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Infection digestive ?

o

Oui

'
Quelle étiologie ?
Quelle gravité ?

/\

Chirurgie | + | Traitement médical

ATB
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Mauvais diagnostic d’infection. Et alors?

Chirurgie blanche
Chirurgie néfaste
Dissémination tumorale
Retard diagnostic grave

Effets indésirables ATB

Quels risques?

Morbidité de anesthésie / la chirurgie

Aggravation de la pathologie non infectieuse (Crohn)
Maladie gélatineuse du péritoine (Rupture de Mucocele)
Colite ischémique

Allergie, néphrotoxicité, colite a Clostridium
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Infection digestive ?

/ \

Oui Non

'
Quelle étiologie ?
Quelle gravité ?

Retour a domicile Diagnostic
/\ différentiel ?

Chirurgie | + | Traitement médical

ATB Risque d’aggravation:

AbCédation, péritonite HOPITAUX Paris C£l

Saint-Joseph U~
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Infection digestive ?

_—

Oui

Quelle étiologie ?
Quelle gravité ?

/\

Je ne suis pas sur(e)

Chirurgie | + | Traitement médical

ATB

Surveillance

v

N

Non

Retour a domicile

Diagnostic
différentiel ?
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Symptomes

Présentation clinique typique

Tableau typique

Infection digestive

Fievre

Troubles du transit
(diarrhée)

Douleurs abdominales

AEG

Examen clinique

Défense, contracture

Etat de choc
i ; Syndrome
Plologie inflammatoire
Bactériologie C?PrOCUltUl’e,
hémoculture

HOPITAUX Paris -~
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Présentations cliniques

Tableau typique

Infection digestive

Médecine interne .
Oncologie

Immunodéprimé/

Patients graves/
Réanimation

Symptémes

Fievre

Troubles du transit
(diarrhée)

Douleurs abdominales

AEG

Examen clinique

Défense, contracture

Etat de choc

Biologie

Syndrome
inflammatoire

Bactériologie

Coproculture,
hémoculture

X
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Présentation

Tableau typique

Diagnostics différentiels

Symptémes

Fievre/ fébricule

Maladie de systeme

Troubles du transit
(diarrhée)

Maladie inflammatoire, ischémie

Douleurs abdominales

Occlusion, ischémie mésentérique,
coliques...

AEG

Maladie endocrinologique, oncologique,
de systeme...

Examen clinique

Défense, contracture

Perforation, infection gynécologique

Etat de choc

Sepsis non abdominal

Biologie

Syndrome inflammatoire

Maladie de systeme, pancréatite, autres
foyers infectieux

Bactériologie

Hémoculture

Sepsis d’autre origine

i

Marie-Lannelongue
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Colon droit

Colon gauche

Rectum

&

Canalanal — |
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Infection intestinale : Eléments sémiologiques

Paroi intestinale

Epaississement pariétal circonférentiel régulier +/- étendu
Rehaussement muqueux intense + CEdéme sous muqueux

Mésentere et péritoine

Densification de la graisse adjacente

Hyperhémie

Epaississement et rehaussement inflammatoire du péritoine
Epanchement intra péritonéal libre

Collection organisée (abces)

Pneumopéritoine

Ganglions mésentériques inflammatoires

Vaisseaux Foie

Pyléphlébite > Abces +/- aéroportie

AVFITAUA FArIS c g’
Saint-Joseph | ]
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Jéjunite infectieuse : Eléments sémiologiques

Epaississement pariétal circonférentiel régulier
Rehaussement muqueux intense

CEdeme sous muqueux

Stratification pariétale conservée

Hyperhémie mésentérique
Densification de la graisse péri-jéjunale (modérée)

Ganglions mésentériques
+/- Epanchement intra péritonéal

Mais

HOPITAUX Paris C£l

Saint-Joseph U
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Jéjunite infectieuse : Aspect souvent non spécifique

