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Spécificités de l’opéré en neuro-urologie. 

 
 
 
1- Introduction  
Isabelle Thiry Escudier (Médecine Physique Rééducation - Hôpital Léon Bérard - Hyères) 
Gilles karsenty (Urologie - Hopital Sainte Marguerite - Marseille)  
 
L’équilibre et le contrôle volontaire du cycle mictionnel nécessite l’intégrité d’une commande 
neurologique complexe étagée sur tout le névraxe. De nombreuses affections neurologiques 
entraînent des troubles mictionnels associant à divers degrés : mauvaise vidange vésicale, trouble de 
la perception du besoin, de la continence, responsables d’une dégradation de la qualité de vie et 
exposant à des complications uro-nephrologiques graves. La prise en charge neuro-urologique a ainsi 
un double objectif: prévention de la morbi-mortalité urinaire et restauration de qualité de vie uro-
génitale (autonomie, continence, sexualité, fertilité). Elle fait appel à tout l’arsenal de l’urologie 
moderne de l’endoscopie diagnostic jusqu’aux chirurgies de reconstruction les plus complexes. 
L’existence d’une dysfonction vésico-sphinctérienne neurogène complique également le traitement 
des pathologies urologiques communes dont ces patients ne sont pas exempts (HBP, Tumeurs 
urologiques, lithiases, prolapsus des organes pelviens..). 
Les patients « neurologiques », groupe très hétérogène, sont ainsi « grand consommateurs » de soins 
urologiques. Pourtant les handicaps sensitivo-moteurs et ou cognitifs responsables de dépendance de 
degrés variable, les modifications de la physiologie cardio-circulatoire, respiratoire ou digestive, les 
traitements neurotropes qui leurs sont spécifiques sont mal connues des équipes de chirurgie 
urologique. 
L’objectif de ce forum transdisciplinaire est de proposer un panorama des problèmes spécifiques 
posés par le patient neurologique candidat à une chirurgie urologique et de proposer des solutions 
pratiques permettant d’optimiser son parcours depuis la programmation de l’intervention jusqu’à la 
convalescence.  
 
 
2- Accueil du patient neurologique en service d’uro logie: locaux, équipement et équipe.   
Colette Dumont (Cadre de santé en MPR - Hôpital René Sabran, Hospices Civils de Lyon Hyères) 
Alain Ruffion (Urolgue - CHU Lyon Sud, Hospices Civils de Lyon, Pierre Bénite)  
 

• L’arrivée du patient neurologique en service d’urologie peut nécessiter une préparation  
spécifique.  

 
Lorsque le handicap moteur et/ou cognitif est important, le bilan pré-opéraoire (imagerie, biologie en 
particulier bactériologie urinaire) et les mesures de préparations en vue de la chirurgie (digestive, 
respiratoire) ne pourrons pas toujours être entrepris par le patient et son entourage seuls. Un séjour 
préalable en service de médecine physique garanti un bilan pré-opératoire complet, l’anticipation des 
problèmes infectieux (stérilité des urines en particulier) l’optimisation de l’état général (nutritionnel, 
respiratoire digestif). Il permet la synthèse et la transmission sous forme de liaison infirmière écrite de 
tous les soins que le patient nécessite idéalement sous forme de procédure et protocoles en vigueur 
dans l’unité de MPR. Une telle collaboration idéalement organisée par les médecins et les cadres 
infirmier des deux service lorsqu’elle est régulière permet l’évolution des pratiques dans les deux 
équipes (MPR et chirurgie urologique). La communication entre équipes doit être favorisée : rencontre 
physique ou téléphonique, connaissance mutuelle des lieux et condition de travail.  

• Les locaux 



L’espace idéal pour recevoir les patients les plus lourdement handicapés est une chambre sans 
problème d’accès, à porte large, placards abaissés, comprenant un espace suffisant autour du lit pour 
accueillir le fauteuil roulant. La salle de bain est adaptée au déplacement du chariot douche ou au 
fauteuil garde-robe et possède un écoulement au sol.  
Il est bien sur impossible d’obtenir partout de tel équipement. Le minimum souhaitable est une 
chambre seule à proximité du PC infirmier simplifiant la surveillance par passages répétés de l’équipe 
soignante et tenant compte de l’encombrement du matériel indispensable à  l’autonomie (fauteuil 
roulant, + /- chariot de sondage urinaire, relaxateur de pressions respiratoires, etc.…). 

