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Tumeurs du médiastin de I’adulte : la prise
en charge chirurgicale a-t-elle évoluee ?

Surgical management of mediastinal tumors
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Résumé

Le but de ce travail était d’étudier la place respective de la chirurgie minimale invasive (CMI) et de la chirurgie
traditionnelle (CT) dans la prise en charge des tumeurs du médiastin

Matériel et méthodes : a partir d’une étude rétrospective (1997 a 2008) nous avons étudié la répartition des
pathologies observées, le but (diagnostic ou thérapeutique), les modalités (CMI versus CT) des procédures réali-
sées, la morbi-mortalité et la durée d’hospitalisation.

Résultats : la série comportait 441 patients, 242 hommes et 199 femmes (age moyen de 51,7 +/- 17,6 ans). Il
avait 174 tumeurs malignes (TM) et 267 tumeurs bénignes (TB). La chirurgie avait un but diagnostic dans 221 cas,
les procédures minimales invasives ont été utilisées dans 96,5 % et ont permis le diagnostic dans tous les cas. La
chirurgie avait un but thérapeutique dans 220 cas. Les procédures minimales invasives ont été utilisées chez 57
patients (26 %) et la chirurgie traditionnelle dans 163 cas. La morbidité et la mortalité globale de la série étaient
respectivement de 17 (3,8 %) et 4 (0,9 %), la durée moyenne d’hospitalisation de 4,4 +/- 3,4 jours.

Conclusion : la CMI est devenue la méthode de référence pour les actes a but diagnostic avec une rentabilité
excellente puisque dans tous les cas un diagnostic a pu étre obtenu. Pour les actes thérapeutiques la CMI est
encore en évolution et mérite des évaluations complémentaires.

Abstract

The aim of our work was to study the role of the minimally invasive surgery (MIS) and open surgery (OS) for the
management of mediastinal tumors.

Material and Methods: We studied retrospectively the mediastinal pathologies, the aim of surgery (diagnostic or
therapeutic), type of surgery (MIS or OS), the morbid-mortality and the hospital stay.

Results: We identified 441 patients, 242 men and 199 women (mean age of 51.7 + 17.6 years), involving 174
malignant tumors and 267 benign tumors. Surgery was used for diagnostic purpose in 221 cases, where MIS was
used in 96.5%. Surgery was used for therapeutic purpose in 220 cases likewise: MIS for 57 patients (26%) and OS
for 163 patients (74%). The morbidity and mortality of the entire series of patients were respectively, 3.8% (17
patients) and 0.9% (4 patients), and the hospital stay of 4.0 + 3.4 days.

Conclusion: The minimally invasive surgery has become the choice for the diagnostic purposes with excellent
efficacy since a diagnosis was obtained in all cases. For therapeutic purposes, the minimally invasive surgery is
in continuous evolution and needs to be further evaluated.

La prise en charge des tumeurs médiastinales s’est modifiée
ces dernieres années ; plusieurs points ont contribué a cette
évolution (1-4) : une meilleure approche des pathologies gra-
ce a la connaissance de leur histoire naturelle, les progres de
I’anatomo-pathologie (immuno-histochimie, marqueurs) per-
mettant une meilleure classification des Iésions et la connais-
sance du caractére composite de certaines d’entre-elles, une
meilleure approche topographique et étiologique des Iésions
grace aux progreés de I’imagerie et de la biologie moderne,
enfin I’efficacité de certains traitements médicaux en parti-
culier I’apparition des chimiothérapies a base de platine.
L’utilisation de la chirurgie minimale invasive (CMI) au niveau
thoracique (vidéo-thoracoscopie [VT], vidéo-médiastinoscopie
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[VM] et abords combinés [VM-VT]) a elle-méme participé a
cette évolution (5-7).

Le but de ce travail est d’étudier, sur une période de 12 ans,
la place respective des différentes procédures minimales in-
vasives et de la chirurgie traditionnelle (CT) dans la prise en
charge des tumeurs du médiastin.

Matériel et méthodes

Il s’agit d’une étude réalisée a partir d’une base de données
prospective établie de 1997 a 2008 concernant les patients
pris en charge pour une pathologie médiastinale. Nous avons
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exclu les pathologies vasculaires et cesophagiennes (bénignes
et malignes) ainsi que les adénopathies en rapport avec un
cancer broncho-pulmonaire. Pour chaque dossier nous avons
étudié les données démographiques des patients, les diffé-
rents types de pathologies, le but de I’acte chirurgical
(diagnostic ou thérapeutique), les différentes voies d’abord
utilisées, la morbi-mortalité post-opératoire et la durée
moyenne d’hospitalisation (DMH).