Epaississement pariétal circonférentiel régulier e Inflammatoire Crohn

Rehaussement muqueux intense e Vascularite

CEdeme sous muqueux  Maladie cceliaque compliquée

Stratification pariétale conservée o
e Meédicamenteuse

Hyperhémie mésentérique * Radique

Densification de la graisse péri-jéjunale (modérée) * Infiltrative
 Ischémique

Ganglions mésentériques

+/- Epanchement intra péritonéal

Sugi MD et al. CT Findings of Acute Small-Bowel Entities. HOPITAUX Paris C£l“

Radiographics. 2018. doi: 10.1148/rg.2018170148 Saint-Joseph
Marie-Lannelongue



Infectieuse

CRP a 25 puis 75 puis
473 mg/l en 48h

Vascularite a IgA

* Purpuracutanée
« CRP 34 mg/L

e Ac antinucléaire

positif 1/80

Crohn

Crohn connu et traité
CRP a 0,8 mg/l

Atteinte asymétrique (4 )
Sténose + rétrodilatation



Carrefour iléo-caecal : Eléments sémiologiques

Densification de
la graisse

Epaississement
pariétal
Caecum, gréle

Epanchement

intra-péritonéal Gaz extra-digestif

Appendice distendu a
parois épaissies

HOPITAUX Paris

Saint-Joseph | ]
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Appendicite aigue

Tableau clinique Examen clinique

* Fievre modéree (absente au déebut) » Signes d’irritation peritonéale
> De Mac Burney

> De Rovsing
migration en fosse iliaque droite (FID) > De Blumberg

* Douleurs a début péri-ombilical ou épigastrique puis

* Anorexie * Sensibilité, défense ou contracture
* Nausées +/- vomissements
* Constipation ou diarrhée (appendice pelvien) Bio[ogie

* Psoitis (rétrocaecal) * Hyperleucocytose fréquente

* CRP +/- élevée (normale au début)
Tableau complet moins de 50-60 % des cas Hopmaux paris 1

Saint-Joseph U
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Appendicite aigue

Forme simple

* Distension appendiculaire 28 mm

» Epaississement pariétal appendiculaire

* Densification de la graisse péri-appendiculaire
* Lame d’épanchement

e Contenu liquidien (non aérique)

* +/- Stercolithe obstructif

* +/-[léite terminale réactionnelle




Appendicite aigue : Diagnostics difféerentiels

Infection digestive  Traitement médical Chirurgie adaptée
Appendicite infectieuse Oui Couverture ATB Oui
Mucocele Non Non Appendicectomie
prudente
Diverticulite Oui Oui Non
Appendagite Non Oui Non
Appendicite réactionnelle Secondaire Oui Non
Adénite mésentérique Secondaire Oui Non
Iléite Inflammatoire Non Oui Non
Iléite infectieuse Oui Oui Non

HOPITAUX Paris pt

Saint-Joseph U
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1. Mucocele appendiculaire

Appendice augmenté de volume (au moins en partie), de
contenu liquidien mucineux, avec des parois rehaussées
avec parfois une calcification pariétale tres évocatrice
Généralement pas de stercolithe obstructif

Intégrité de la graisse péri-appendiculaire

Attention en cas d’épanchement : possible rupture !!!

HOPITAUX Paris -

Saint-Joseph U~
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Appendicite aigue : Diagnostics différentiels

1. Mucocele appendiculaire

HOPITAUX Paris c{l.

Saint-Joseph  \J~
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1. Mucocele appendiculaire: Cas clinique

Observation:

Patient 4gé de 27 ans Appendice  distendu, a parois

Douleurs abdominales du flanc droit depuis 2 jours, epaissies et rehaussees avec

Pas de nausées ni vomissement ni de fiévre, infiltration de la graisse
A Uexamen : Apyrétique, défense nette en FIDte avoisinante en rapport avec une
A la biologie : CRP <4 mg/L GB a 9130 G/L appendicite aigue.

Epanchement péri-appendiculaire

, en voie d'organisation.
Ny TPPRS _ L ey
/ " 5. \ b '-.‘Q L4 DU,

Appendice

Conclusion préliminaire

Aspect d'appendicite aigué avec
épanchement péri-appendiculaire

partiellement organisé.
HOPITAUX Paris o
Saint-Joseph  \J~
Marie-Lannelongue




1. Mucocele appendiculaire: Cas clinique

Lésions observées : on retrouve un appendice en fosse iliaque droite. Celui-ci est augmenteé
de taille et tres peu inflammatoire. La base est saine. On retrouve a la face antérieure de la
pointe un aspect mucineux. On retrouvera un eépanchement mucineux dans le cul-de-sac de
Douglas. Apres exploration de la cavité abdominale on retrouvera quelques petites taches
blanchatres sur la coupole droite, sur la capsule hépatique quelques taches a gauche sur la
coupole diaphragmatique.

