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Résumé 

La chirurgie reste le traitement central des cancers bronchiques non à petites cellules et 

des tumeurs carcinoïdes dans les stades limités, et peut être envisagée pour certains 

cancers à petites cellules. Avant de considérer un patient pour une résection chirurgicale, 

deux points doivent être envisagés : la résécabilité – la capacité du chirurgien à enlever 

l’ensemble de la masse tumorale - et l’opérabilité – la capacité du patient à tolérer 

l’intervention chirurgicale avec une récupération et une qualité de vie suffisantes. La 

résécabilité dépend du stade d’extension de la maladie néoplasique tandis que 

l’opérabilité, dont les conséquences sont mesurées en risque opératoire (mortalité et 

morbidité), prend en compte les caractéristiques du patient : comorbidités, fonctions 

cardiaques et respiratoires, état général. Cet article évaluera l’opérabilité avec une 

attention marquée sur le bilan fonctionnel cardiorespiratoire et les algorithmes 

décisionnels. 

  



Abstract 

Surgery is the cornerstone treatment for limited stage non-small cell lung cancer and 

carcinoid tumours, and may be considered for some cases of small-cell lung cancer. Before 

considering a patient for surgical resection, two points must be taken into account: the 

resectability – the surgeon’s ability for taking out all the cancer tissue - and the operability 

– the patient’s ability to tolerate the surgical intervention with adequate recovery and 

quality of life. Resectability depends on disease extent, while operability’s consequences 

are measured by the operative risk (mortality and morbidity), taking into account 

patient’s characteristics : comorbidities, cardiac and respiratory function, and general 

condition. This article will assess operability, with a particular attention to the 

cardiorespiratory work-up and decisional algorithms. 
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Introduction 

La chirurgie reste la pierre angulaire de la prise en charge thérapeutique des cancers 

bronchiques non à petites cellules et des tumeurs carcinoïdes à un stade local (stades I-

II) et peut être discutée dans certaines situations pour les cancers bronchiques à petites 

cellules. Pour des maladies localement avancées (stades III), sa place reste débattue par 

rapport à la radio-chimiothérapie (1). Cependant, les nouvelles avancées thérapeutiques 

avec l’introduction de l’immunothérapie dans les schémas d’induction (néo-adjuvant) ou 

adjuvant à la chirurgie pourraient modifier en partie cet algorithme décisionnel (2,3). De 

même, un acte chirurgical sur la tumeur primitive est parfois envisagé dans une approche 

multimodale pour des tumeurs oligo-métastatiques. Bien que la meilleure stratégie dans 

toutes ces situations ne soit pas définitivement établie, il est essential d’évaluer la capacité 

du patient à bénéficier d’une telle approche thérapeutique.  

Cet article a pour but de discuter le bilan fonctionnel préopératoire en vue d’une chirurgie. 

Les examens supplémentaires dans le cadre des traitements systémiques 

(chimiothérapies et immunothérapies) ainsi que pour la radiothérapie ne seront pas 

abordés. 

 

Résécabilité et opérabilité 

Ces deux termes sont parfois utilisés indistinctement alors que leur signification est 

extrêmement différente. 

La résécabilité consiste à déterminer la capacité, en l’occurrence celle du chirurgien, à 

enlever l’ensemble du tissu cancéreux en respectant les critères oncologiques. Elle 

dépend non seulement de l’extension de la tumeur mais aussi de l’expertise du chirurgien, 

de sa conviction à pouvoir réséquer des tumeurs avancées (T4 avec infiltration de la 

carène par exemple), du rapport chirurgien/radiothérapeute pour les maladies à la limite 

de la résécabilité comme les stades IIIA-N2. La décision quant à la résécabilité doit 

toujours être prise préalablement à l’intervention, en consultation multidisciplinaire, en 

présence d’un chirurgien expérimenté (ayant une activité significative en oncologie 

thoracique ; la reconnaissance de la chirurgie thoracique comme une spécialité à part 

entière n’étant pas homogène en Europe). Le bilan préopératoire en vue de déterminer 

l’extension de la maladie et son stade TNM est abordé dans un autre chapitre. 