• Le Matériel « minimum » spécifique préconisé  
Un matelas à air  pour garantir l’intégrité cutanée des patients à mobilité réduite ou porteurs d’un 
trouble de la sensibilité. Une sonnette adaptée  est indispensable à la sécurité des patients porteurs 
de déficit moteurs des membres supérieurs. Pour ces patients un téléphone adapté  (mains libres ou 
autre) est souhaitable pour éviter l’isolement de l’environnement familial et extérieur en cas 
d’hospitalisation longue. Un « fauteuil garde-robe »  ou un chariot douche peuvent faciliter la prise 
en charge des patients  pour les hospitalisations longues. Un lève malade  peut se révéler utile selon 
la durée d’hospitalisation en service d’urologie. La remise au fauteuil roulant devant être la plus 
précoce possible. Cependant il pose des problèmes de manutention (technique, mobilisation de deux 
personnes).  

• L’équipe paramédicale 
Elle doit être informée et formée. Les enjeux des traitements mis en œuvre (bénéfice attendu pour le 
patient) doivent être expliqué à l’équipe ils sont parfois moins évidents qu’en oncologie par exemple. 
Le personnel doit posséder un minimum d’informations quant à la gestion de la dépendance, la 
prévention d’escarres, le positionnement adéquat dans le lit pour éviter les positions vicieuses, la prise 
en compte du manque de sensibilité et les troubles des fonctions d’élimination qu’engendre l’atteinte 
neurologique. La prise en charge des troubles du transit, est largement sous-estimé. La collaboration 
régulière avec un service de MPR et les échanges entre les équipes facilitent cette éducation. 
 



 
 
3- Gestions des traitements de fond et impact de la  chirurgie sur l’évolution de la maladie 
neurologique. Marc Le Fort (Médecine Physique et de Réadaptation Neurologique - Hôpital Saint-
Jacques - CHU Nantes) 
 
La prise en charge chirurgicale d’un patient neurologique passe idéalement par l’organisation d’une 
filière de soins spécifique qui favorise une certaine souplesse entre les divers intervenants tout en 
assurant un systématisme dans l’encadrement de l’acte chirurgical : la préparation de la chirurgie, sa 
réalisation, le post-opératoire et la réadaptation éventuelle du patient. Les médicaments constituent un 
des éléments d’attention particulière : 

 - la consultation préalable à la chirurgie permet au médecin anesthésiste de lister les 
traitements qu’il souhaite modifier, selon des modalités qu’il précise, pour assurer la sécurité 
de l’anesthésie ; il s’agit souvent des traitements anticoagulants ou antiagrégants 
plaquettaires pris au long cours par le patient. 

 - certains traitements peuvent être instaurés spécifiquement du fait de la chirurgie : 
 o l’antibiothérapie qui accompagne souvent une chirurgie urologique du patient 

neurologique et visant à la stérilisation des urines est décidé en fonction de l’examen 
cytobactériologique préalable et sera poursuivie selon les modalités habituelles de 
couverture antibiotique. 

 o une anticoagulation est systématiquement instaurée du fait du risque 
vasculaire inhérent à la chirurgie et en particulier de la réduction d’activité d’un 
patient : ce traitement sera arrêté lorsque le patient aura retrouvé son niveau 
fonctionnel, notamment de déambulation, antérieur à la chirurgie ; les modalités 
physiques habituelles, contentions et massages à visée circulatoire veineuse des 
membres inférieurs, sont bien sûr associées. 

 - les traitements de fond du patient neurologique n’ont en règle pas besoin d’être 
modifiés : le problème essentiel est posé par les traitements qui vont constituer un risque 
infectieux supplémentaire et sont constitués essentiellement par les immunosuppresseurs 
utilisés dans les maladies chroniques à caractère immunologique et en particulier la sclérose 
en plaques. L’administration de ces traitements devra être modulée en fonction de la chirurgie 
en jugeant du degré d’urgence chirurgicale. 