Diagnostic peropératoire : SUSPICION DE MUCOCELE APPENDICULAIRE ROMPUE.

Index de Sugarbaker PCl =8

0- central O 1-hypocondre droitl 2- épigastre 1

3- hypocondre gauche 1 4 -flanc gauche O 5- fosse iliaque gauche O
6- pelvis 2 7 -fosse iliaque droite 2 8- flanc droit 1

O- jéjunum proximal 0  10- jéjunum distal O 11- iléon proximal 0

12-iléeon distal O

HOPITAUX Paris -

Saint-Joseph U
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Appendice épaissie et rehaussé

Intégrité de la graisse avoisinante

J *l‘ -
Appendice
B

Epanchement péri-appendiculaire

LIBRE.

Formation liquidienne de la pointe
appendiculaire siege de _

PAS de stercolithe appendiculaire

HOPITAUX Paris c{l-
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Appendicite aigue : Diagnhostics différentiels

2. Diverticulite droite

Epidémiologie
En Europe : représente®1 a5 % des diverticulites # EnAsie:jusqu’a 20-50 % des cas

Profil
Patients jeunes (30-50 ans) avec peu de comorbidités

Tableau

Douleur en FID, installation progressive
Fievre absente ou modérée
Nausées/vomissements

Traitement : Généralement conservateur : Repos digestif + régime, antalgiques, antibiothérapie

HOPITAUX Paris -

Saint-Joseph U
Marie-Lannelongue




Appendicite aigue : Diagnostics différentiels

2. Diverticulite droite

J Diverticule pathologique avec
parois épaissies (fleche jaune)

Densification de la graisse péri-
diverticulaire (ISR

Derniere anse d’aspect normal
Appendice fin, loin de la

densification de la graisse (téte
de fleche)

HOPITAUX Paris -
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Appendicite aigue : Diagnostics différentiels

2. Diverticulite droite

Diverticule pathologique avec parois épaissies (fleche jaune)

Densification de la graisse péri-diverticulaire mais étendue en sous hépatique (I ER )
Appendice diameétre limite MAIS a parois fines, aéré (téte de fleche) uopaux poris S

Saint-Joseph U~
Marie-Lannelongue



Appendicite aigue : Diagnhostics différentiels

3. Appendagite caecale

A

* Torsion d’une frange épiploique péri-colique
* Touche par ordre de fréquence:

> sigmoide

> colon gauche

> colon droit

Aspect:
* Masse ovalaire ou fusiforme de densité graisseuse de

1 a4 cm avec aspect en "navette",

» Thrombose de la veine centrale “central dot sign” Douleurs brutales en fosse iliaque droite depuis deux jours

sans fievre avec défense.
CRP a15 mg/L et GB a 7630

* Accolée a la paroi anti-mésocolique du colon

* Intégrité de la paroi colique en regard
HOPITAUX Paris C£l

Saint-Joseph U’
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Appendicite aigue : Diagnhostics différentiels

4. lléite terminale inflammatoire

HOPITAUX Paris é‘
Saint-Joseph l]

Marie-Lannelongue



4. lIléite terminale: Cas clinique 1

Observation des urgences:

Patient agé de 47 ans,

Réveillé a 3h du matin par une douleur abdominale droite.

Consultation médecin dans la matinée prescription :

- Analyse de sang (CRP a 12 mg/L et GB a 17000)

- Echographie : formation de 31 mm de grand axe en FID. Lithiases vésiculaires non compliquées.

Aux vues de ces résultats, le patient est adressé au SAU par son médecin.

Examen digestif:

« Abdomen souple, dépressible
* Douleur a la palpation de la FID au point de Mac Burney sans défense
 Douleuraugmentée a la flexion de hanche : psoitis.

Demande de scanner abdominopelvien
- BHA+

pour suspicion d'appendicite aigué.

Biologie: CRP = 36,4 mg/L, GB = 12550. Le reste sans anomalie HOPITAUX Porls 2
Saint-Joseph U
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Iléite terminale

Appendice |

Résultat :

Appendice en position rétro-caecale, augmenté de volume, estimée a 10 mm de diameétre, avec des parois
hyperémiques, une infiltration de la graisse péri-appendiculaire.

