

* 5 résultat statistiquement significatif (au seuil de 0.05) ; ns @ résultat non statistiquement significatif,

Tableau 7
Acceptabilité selon le type de préparation
Auteurs (année) ftudes Nombre ! Acceptabilité
de malades
Stephens, Connoly Prospective 112 creme ;

(1966) [20]

Controlée
double aveugle

! Powis et al.
(1976) [17]

Court-Brown Controlée

(1981) [10]

appréciation mitigée
pour les infirmieres,
favorable pour les patients

92 créme > rasoir
pour les patients

418 creme : appréciation
défavorable des infirmitres
pas de préparation :
satisfaction générale

— ]

dépilation a été effectuée en utilisant la
tondeuse électrique [15]. Enfin, alors
que le travail princeps de Seropian et al.
en 1971 [8] trouvait un faible pourcen-
tage d’infections pariétales postopéra-
toires lorsque la créme dépilatoire était
utilisée, ce résultat n’a pas été confirmé
par la suite [10, 17-19]. Ces deux
constatations, moindre agressivité¢ du

non rasage ou de la tondeuse électrique
et effet favorable d’une préparation
cutanée tres proche de 'acte opératoire,
peuvent trouver leurs explications dans
des études bactériologiques trés docu-
mentées du revétement cutané. Le
rasage par les modifications de la flore
résidante ct les lésions cutanées qu'il
entraine ainsi que l'accroissement du

délai pré-opératoire de préparation,
favorisent le dévéloppement d’une flore
passagere parfois délétere [25-28]).

La sécurité des cremes dépilatoires et
leurs effets secondaires n’ont été abor-
dés que dans des études soit anciennes,
soit incomplétes ne permettant pas
d’apporter de conclusion formelle {2, 3,
8,20-22].

Létude de lefficacité des différents
moyens montre que la dépilation par
tondeuse ou par creme dépilatoire laisse
unc longueur de poil supéricure a celle
laissée par le rasoir [ 14] ce qui est diver-
sement pergu par les infirmiéres et
les chirurgiens (3, 8, 14, 20].
Contrairement a ce que I'on craiganit, il
’a pas été démontré que les poils pou-
vaient s’inclure dans la cicatrice, entrai-
nant la formation de granulomes [29].

Létude de lacceptabilité par les
patients de la creme dépilatoire ou du
rasage conduit a des résultats contrastés
[10, 20]. Une seule étude contrdlée en
double aveugle semble avoir montré
que les patients étaient plus satisfaits de
la créeme dépilatoire que du rasage [17]
alors qu’aucun travail n’a comparé :
rasage, non rasage, creme ou tondeuse,
pour une méme intervention.

Enfin, plusieurs études ont tenté d’ap-
précier le coat financier des différentes
procédures. Toutes datent de plus de
15 ans {2, 10, 14, 15, 20] et ne sont que
fragmentaires. Elles n’incluent enaucun
cas, le cott de la qualification du per-
sonnel, du temps nécessaire de la prépa-
ration cutanée et n’incluent que trés
partiellement le surcout da a I'hospita-
lisation motivée par une infection.
Aucunc réponse actualisée ne peut donc
étre apportée i ce véritable probleme.

Alors que des statégics précises de dépi-
lation du champ opératoire sont adop-
tées par certaines spécialités [30], en
chirurgie abdominale aucune n’est vrai-
ment reconnue. Le simple bon sens
indique qu'une procédure unique ne
peut étre appliquée systématiquement
(hirsutisme, urgence,...). Cependant
pour certaines d’entre elles (absence de
rasage, utilisation préférentielle de ton-
deuses électriques, court délai entre
lacte opératoire et la préparation), Ic
littérature montre, a l'inverse de
creme dépilatoire, des résultats favo-
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* En chirurgie abdominale aucune procédure de préparation cutanée
mécanique préopératoire n’est unanimement reconnue et utilisée.

* Le non rasage, I'utilisation préférentielle de la tondeuse électrique et
le respect d’un court délai entre la préparation et I'acte opératoire sont
attachés a un faible pourcentage d’infection pariétale postopératoire.

¢ Actuellement aucune preuve n’est en faveur de I'utilisation de la

créme dépilatoire. Des études actualisées restent a faire en ce qui concerne
Pacceptabilité des différentes procédures et leur coat global.

Tableau 8
Evaluation du coGt

Nombre

(1983) [15]

Auteurs (année) Etudes de malades Cout
Vestal Rétrospective 460 créeme : bon marché
(1952) [2]
Stephens, Connoly Prospective 112 creme par patient : 0,5 §
(1966) [20])
Hamilton et al. Rétrospective 87 créme = 0,5 coiit rasoir
(1977) [14] tondeuse = 11 cout rasoir
Court-Brown Controlée 418 creme =228
(1981) [10] rasoir= 14 §
Alexander et al. Controlée 1013 - hospitalisation sans

infection = 8,7 jours
- hospitalisation avec
infection = 42,1 jours
- économics avec
préparation par tonte
le matin = 655,8 jours
(= 274780 S pour
100 patients)

rables. En fait, la préparation cutanée
mécanique du champ opératoire n’est
qu'une des étapes de la préparation pré-
opératoire du patient [31] et 'on doit
tenir compte de Pacceptabilité du
confort et aussi du colt global d’une
telle procédure, toutes données qui
méritent une appréciation précise et
actualisée.
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Résumé/Abstract