Résultats

La série globale était composée de 441 patients : 242 hom-
mes, 199 femmes d’un &ge moyen de 51,7 + 17,6 ans
(extrémes 16-89 ans). Il y avait 267 tumeurs bénignes (TB) et
174 tumeurs malignes (TM). Le tableau 1 montre la répartition
des pathologies observées.

La chirurgie avait un but diagnostic dans 221 cas et thérapeu-
tique dans 220 cas. La morbidité et la mortalité de la série
globale étaient respectivement de 3,8 % (17 cas) et 0,9 % (4
cas). La DMH était de 4,4 + 3,4 jours. La mortalité n’a été
observée qu’a la suite des actes a but thérapeutique (tableau
2).

Chirurgie a but diagnostique

Dans 221 cas, la chirurgie avait un but diagnostique, il s’agis-
sait de 132 hommes et 89 femmes d’age moyen de 50 +/- 17,5
ans. Les tumeurs étaient bénignes dans 134 cas et malignes
dans 87 cas. Les pathologies observées étaient dominées par
les pathologies ganglionnaires : 211 cas (32 cas de lymphome
non hodgkinien, 25 de hodgkin, 71 de sarcoidose , 24 de tu-
berculose, 25 de ganglions métastatiques). Dans 34 cas, les
ganglions étaient étiquetés réactionnels sans autre orienta-
tion. Les autres pathologies étaient thymiques 3 fois (1 cas de
thymome invasif et 2 de carcinome invasif), une tumeur ger-
minale maligne dans 2 cas, diverses dans 5 cas dont 2 cas de
varices médiastinales.

Les procédures utilisées étaient la VM dans 189 cas, la VT
dans 17 cas dont 2 cas ont nécessité une mini-thoracotomie,
la combinaison des 2 abords (VM-VT synchrone) dans 4 cas,

une médiastinotomie para-sternale dans 5 cas, une cervicoto-
mie dans 5 cas, une thoracotomie dans 1 cas chez un patient
ayant déja eu une thoracotomie et une sternotomie partielle
associée a une VM dans 1 cas pour obtenir un préléevement
complémentaire suffisant.

Dans tous les cas le diagnostic a été obtenu en une seule
séance opératoire. La DMH était de 2,3 + /- 1 jours. Il n’y a
eu aucune complication et aucun déces (tableau 3).

Chirurgie a but thérapeutique

Chez 220 patients, la chirurgie avait un but thérapeutique. Il
s’agissait de 110 hommes et 110 femmes d’un age moyen de
53,8 + 18 ans. Il y avait 87 tumeurs malignes et 133 tumeurs
bénignes. Les pathologies observées étaient dominées par les
affections thymiques 89 cas (40 %) parmi elles 54 thymomes
dont 11 associés a une myasthénie et 26 hyperplasies thymi-
ques (21 avec une myasthénie). Un deuxiéme groupe était
composé de 42 goitres endothoraciques (19 %) dont 3 malins.
Un troisieme groupe était composé de 32 hamartomes
(14,5 %) représentés par 14 kystes bronchogéniques, 14 kystes
mésothéliaux et 4 lymphangiomes kystiques. Le 4éme groupe
était représenté par les tumeurs neurogénes 22 cas (10 %)
toutes bénignes. Quinze patients présentaient des adénopa-
thies secondaires opérées dans un but curatif : il s’agissait de
ganglions secondaires a un cancer de la thyroide 12 fois, d’un
mélanome 2 fois et d’un séminome testiculaire 1 fois. Les
autres pathologies pris en charge étaient 4 kystes dermoides,
5 tumeurs germinales malignes dont 4 opérés apres traite-
ment d’induction et un de premiére intention en raison d’une
compression de I’artére pulmonaire gauche, 2 adénomes para-
thyroidiens, 3 liposarcomes, 2 tumeurs de Castleman, un lym-
phome, un kyste hydatique, un hémangiome et un hématome
spontané médiastinal chez un patient cirrhotique comprimant
I’axe trachéal. La CMI a été utilisée dans 57 cas soit 26 % et la
CT dans 163 cas, soit 74 % (tableau 4).