 - les traitements symptomatiques des conséquences fonctionnelles de la pathologie 
neurologique  n’ont pas à être arrêtés et doivent même parfois être majorés comme : 

 o les antispastiques : la chirurgie urologique peut constituer une épine irritative 
transitoire et majorer le niveau d’hypertonie sous-lésionnelle d’un paraplégique ; 
l’adjonction ou l’augmentation de la posologie d’un traitement antispastique est à 
discuter selon la gêne dans le post-opératoire et à réévaluer à courte et moyenne 
distances ; 

 o les antiépileptiques sont fréquemment prescrits dans le cadre soit d’une 
épilepsie séquellaire d’une lésion encéphalique, soit d’une douleur neurogène, soit de 
mouvements anormaux et leur posologie peut être modifiée en fonction des 
constatations cliniques dans le post-opératoire.  

 - enfin, la chirurgie a pu être suspectée dans l’évolutivité de certaines pathologies 
neuro-immunologiques, sclérose en plaques et polyradiculonévrites en particulier, et surtout 
du fait de la réalisation d’anesthésies loco-régionales mais aucune donnée de la littérature ne 
confirme ce risque. 

 
La prise en charge chirurgicale de patients neurologiques n’entraîne habituellement que peu de 
modifications dans le traitement médicamenteux qui ne constitue pas en soi une contre-indication à la 



chirurgie. Les modifications médicamenteuses sont soit liées directement à la chirurgie 
(antibiothérapie, anticoagulation…) ou à ses conséquences fonctionnelles induites  (traitements 
symptomatiques) et sont en règle temporaires. Les traitements de fond de la maladie neurologique 
n’ont pas à être modifiés, l’administration de certains (immunosuppresseurs) peut être à moduler. Ces 
règles simples doivent néanmoins être appliquées et sécurisées, au mieux au sein de filières 
spécifiques. 



 
4- Spécificités de l’anesthésie et de la réanimatio n péri-opératoire 
  
 4.1- L’Hyperréflexie autonome : rappels et prise e n charge immédiate 

 Marianne de Sèze  
Unité d’Evaluation et de Traitement du Handicap urinaire 
Médecine Physique et de Réadaptation, CHU Pellegrin,  Bordeaux. 

 
L’Hyperréflexie autonome (HRA) est un trouble végétatif fréquent chez les patients neurologiques, 
dont la dangerosité et le caractère évitable justifie qu’il soit connu et prévenu de tout praticien prenant 
en charge ces patients. Affectant 30 à 85% des traumatisés médullaires de lésion est supérieure à T6,  
l’HRA est  d’autant plus fréquente et sévère que la lésion est haut située et complète.  Elle peut 
également émailler le cours évolutif de lésion médullaire non traumatique (SEP, tumeur ou 
neurochirurgie médullaires…). 
 
L’HRA est la conséquence d’un orage végétatif. Elle est initiée par une stimulation, nociceptive ou 
non, du système orthosympathique sous-lésionnel, générant une réponse compensatrice 
parasympathique et une levée du tonus orthosympathique sus-lésionnelles. 
 
Le symptôme cardinal de l’HRA est l’augmentation brutale et importante de la tension artérielle, le 
plus souvent associé à une bradycardie réflexe, et à des symptômes traduisant la vasodilatation et 
l’activité parasympathique sus-lésionnelle tels les céphalées, les flushs, sueurs, sensation de chaleur 
ou pilo-érection sus-lésionnels. L’HRA peut être responsables de complications mettant en jeu le 
pronostic vital, dont les plus fréquentes sont les hémorragies cérébrales (1,7 à 5%), l’ infarctus du 
myocarde, l’arythmie cardiaque, l’encéphalopathie hypertensive ou les crises comitiales.  
 
Toute épine irritative sous-lésionnelle est susceptible de provoquer une HRA, mais les causes 
dominantes sont à point de départ urogénital dans les métamères S2-S4, avec comme chef de file la 
distension vésicale et l’hyperpression vésicale et/ou urétrale. De nombreux gestes instrumentaux sous 
lésionnels, notamment les cathétérismes urétraux, les lithotrities, les stimulations d’éjaculation, les 
touchers rectaux … peuvent initier une HRA. 
 