Pas de signe de perforation ni de collection au pourtour.

Pas d'épanchement ou collection intra-péritonéale.

Multiples formations ganglionnaires mésentériques.

Epaississement pariétal de la derniére anse iléale.

Conclusion préliminaire

Aspect TDM en faveur d'une appendicite aigué sans sighe de complication. %
QUL

Marie-Lannelongue



4. lIléite terminale: Cas clinique 1

Observation de gastro-entérologie : Conclusion :

Aspect TDM en faveur d'une appen woué sans signe de complication

HISTOIRE DE LA MALADIE :

Depuis l'enfance ballonnements ¢t coliques. Depuis 2 ans sclles liquides-molles.
fecalogramme fait il y a 2 ans normale.
A réahis¢e coloscopie et EOGD 1l v a quelques années. Coloscopiec normale ¢t
fibroscopie ayant trouvee un reflux.

Mais apres une 2 relecture du scanner le diagnostic d'une iléite termunale et
appendecite secondaire.
Hospitalis¢ en gastro pour suite de la prise en charge.

Histoire récente :

Patient qui présente un amaigrissement de 15 kg en 3 mois.

La nuit du 25 au 26 septembre, le patient a ¢te révelllée a 3h du matin par unc
douleur abdominale droite.

Consultation medecin dans la matinee : prescription analyse de sang + echographie
doppler abdominale

A l'échographie : formation de 31 mm de grand axe en FID. Lithiases vésiculaires
non compliquées.

Aux vues de ces résultats, le patient est adressé au SAU par son médecin. \/

LEliminer les antres causcs d'iléite terminale.
Conduite a tenir  Coloscopic ot FOGD, enteroscanner.
Antibiothérapic.

GB = 17000 CRP = 12,2

Nouvelle bio au urgences :
CRP =364 GB = 12550

le reste nl HOPITAUX Paris J L

Saint-Joseph U~
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Conclusion -
[leite active non stenosante etendue sur plus de 30 cm, sans complication.
Appendicite vraisemblablement inflammatoire.

HOPITAUX Paris -

Saint-Joseph U
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Aspect remanié de l'iléon terminal examiné sur 10 em avec alternance de
villosités congestives, hypertrophigues et érvthémateuse et des plages de
mugqueuse on il existe un aspect décapé, avec disparition des villosités, en
phase de cicatrisation. Plages ulcérées de 30 mm: potl.

En revanche: colon normal sur toute sa hauteur en dehors d'un rectum
légérement érythémateux mais non uleéré: pot 2.

> Aspect compatible avec une maladie de crohn iléale terminale.

HOPITAUX Paris c{‘
Saint-Joseph l]
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« Appendicite septique »

Appendice épaissie

T=——==

Appendicite infectieuse

[léite réactionnelle

Vs

« lléite de Crohn »

Derniére anse épaissie

Iléite infectieuse ou
inflammatoire

ot

\
\

v
Appendicite réactionnelle

HOPITAUX Paris —~

Saint-Joseph U~
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« Appendicite septique» Vs «Illeite de Crohn »

Contexte

Début aigu brutal (< 48 h) Douleurs chroniques ou récidivantes

Douleurs initialement épigastrique (jeunes) Troubles du transit chronique avec

diarrhée

Pas d’antécédents de troubles du transit

Amaigrissement récent

CRP/leuco subnormales ou élevées selon

le début et la forme (simple ou compliquée) Syndrome inflammatoire avec CRP élevée

HOPITAUX Paris C£l

Saint-Joseph U’
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« Appendicite septique »

Vs «lléite de Crohn »

Imagerie

Appendice pathologique (élément dominant)

Diameéetre>7 mm

Paroi appendiculaire épaissie avec rehaussement
muqgueux intense

Contenu appendiculaire liquidien non (peu)
aérigue

Stercolithe (fréquent)
Infiltration de la graisse centrée sur 'appendice

Possible abcées ou phlegmon centré sur
’appendice

Appendice réactionnel

* Taille normale ou légerement augmentée peu
significative

* Paroi modérément épaissie

* Densification de la graisse discrete et
excentrée

 Pas de stercolithe obstructif

HOPITAUX Paris -

Saint-Joseph U’
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« Appendicite septique» Vs «Illeite de Crohn »

Imagerie
Iléon terminal réactionnel Iléon terminal pathologique (élément dominant)