Chirurgie minimale invasive (CMI)

La CMI a concerné 57 patients, 25 hommes et 32 femmes d’un
age moyen de 50 + 16,6 ans (16-32). Il y avait 7 tumeurs mali-
gnes et 50 bénignes. Les procédures utilisées étaient une VM
dans 11 cas, une VT dans 40 cas une VT associée a une mini-

Pathologies 441 4 iti K L
J S Tabr:e?u 1. Répartition des thoracotomie dans 4 cas et un abord combiné (VM+VT) dans 2
Pathologie ganglionnaire 229 (52,4 %) Pathologies observées. .. 0
Lymphome 58 (13 %) cas. Il y a eu 7 complications (12 %) dont 4 syndromes de
Adénopathies secondaires 40 (9 %) Claude Bernard Horner un seul définitif, 2 pneumothorax, une
Tumeur de Castleman 2 (0,4 %) décompensation cirrhotique conduisant au déces. La DMH
Sarcoidose 71 (16 %) était de 5 + 2 jours. Un patient a présenté une récidive d’un
Ani 0 s ez 7 sz
'lla'ﬁggrr::ilose gj gz ;’; kyste bronchogénique et a été réopéré par VT (tableau 5).
4N
Tableau 2. Répartition des But des procédures Nombre Complications (%) Décés (%) DMH* (jours)
Pathologie thymique 92 (20 %) interventions en f?jncktJiotn Diagnostic 221 0 0 2.2+1
Thymome 55 (12,4 %) u but. - -
Carcinome thymique 6 (1,3 %) *DMH : durée moyenne Thérapeutique 220 17 (7,6 %) 4 (1,7 %) 7+4
Hyperplasie thymique 26 (5,8 %) d’hospitalisation. Série 441 17 (3,8 %) 4 (0,9 %) 4,4 +3,4
Kyste thymique 5 (1,1 %)
Goitre endothoracique 42 (9,5 %)
Ben_in 39 (8,8 %) Tableau 3. Procédures utili- Pathologies / Nombre VM VT VM-VT MA Ster Thor Cerv Total
Malin 3(0.6%) sées dans un but diagnosti- | ymphome non hodgkinien 732 24 4 1 1 1 2 33
que. —
Tumeurs embryonnaires 43 (9,7 %) - VM : vidéomédiastinosco- Lymphome Hodgkinien / 25 174 2 —
T germinales malignes 7(1,5%) pie Sarcoidose / 71 68 1 1 1 71
T germinales bénignes 4(0,9 %) VT - vidé : Adénopathie secondaires / 25 23 2 25
Hamartomes 32 (9,5 %) VT : vidéothoracoscopie - il
- VM-VT : abord synchrone Adénopathie réactionnelle /34 32 2 34
par vidéomédiastinoscopie  Adénopathie tuberculeuse /24 22 2 24
et vidéothoracoscopie Tumeur germinale maligne /2 2 2
Tumeurs neurogenes 22 (4,9 %) - MAt médiastinotomie Thymome invasif /1 1 1
5 e antérieure
Adénome parathyroidien 2 (0,45 %) ster- sternotomie Carcinome thymique /2 1 1 2
- . ; Divers /5 3 1 1 5
Liposarcome 3(0,6 %) thor : thoracotomie
Total : 221 189 17 4 5 1 1 5 222