Les objectifs de la prise en charge thérapeutique immédiate de l’HRA sont de supprimer la cause 
favorisante, de gérer les symptômes aigus et de traiter les complications. Les mesures initiales 
doivent comporter le positionnement assis avec tête surélevée du patient, l’ablation des vêtements 
serrés et habits de contention, le monitoring tensionnel et l’identification du facteur déclenchant en vue 
de sa suppression la plus rapide possible. Il convient en premier lieu de s’assurer de l’absence 
d’hyperdistension vésicale : vérification du positionnement et de la perméabilité d’un drainage urinaire 
chez le patient sondé, instillation urétrale de gel anesthésiant et sondage urinaire si patient non 
sondé, puis de dépister une distension anorectale ou un abdomen aigu. Si le facteur déclenchant n’a 
pu être identifié et supprimé dans les premières minutes et que persiste une HTA, il est recommandé 
d’administrer un traitement hypotenseur d’action rapide et courte. Le plus utilisé est la  Nifedipine (10 
mg) SL, mais le Captopril (25 mg) SL, la prazosine, la clonidine ou les patchs ou sprays de dérivés 
nitrés (en l’absence de traitement récent par sildénafinil) ont été utilisés et il n’existe pas d’études 
cliniques comparant l’intérêt de ces différents moyens thérapeutiques. Un relais hypotenseur 
intraveineux peut être envisagé en cas de résistance d’une HRA mal tolérée. Au longs cours, les 
mesures préventives restent un point capital, comprenant l’éducation du patient et de son 
environnement soignant et médical pour adopter des mesures préventives et de surveillance dans les 
situations à risque. Il conviendra de limiter au maximum le caractère invasif des gestes sous 
lésionnels (gel anesthésiant local avant cathétérisme urétral thérapeutique ou exploratoire, avant 



mesures intra-rectales, éviter la pose de matériel étranger uro-génital chez les sujets à risque) et de 
prévoir avec les équipes d’anesthésie les modalités d’anesthésie loco-régionale ou générale avant de 
réaliser un geste invasif sous lésionnel. 
 

 
4.2- Le type d’anesthésie   

Dr Michelle Bertrandy-Loubat (Anesthésiste réanimateur - Hôpital Sainte Marguerite, Marseille). 
 
Spécificité de l’anesthésie et de la réanimation peropératoire : L’anesthésie des patients 
neurologiques est une situation fréquente dans les services d’urologie.  Nous allons aborder les 
spécificités des pathologies les plus fréquentes.  
Traumatisme médullaire 
Le risque majeur de la chirurgie est l’hyperréflexie autonome (HRA). Elle doit être soigneusement  
recherchée lors de la consultation d’anesthésie et sa présence nécessite alors de réaliser tout geste 
chirurgical sous anesthésie, même en l’absence de sensibilité. Si la chirurgie le permet,  l’anesthésie 
locorégionale (ALR) est alors le meilleur choix car les anesthésiques locaux bloquent le système 
sympathique et préviennent l’HRA, le retentissement sur la fonction respiratoire est moindre qu’avec 
une anesthésie générale. La présence de matériel d’ostéosynthèse, de pompe à baclofène ne contre-
indiquent pas une ALR. L’anesthésie générale protège moins du risque d’HRA. La sensibilité aux 
drogues est augmentée, les capacités d’adaptation cardiovasculaires sont limitées, l’hypotension est 
plus importante qu’avec une ALR, les bradycardies sont fréquentes. L’utilisation de succinylcholine, 
curare d’induction rapide, est formellement interdite car il peut provoquer une hyperkaliémie brutale 
mortelle. 
L’anesthésie locale peut-être suffisante en cas de section médullaire incomplète et en l’absence 
d’HRA. Les solutions d’anesthésiques locaux choisies doivent être sans adrénaline. 
Sclérose en plaque 
La chirurgie réglée doit se faire en période de rémission. Les médicaments de l’anesthésie générale 
n’ont aucun effet direct, la controverse persiste sur l’ALR qui a longtemps été contre-indiquée du fait 
d’une toxicité potentielle des anesthésiques locaux (AL) sur les fibres démyélinisées avec risque de 
poussée. Aucune étude n’a pu le prouver ou l’infirmer. Actuellement les anesthésies périmédullaires 
sont possibles en dehors des poussées,  l’anesthésie péridurale étant préférable à la rachianesthésie. 
Chaque cas doit être analysé en fonction du rapport bénéfice-risque.    
Maladie de Parkinson 
Les traitements antiparkinsoniens ne doivent pas être arrêtés. En cas d’anesthésie générale ils 
peuvent être administrés par sonde nasogastrique si le transit n’est pas interrompu. L’anesthésie 
locorégionale est particulièrement intéressante en cas de troubles de la déglutition pour limiter le 
risque de pneumopathie d’inhalation, elle permet la prise de la L-Dopa en peropératoire. La présence 
d’une dysautonomie augmente le risque d’hypotension peropératoire. Le neurostimulateur ne sera pas 
arrêté, on utilise alors un bistouri bipolaire, les anses diathermiques sont formellement interdites car 
risquent d’entrainer des brûlures cérébrales. En cas de nausées-vomissements postopératoires le 
droperidol et le metoclopramide sont contre-indiqués, on utilisera les sétrons et/ou la dexaméthasone. 
Spina bifida 
L’allergie au latex est fréquente chez ces patients. L’ALR est tout à fait possible mais la ponction peut 
être difficile. La rachianesthésie est mieux adaptée que la péridurale (meilleure diffusion des AL). Un 
bilan IRM est recommandé.  
Accident vasculaire cérébral 
L’anesthésie périmédullaire est réalisable sur ce terrain sauf en cas d’hypertension intracrânienne.    
 