. Epaississement pariétal modéré (< 5 mm), * Epaississement pariétaliléal > 5-8 mm

régulier, circonférentiel, symétrique Atteinte longue (> 10-15 cm)

* Atteinte courte (< 5-10 cm) du segment au

Stratification murale « aspect en cible»
contact de ’appendice

Hypervascularisation mésentérique « peigné »
* PAS d’ulcérations, sténose, signes de fibrose

Densification de la graisse centrée sur ’anse
* PAS d’atteinte multi-segmentoire

Adenomegalies FIDte et mésenteériques

Atteinte multi-segmentaire possible

Possible fistule, abces, sténose

HOPITAUX Paris C£l

Saint-Joseph U
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« Appendicite septique» Vs «Illéeite de Crohn »

Lésions associées de la maladie de Crohn

Ostéo-articulaires

* Enthésites

* Spondylarthrite axiale

* Sacro-iliite inflammatoire

Digestives associées
* Atteintes coliques segmentaires
 Lésions anopérinéales (fistules, abces)

Toujours regarder les sacro-iliaques sur un scanner abdomino-pelvien de FID chez le sujet jeune

HOPITAUX Paris -

Saint-Joseph U
Marie-Lannelongue




4. Iléeite terminale: Cas clinique 2

Patient agé de 19 ans

Antécédent de fissure anale depuis deux ans.

Altération de 'état général, perte de 5 kg en une semaine,

Bilan biologique enville : CRP a 70 mg/l et une hypoalbuminémie.
Pas d'imageries antérieures.

Consulte pour douleurs abdominales, diarrhée et douleurs anales.



Epaississemenpggpent Adénomeégalies et ganglions

mésentériques

- L y

Q'q*‘ ‘ .ﬁ.‘ -
- A

> " ' ' * ’
\ " Y. % o g
- Jéjunite . - - \ . '
a8
Conclusion :

Aspect de colite droite, prédominant sur le caecum.

Atteinte multifocale du gréle d'aspect inflammatoire, avec notamment une il¢ite terminale et une jéjunite,
associant plusieurs zones de distension, sans franche zone transitionnelle compatible avec une maladie de
Crohn

Pas de collection profonde.

Indication a une coloscopie

-

s.

,

Iléite terminale

'Epaississement base
appendiculair?




HOPITAUX Paris -
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) Colite infectieuse:
Eléments seémiologiques

Epaississement pariétal circonférentiel régulier
Rehaussement muqueux intense

CEdéeme sous muqueux

Stratification pariétale conservée

Atteinte droite ou diffuse

Densification de la graisse péri-colique (modérée)
Ganglions mésocoliques et mésentériques
Epanchement intra péritonéal

HOPITAUX Paris -

Saint-Joseph U~
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Colite : Cas clinique

Prescription scanner 06/11/2025 :

Recherche de sigmoidite aigué chez une femme agée de 79 ans présentant une altération de l'état général

depuis 10 jours associée a une asthénie, une anorexie avec diarrhée sanglante et vomissements a domicile.

Syndrome inflammatoire biologique associé a une élévation de la CRP (130 mg/l) et une hyperleucocytose.

HOPITAUX Paris C£1

Saint-Joseph  \J
Marie-Lannelongue
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Colite: cas clinique

Conclusion scanner du 06/11/2025

Aspect scanographique de pancolite sans abces

ni perforation. Pas d'occlusion sous-jacente.

| Imageclé

HOPITAUX Paris -~

Saint-Joseph  \J~
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Aspect en cible

Sigmoidite

Aspect infiltré AMS et AMI

OPITAUX Paris )

Saint-Joseph  \J’
arie-Lannelongue




Colite : cas clinique

Observation service de gastro-entérologie:

Patiente initialement admise pour diarrhée glairo-sanglante.
Pas de rectorragie objectivée lors de l'hospitalisation.
Réalisation d'un scanner aux urgences le 06/11 retrouvant une pancolite non compliquée.

Début d'une antibiothérapie par ciprofloxacine aux urgences, relayé par C3G et métronidazole pendant
'hospitalisation.

Réalisation d'un bilan infectieux (hémocultures, coproculture) négatif.

Absence de douleur abdominale a l'admission.