Divers - Cerv: cervicotomie

8 (1,8 %)
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Pathologies Nb VM VT VT+mini- VM-VT Pathologies Nombre CT Thor Ster Cerv Cerv CMmI
trai- thoraco- +Manub
te tomie T Thymique 89
Tumeur neurogeéne 17 15 2 Thymome 54 52 16 36 2
Kyste bronchogénique 13 12 1 Hyperplasie thymique 26 26 26
— — Kyste thymique 5 5 1 4
Kyste mésothélial 12 6 6 Carcinome thymique 4 4 4
Lymphangiome kystique 2 2 Goitre 42
Kyste dermoide 2 1 1 Bénin 39 38 3 27 8 1
Thymome 2 1 1 Malin 3 3 3
Hamartome 32
Tumeur de CaStleman_ 1 1 Kyste bronchogénique 14 1 1 13
Adénome parathyroidien 1 1 Kyste mésothélial 14 2 1 1 12
Goitre thyroidien 1 1 Lymphangiome kystique 4 2 1 1 2
Adénopathies secondaires 4 2 2 Tumeur neurogéne 22 S 4 1 17
Kyste hydatique 1 1 Adénopathies secondaires 15 1 2 9 4
Hématome 1 1 Kyste dermoide 4 2 2
Total 57 11 40 4 2 Tumeur germinale maligne 5 5 2 3
Liposarcome 3 3 2 1
Tapleau 4. Procédures r_ninimales invasi\_/es utilisées a but Adénome parathyroidien 2 1 1 1
thérapeutique en fonction des pathologies.
Tumeur de Castleman 2 1 1 1
P . el Lymphome 1 1 1
Tableau 5. Récapitulatif des différents .
abords & but thérapeutique. Divers .
- Ster : sternotomie K}fste hy_dathue 1 1
- Thor : thoracotomie Hémangiome 1 1 1
- Cerv - cervicotomie Hématome médiastinal 1 1
- Cerv-man : cervico-manubriotomie. Total 220 163 33 89 33 8 57

dans différentes applications : chirurgie pleurale, parenchy-
mateuse et médiastinale (5-7). Plus récemment, le vidéomé-
diastinoscope mis au point par Linder et Dahan remplace
avantageusement le médiastinoscope traditionnel (fig. 1). Le
vidéomédiastinoscope permet d’élargir le champ de vision du

Chirurgie traditionnelle (CT)

La CT a concerné 163 patients (74 %), 85 hommes et 78 fem-
mes d’un &ge moyen de 55,3 + 17,6 ans ; il y avait 80 tumeurs
malignes et 83 bénignes. Les voies d’abord utilisées ont été

une sternotomie partielle ou totale dans 89 cas, une thoraco-
tomie dans 33 cas, une cervicotomie dans 33 cas et une cervi-
co-manubriotomie dans 8 cas. En post-opératoire, il y a eu 10
complications : deux pneumothorax, un hémothorax nécessi-
tant une reprise pour décaillotage, une pneumopathie, une
décompensation respiratoire résolutive aprés assistance respi-
ratoire durant 3 jours, une médiastinite nécessitant une repri-
se chirurgicale et I’installation d’un systéme d’irrigation lava-
ge, une colite pseudomembraneuse, un infarctus du myocarde
et 2 décompensations cardio-respiratoires, ces trois derniers
patients sont décédés (mortalité 1,8 %). La DMH était de 7,5 +
3,7 jours. Deux patients ont présenté une récidive de leur
pathologie (thymome) et ont été réopérés par thoracotomie.

Discussion

Lors de la prise en charge des tumeurs du médiastin, le chi-
rurgien est sollicité schématiquement dans deux situations :
soit pour réaliser un geste a visée diagnostique soit thérapeu-
tique (8). Dans le cadre de la chirurgie a but diagnostique, les
exigences sont de proposer une chirurgie la moins agressive
possible pour ne pas retarder la mise en place du traitement
médical nécessaire et de réaliser des biopsies de qualité pour
permettre aux anatomopathologistes de poser un diagnostic
précis. Dans le cadre de la chirurgie a but thérapeutique, le
chirurgien doit proposer une procédure adaptée a la nature
de la lésion (bénignité vs malignité, difficultés techniques), a
I’état du patient et dans une certaine mesure aux souhaits de
ces derniers. Dans tous les cas, il faut assurer la plus faible
morbi-mortalité de la procédure. A coté de la chirurgie tradi-
tionnelle, le chirurgien peut actuellement réaliser des techni-
gues minimales invasives pour répondre aux situations tres
variées de la pathologie médiastinale. Parmi les différentes
techniques de la CMI, la vidéo-thoracoscopie chirurgicale est
apparue a partir de 1990. Depuis cette période de nombreuses
publications ont démontré la faisabilité de cette technique