 
 



4.3- L’analgésie post-opératoire  
Dr Mazerolle (Anesthésiste réanimateur - CHU Rangueil, Toulouse) 
 
L'évolution d'une maladie neurologique chronique conduit de plus en plus à un recours à la chirurgie. 
Qu’il s’agisse de chirurgie orthopédique pour les ténotomies et les corrections de positions vicieuses, 
de chirurgie ORL pour les trachéotomies, pansements et soins d'escarre ou de chirurgie urologique 
pour troubles sphinctériens invalidants, lithiases ou remplacement vésical. Les pathologies les plus 
fréquemment rencontrées en neuro urologie sont la sclérose en plaque et les atteintes médullaires 
post traumatiques. Plusieurs spécificités de la prise charge de la période post opératoire sont à 
décrire : 

- la nécessité d’obtenir une bonne analgésie pour éviter toutes réactions d’hyperstimulation 
neurovégétative. L’analgésie multimodale reste la règle. Mais l’analgésie locorégionale dès 
qu’elle est possible doit être privilégiée : rachianalgésie morphine ou péridurale. Difficulté de 
connaître le niveau analgésique supérieur en raison des troubles de la sensibilité ; 

- la prévention d’une hypoventilation alvéolaire post opératoire impose une kinésithérapie 
efficace pour lever les atélectasies constantes de ces patients, éviter les encombrements 
trachéobronchiques et leurs risques infectieux particulièrement chez les patients qui 
présentent des troubles de la déglutition ; 

- les complications du décubitus sont nombreuses en raison de leur faible mobilité. Les 
massages des points d’appui et les matelas à faible contrainte permettent d’éviter les 
problèmes d’escarres. Une prévention thromboembolique doit être systématique, ainsi que la 
mobilisation régulière de toutes les articulations ; 

- la présence quasi constante d’une dysautonomie neurovégétative doit nous inciter à corriger 
précocement toute hypovolémie et à mobiliser ces patients avec prudence pour éviter des 
hypotensions artérielles parfois sévères. Pour la même raison, une lutte contre l’hypothermie 
doit être effectuée ; 

- la poursuite du traitement neurologique doit être respectée. On doit être vigilant sur le 
maintien de l’efficacité d’une pompe à baclofène et sur le risque d’insuffisance surrénalienne 
chez les patients corticothérapés au long cours. 

La chirurgie neuro urologique bénéficie des évolutions médico chirurgicales. L’amélioration de la 
morbidité est liée aux progrès des techniques chirurgicales (supériorité de la cœliochirurgie sur la 
chirurgie ouverte) et à l’application de la réhabilitation post opératoire précoce. Celle ci associe une 
bonne analgésie (si possible locorégionale), la prévention des nausées vomissements post 
opératoires, l’ablation des sondes gastriques, une reprise précoce des boissons et de l’alimentation, 
une mobilisation dès J1. Toutes ces avancées ont permis de réduire le nombre de jours passés en 
unités de soins intensifs ainsi que la durée d’un iléus intestinal post cystectomie. 
 