Décision de réalisation d’une rectosigmoidoscopie le 10/11/2025 a visée étiologie (probable MICI)

Evolution défavorable, avec apparition d'une douleur abdominale intense le 09/11, et une majoration du
syndrome inflammatoire biologique (CRP & 300 mg/L et leucocytes a 26 000). A noter également une majoration
de la confusion, avec un refus des soins (la patiente a arraché plusieurs fois sa perfusion lors du weekend).

Réalisation d'un scanner abdominopelvien en urgence 09/11 a la recherche d’un foyer septique profond. . ooax pers S
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Surrénales hyper-rehaussées
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Ischémie du gréle

Ischémie du gréle
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Colite: cas clinique

Scanner du 09/11/2025 (J3)

Conclusion:

Etat de choc hémodynamique avec aspect d'ischémie mésentérique non occlusive majorée par un terrain
athéromateux sévere.

Paul Calame. Ischémie mésentérique non-occlusive : de ’lischémie réversible a la HOPITAUX Paris c{l

nécrose en imagerie scanographique conventionnelle et spectrale. 2023. Francais. Saint-Joseph U
Marie-Lannelongue



Colite : Eléments d’orientation

Criteres

%4 Infectieuse

# MIiCI (Crohn / RCH)

L. Ischémique

(wet : congestive)

¥ Ischémique

(dry : hypoperfusé)

e+ |schémique

(necrose)

. Physiopath

Inflammation aigué

Inflammation chronique

Reperfusion

Ischémie persistante

Infarctus transmural

“ Topographie

Droite ou diffuse

Crohn:iléo-colique

RCH : continue, rectum

Gauche ++, zones frontieres

SEGMENTAIRE (CROHN)

Longueur Variable Longue (>10 cm) | Longue Variable
CONTINUE (RCH)
. ™ ou V¥ (paroi
Epaisseur ™ modérée
nécrosée)
@ Rehaussement Augmenté Augmenté Augmenté Diminué homogéne > Absent
Conservée en
Stratification - Conservée Conservée en cible Peu marquée Absente
cible
/ Graisse
Faible ++ (Crohn) Modérée | Minime Variable
péricolique )
|
Inflammation aigué I
Orientation Contexte chronique Non spécifique Plutét spécifique Tres spécifique
|

hypervasculaire




Imaging of Ischemic Radiol Clin N Am 46 (2008) 909-924
Colitis d0i:10.1016/j.rcl.2008.06.003

P.Taourel, MD, PhD**, Sophie Aufort, MD®, Samuel Merigeaud, MD?,
Fernanda Curros Doyon, MD?, Marine Devaux Hoquet, MD?,
Eric Delabrousse, MD®

KEYWORDS
e |[schemia ® Colitis ® US e CT

Fig. 5. Wet pattern of ischemic colitis. CT (A) shows a target finding with an enhancement of the mucosal and
muscular layers and marked fat stranding. This appearance is not specific to ischemia and may be encountered
in infections or inflammatory colitis. The disparity of stratification on US (B) is an argument for the ischemic
origin.




Colite : Eléments d’orientation

Le diaghostic repose sur « Pattern TDM + Topographie + Contexte clinique » et pas uniquement sur
Uimagerie !!

* Chevauchement des signes (colite ischémique congestive et colite infectieuse)

* Neécessité de corrélation :
v’ Clinique
v’ Biologie (CRP)
v’ Coproculture

v’ Endoscopie



Colite ischémique : zones frontieres

e W o Splenic flexure ACA
K S territory  ACA-MCA
watershed

MCA
territory

Superior mesenteric
artery (SMA)

Inferior mesenteric
artery (IMA)

Internal iliac
arteries

Superior rectal artery

MCA-PCA
watershed

PCA
territory
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Messages a retenir

* L’interprétation des images ne doit JAMAIS étre faite sans contexte clinique
* |l vaut mieux ré-analyser les données clinico-biologiques fournies en fonction des images

* Un méme aspect en imagerie peut étre attribué a plusieurs pathologies infectieuses ou

non infectieuses.

* Un diagnostic d’infection digestive posé a tort peut avoir des effets nefastes parfois

graves pour le patient (chirurgie blanche, retard diagnostic)

» Ne pas hésiter a dire JE NE SUIS PAS SUR(E) et a évoquer les diagnostics différentiels.

Dans certains cas, seule l’évolution permet de poser le bon diagnostic

HOPITAUX Paris -
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