chirurgien et donc son champ de dissection dans le couloir
médiastinal péri-trachéal (9). Brievement, signalons que di-
vers instruments de 5 mm de diamétre peuvent étre introduits
pour la dissection (aspirateur, tampon dissecteur, pince a
préhension, a biopsie, a clip, ciseaux...). La grande différence
avec la médiastinoscopie traditionnelle est la possibilité de
travailler avec 2 mains et donc d’améliorer la dissection mé-
diastinale. Ainsi, il est possible de réaliser des biopsies dans
de meilleures conditions de sécurité et I’exérése de certaines
lésions médiastinales (10). L’utilisation simultanée des 2 mé-
thodes appelée « VT-VM combinée » que nous avons décrit
dans le cadre de I’exploration des cancers pulmonaires per-
met, si cela est nécessaire, une exploration bi-
compartimentale (médiastinale et pleurale) lors de la méme
séance opératoire (11). Cette technique utilisée dans un but
diagnostique permet d’obtenir un inventaire plus large des
lésions et des biopsies de plusieurs territoires ganglionnaires
(sites péri-trachéaux et sites prévasculaires). Ces abords si-
multanés évitent une déconvenue dans les cas ou un des
abords ne permet pas de prélévements contributifs. Dans un

Figure 1. Vidéo-médiastinoscope.
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Figure 2. Kyste mésothélial traité par vidéo-médiastinocopie.

but thérapeutique, cet abord simultané permet I’exérese de
certaines tumeurs médiastinales d’acces difficile telle que
celles situées au niveau de la fenétre aorto-pulmonaire (10).
Dans le cadre de la chirurgie a visée diagnostique, notre étu-
de montre la place prépondérante actuelle de la CMI puisque
96,5 % des procédures ont été réalisées par des techniques
minimales invasives. Le recours a une CT est devenu I’excep-
tion. Les différentes procédures de la CMI disponibles (VM, VT
et combinaison des deux méthodes) permettent de s’adapter
aux différents sites a explorer et d’obtenir des prélévements
permettant un diagnostic dans tous les cas en un seul acte
opératoire. Dans la thése inaugurale en 1996 de I’un d’entre
nous (NV), avant le développement de la CMI, nous avions
observé que dans 10 % des cas, une deuxieme intervention
était nécessaire pour obtenir un diagnostic. Ce taux de nou-
velles interventions avait été aussi rapporté par Ribet (12).
Actuellement, la CMI répond parfaitement aux exigences de la
prise en charge diagnostique des tumeurs du médiastin. Grace
a sa rentabilité diagnostique et a ses suites simplifiées et
breves, elle autorise la mise place d’un traitement adapté
dans les plus brefs délais.

Dans le domaine de la chirurgie a but thérapeutique, la CT
garde encore une place prépondérante dans notre pratique.
Nous I’avons utilisée pour le traitement des goitres endotho-
raciques, des tumeurs thymiques ou germinales malignes ainsi
gue pour certaines tumeurs bénignes volumineuses.

La sternotomie partielle ou totale est la voie d’abord la plus
utilisée pour le traitement des tumeurs thymiques. Elle est
aussi utilisée pour la réalisation des curages ganglionnaires
médiastinaux de certains cancers thyroidiens. Récemment
nous avons montré que la VM peut remplacer avantageuse-
ment la sternotomie dans ces cas (10).

La cervicotomie est la voie d’abord privilégiée du traitement
des goitres endothoraciques qui dans la majorité des cas peu-
vent étre « accouchés » par voie cervicale. Cependant cer-
tains d’entre eux, volumineux et en situation rétro-trachéale,
peuvent nécessiter le recours a une manubriotomie ou a une
sternotomie ce qui a été nécessaire respectivement dans 8 et
3 cas.

L’usage de la thoracotomie pour le traitement des tumeurs du
médiastin est plus éclectique. Son utilisation dépend plus de
la situation de la Iésion que de sa nature. La morbi-mortalité
post-opératoire que nous avons observé aprés CT est en ac-
cord avec les données actuelles de la littérature (13).

La CMI a été utilisée dans 26 % des cas, elle peut étre raison-
nablement proposée dans le traitement des tumeurs bénignes
en particuliers des hamartomes.

La CMI est parfaitement adaptée au traitement des kystes
mésothéliaux. Les caractéristiques de ces lésions : bien cir-

AV N,

Figure 3. IRM d’un kyste bronchogénique para-oesophagien traité par
vidéo-thoracoscopie.

v AR "o b
Figure 4. Méme Iésion : vue per-opératoire par vidéo-thoracoscopie.

conscrites et peu vascularisées font qu’elles se prétent a une
approche minimale invasive. L’exérése de kystes péri-
trachéaux par médiastinoscopie a déja été rapportée (14, 15).
L’utilisation actuelle du vidéomédiastinoscope assure un
confort et une sécurité supplémentaire (16) [fig. 2]. Dans les
kystes mésothéliaux en situation plus classique, I’intérét de la
VT a déja été rapporté et tous les auteurs s’accordent a souli-
gner la grande facilité de ces interventions et la simplicité
des suites opératoires (17, 18).