 
 
5- La reprise du transit intestinal 
Véronique Vitton  (Service de gastro-entérologie, Hopital Nord, Marseille). 
Xavier Gamé (Service d’Urologie, Transplantation Rénale et Andrologie, CHU Rangueil, Toulouse)
  
 
La défécation et la continence sont des fonctions complexes nécessitant la mise en jeu coordonnée 
de muscles lisses à commande involontaire et de muscles striés à commande involontaire, le tout 
sous contrôle supra-spinal. Chez les patients neurologiques, la perte partielle ou totale du contrôle 
supra-spinal va aboutir à des troubles à la fois du transit et de l’évacuation. La prise en charge 
thérapeutique devra porter sur ces deux composantes de la fonction colo-rectale. Il est possible d’agir 
sur le transit avec les massages abdominaux, l’utilisation de laxatifs osmotiques neutres, la 



prostigmine. On peut agir sur l’évacuation avec un toucher rectal qui doit être doux et prolongé, 
l’utilisation de suppositoires et/ou de lavements en l’absence d’incontinence, et avec l’évacuation 
digitale, parfois aidée par un ballonnet. Il y a peu de résultats thérapeutiques satisfaisant dans la 
littérature. En revanche, l’obtention de la vacuité rectale et la régularité du transit sont deux 
paramètres fondamentaux chez ces patients. 
Après chirurgie abdominale chez des patients neurologiques, une des complications les plus 
fréquentes est le retard à la reprise du transit habituellement défini par un délai de reprise du transit 
supérieur à 5 jours. Cette complication survient  dans 4 à 11,7 % des cas et peut avoir pour 
conséquence une pneumopathie d’inhalation et s’associe à  une augmentation de la durée 
d’hospitalisation responsable d’un retard à la récupération des patients [1, 2]. Cette complication est 
favorisée par la consommation d’analgésiques en particulier morphiniques, la manipulation intestinale 
per-opératoire et l’inflammation péritonéale créée par l’acte chirurgical. A l’inverse, la reprise du transit 
est favorisée par un retrait précoce de la sonde naso-gastrique et une reprise précoce de l’alimentatio. 
De même, la chirurgie laparoscopique, en limitant la manipulation des anses digestives et la prise 
postopératoire de morphiniques, permet de diminuer l’iléus post-opératoire et autorise une reprise 
plus précoce de l’alimentation. 
 
 
6- Pourquoi articuler la chirurgie et le séjour en centre de rééducation spécialisé en post 
opératoire ?   
Dr Tournebise 
Service de médecine physique et réadaptation  
Hôpital Renée Sabran 
Giens 83400 
 
L'indication chirurgicale a un aspect purement urologique mais tient compte des particularités liées à 
la pathologie neurologique du patient. Ce double aspect justifie que le patient opéré en urologie 
transite dans le centre de MPR qui le connaît (et d'où il vient parfois directement). L'indication 
opératoire .est le plus souvent posée en coordination entre l'urologue et le médecin de médecine 
physique 
Les compétences du service de MPR se situent à plusieurs niveaux : 
 Dans la gestion de la dépendance souvent majeure par rapport à l'environnement mais aussi vis à 
vis  d'un tiers de ces patients. Les soins de nursing sont au  premier plan en post-opératoire immédiat, 
prise en charge de la toilette, aide à l'alimentation, manutention, surveillance cutanée, aide à 
l'élimination intestinale et vésicale principalement. 
L'intervention peut entraîner une baisse des capacités physiques et une véritable rééducation à visée 
de réentraînement à l'effort pourra être nécessaire.  
L'indication posée, il faut évaluer le résultat de l'intervention. Cela peut demander un certain délai, 
plus facilement gérable en SSR.  
 L'aspect fonctionnel de l'intervention dans ce qu'elle va modifier des possibilités du patient 
(nouvelle technique de sondage pour une cystostomie) ou de sa physiologie (changement du mode 
mictionnel ou du réservoir urinaire), demandera souvent plusieurs semaines avant une parfaite 
intégration.  
 
Ces 4 niveaux doivent faite partie des points forts d'un service de MPR spécialisé en neurologie. 
L'équipe de rééducation est à même de répondre par sa constitution  pluridisciplinaire à chacun des 
problèmes posés. C'est le propre de la médecine physique d'avoir une coordination forte entre ces 
acteurs par l'intermédiaire d'une stratégie réfléchie en fonction de chaque patient.  
 
 