Stratégie thérapeutique dans les cancers différenciés et indifférenciés
dela thyroide

J. Visset, J.P. Chigot

Le cancer différencié de la thyroide a un bon pronostic avec un taux de guérison aprés traitement
de 80 % a 10 ans. Le traitement chirurgical doit cependant s’adapter & un certain nombre de
facteurs pronostiques. Ainsi il est limité en cas de forme mineure, pour éviter des séquelles
inutiles, et plus large en cas de forme grave. Le facteur pronostique le plus important est
I'envahissement locorégional ; 'envahissement des organes de voisinage multiplic par 4 2 6 le
taux de récidives. La taille de la tumeur (au-dela de 4 cm) et l'invasion vasculaire sont aussi des
éléments de mauvais pronostic. Lenvahissement ganglionnaire est un facteur pronostique dont
le caractere indépendant est actuellement discuté. Le traitement est toujours une thyroidectomic
totale dont le taux de complications est autour de 4 %. L'indication du curage ganglionnaire de
principe est controversé. L'attitude la plus recommandée est celle de curage en cas de facteurs de
mauvais pronostic et de picking en leur absence. L'irathérapic doit étre systématique en cas de
facteur de mauvais pronostic. Elle est cependant moins efficace que la chirurgic en cas de résidu
tumoral. Le traitement médical a visée freinatrice améliore le pronostic et sa posologie doit étre
adaptée a Pexistence de facteurs de mauvais pronostic. La surveillance repose sur la clinique,
I’échographie ct la scintigraphie.

Les résultats du traitement du cancer indifférencié de la thyroide sont décevants. Celui-ci repose
sur Passociation de la chirurgie, la radiothérapie et la chimiothérapie. La chirurgie intervient
comme premier temps ou 2¢ temps selon I'extension tumorale initiale.

J. Chiir 1998;135;212-216 13 Masson, Paris, 1998

Mots-clés : Thyroide, traitement, cancer, mise au point.

Therapeutic strategies in differentiated and undifferentiated thyroid
carcinoma

J. Visset, J.P. Chigot

Outcome after treatment for differentiated thyroid carcinoma is good: 10-year survival rate is
80%. The surgical procedures should however be adapted to prognostic factors of the carcinoma
and limited to sclected cases with good prognosis in order to prevent unwarranted postoperative
sequellae in cases of highly advanced discase. The most important prognostic factor is local
extension. Rate of recurrence increases 4- to 6-fold in case of local invasion, The diameter of the
tumor (under or over 4 centimeters) and the degree of vascular invasion are also very important
in determining prognosis. The independent role of lymph node invasion is debated. Total
thyroidectomy is the indicated surgical procedure; the rate of postoperative complications is
about 4%. Systematic node dissection is not indicated but should be reserved for cases with poor
prognosis. Picking nodes is recommended in cases with good prognostic factors. Radiotherapy
should always be performed in case of poor prognosis but its efficacy is not as good as surgical
resection of residual tumoral tissue. Hormonal therapy should also be adapted to prognostic
factors. Follow-up is based on clinical, ultrasonographic and scintigraphic findings. Outcome
after treatment for undifferentiated thyroid carcinoma is poor. Surgery, radiothcrapy and
chemotherapy must be associated. Surgery is performed before or after chemotherapy depending
on the degree of local invasion.

Key words : Thyroid, treatment, cancer, review.

Les cancers du corps thyroide peuvent
étre distingués en cancer différencié,
cancer indifférencié ou anaplasique,
cancer médullaire, lymphome, et méta-
stase. Chacun de ces cancers reléve d’un
traitement spécifique.

Nous envisagerons ici le traitement
du cancer différencié qui souléve encore
beaucoup de controverses et briéve-
ment le traitement du cancer indifféren-
cié, beaucoup plus rare.

Le cancer médullaire mieux connu,
grace aux acquisitions génétiques, doit
suivre les recommandations thérapeu-
tiques du Groupe d’Etude des Tumeurs
a Calcitonine (GETC), a partir du regis-
tre national.

Les lymphomes relévent du traitement
spécifique de cette maladie et la chirur-
gie 'y a pour ainsi dire plus de place,
sauf a I'étape diagnostique.

Les miétastases thyroidiennes font partie
deI'affection cancérologique plus globale.

En raison d’attitudes dogmatiques, par-
fois opposées, le traitement des cancers
différenciés de la thyroide ne recueille
pas de consensus. Cela s’explique par le
bon pronostic relatif de ce cancer, par
son ¢évolution longue qui rend difficile
les analyses statistiques. Les résultats de
toutes les études rétrospectives sem-
blent excellents, mais ils doivent étre
interprétés avec prudence :

1) Les périodes d’observation sont la
plupart du temps insuffisantes; 10 a
25 % des déces survenant apres 20 et
30ans|1,2].

2) Souvent les auteurs ne prennent en
compte que la mortalité et non les réci-
dives ou une maladie toujours évolu-