Les kystes bronchogéniques (fig. 3 et 4) sont aussi accessibles
par VT avec cependant des risques opératoires liés aux rema-
niements inflammatoires pouvant entrainer des Iésions lors de
la dissection sur les organes de voisinage (arbre trachéo-
bronchique, oesophage) [19, 20]. Ces difficultés ou les acci-
dents per-opératoires peuvent nécessiter une conversion dont
le patient doit étre soigneusement prévenu. Dans notre expé-
rience, les suites opératoires ont été simples, un seul pneu-
mothorax a I’ablation du drainage pleural. Par contre, une
lésion a récidivé et a nécessité une ré-intervention. Cet échec
souligne I’importance d’une exérése complete.

Les tumeurs neurogenes généralement bénignes chez I’adulte
peuvent étre traitées par VT. Cependant, dans un travail an-
térieur nous avions montré que les tumeurs dont le diametre
est supérieur a 6 cm peuvent étre difficile a traiter par VT
d’autant qu’elles se situent a I’apex du thorax ou au niveau
de la jonction costo-diaphragmatique (21). Par contre, les
tumeurs en sablier ne représentent pas une contre indication.
Une laminectomie peut étre réalisée de facon synchrone a
I’abord par VT (22). Les syndromes de Claude Bernard Horner
observés dans notre série sont liés a la localisation de la tu-

meur (niveau T1 ou T2) et non a la procédure utilisée. Un
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abord traditionnel n’aurait probablement pas pu empécher le
traumatisme ou le sacrifice nerveux responsable de cette
complication. Ces syndromes représentent I’essentiel de la
morbidité chez les patients traités par CMI de notre série. Le
déces observé a la suite de I’évacuation d’un hématome com-
pressif par VM était en rapport avec la pathologie sous-
jacente (cirrhose) et ne peut étre mis sur le compte de la
procédure utilisée.

Certaines équipes proposent I’exérese des tumeurs thymiques
(23-25). D’autres, comme nous, sont plus réservés compte-
tenu du risque de fragmentation et donc d’essaimage tumoral
de la Iésion et préférent encore un abord traditionnel comme
pour des tumeurs volumineuses et/ou dont la résection peut
étre techniqguement difficile et/ou dangereuse (26-28).

Conclusion

La CMI représente un apport particulierement intéressant
dans la prise en charge diagnostic des tumeurs du médiastin.
Dans le cadre d’une prise en charge thérapeutique la CT reste
encore prépondérante. L’utilisation de la CMI est en évolution
et de nouvelles indications demandent a étre validées.

Question

Ph Montupet : Chez I’enfant : deés le début de la thoracosco-
pie, les TM kystiques sont apparues une trés bonne indication,
y compris les duplications cesophagiennes, et I’un de vos cas
présentés, n’en était-il pas une ? Et concernant les tumeurs
neurogenes, leur exérése par thoracotomie classique ajoute
un risque scoliotique lorsqu’une radiothérapie adjuvante est
faite. La dimension de la tumeur conditionne-t-elle vraiment
I’indication de dissection et d’exérése sous vidéo thoracocso-
pie ?

Réponse : Je remercie Mr Montupet de son intervention. A
croire nos anatomopathologistes, toutes les tumeurs kysti-
ques, en particulier les kystes para-cesophagiens, étaient bien
de kystes bronchogéniques et non des duplications. Dans le
domaine des tumeurs neurogénes, nous n’avons pas d’expé-
rience de ces lésions chez I’enfant. Chez I’adulte, les tumeurs
de plus de 6 cm de diamétre peuvent étre difficiles a traiter
par vidéo-thoracoscopie, surtout si elles se situent aux confins
du thorax (apex, jonction costo-diaphragmatique). Le volume
tumoral rend certaines zones aveugles et donc dangereuses.
Cependant I’amélioration des systemes optiques pourrait dans
I’avenir pallier cet inconvénient.
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