L’opérabilité consiste en la capacité du malade à pouvoir tolérer une intervention dans la 

cage thoracique. Le risque opératoire en termes de mortalité/morbidité est modulé à la 



fois par l’expertise de l’équipe chirurgicale (chirurgien, anesthésiste, équipe infirmière, 

kinésithérapeute), les techniques chirurgicales employées et par des facteurs propres au 

patient (état général, comorbidités, fonctions cardiaque et respiratoire). 

 

Etat général et comorbidités. 

L’état général du patient peut être mesuré de différentes manières, de manière globale 

avec des échelles d’indice de performance (ECOG, Karnofski) ou en intégrant des variables 

liées au fonctionnement d’organes comme dans le score de Charlson. Les comorbidités 

sont nombreuses chez le patient cancéreux thoracique, en partie liées au facteur commun 

prédisposant qu’est le tabagisme (BPCO, maladies cardiovasculaires, autres cancers) mais 

aussi du fait de l’âge des patients (diabète, hypertension artérielle …). L’impact de ces 

variables sur les choix thérapeutiques a été détaillé par l’auteur lors du cours du G.O.L.F. 

(Groupe d’Oncologie de Langue Française) 2021 (4). 

On peut voir que généralement il existe une relation inverse entre l’indice de performance 

et/ou le nombre de comorbidités et le fait de proposer une résection chirurgicale, 

principalement pour les stades précoces (5–8) ou de lui préférer un traitement de 

radiothérapie (9). Ceci justifie d’intégrer dans le bilan d’opérabilité une évaluation globale 

de l’état du patient (examen physique, interrogatoire du patient et éventuellement des 

proches) ainsi que des principaux paramètres biologiques (au minimum examen 

hématologique, coagulation, ionogramme, glycémie, fonctions rénales et hépatiques).  

Dès lors, on peut conclure à l’intérêt de contrôler au mieux les pathologies annexes en vue 

d’une résection chirurgicale, même si nous ne disposons pas d’étude de haut niveau de 

preuve pour valider cette assertion simplement logique. 

 

Sevrage tabagique 

L’impact du sevrage tabagique sur le pronostic périopératoire des patients cancéreux 

thoraciques a été l’objet de recommandations par l’European Society of Thoracic 

Surgeons (ESTS) (10). Sur la base d’une revue systématique de littérature, les auteurs 

montrent que le tabagisme actif au moment de l’intervention chirurgicale est associé à un 

plus grand nombre de complications postopératoires et de décès (11). A l’opposé, le 

sevrage tabagique permet de réduire ces risques même si le délai entre la chirurgie et le 

sevrage est sujet à certaines controverses, certains auteurs suggérant qu’un délai court 

est associé à un sur-risque (12). Sur cette base, les recommandations de l’ESTS concluent 



que « Le tabagisme est associé à un risque accru de morbidité postopératoire (en 

particulier de complications pulmonaires) et de mortalité et devrait idéalement être 

arrêté au moins 4 semaines avant la chirurgie », avec un niveau de preuve élevé et un 

grade de recommandations fort.  

 

Évaluation fonctionnelle cardio-respiratoire 

La résection de parenchyme pulmonaire qu’induit la chirurgie du cancer bronchique peut 

aboutir à une réduction de la fonction respiratoire, qui elle-même peut être responsable 

ou contribuer à des complications post-opératoires et à long terme à un handicap 

respiratoire. Le bilan fonctionnel est indispensable avant toute chirurgie thoracique, 

d’autant que la résection pulmonaire est large et que la fonction respiratoire du patient 

est réduite avant même la chirurgie. Des recommandations ont été rédigées afin de 

sélectionner et hiérarchiser les tests nécessaires en période pré-opératoire, et sont 

résumées habituellement sous forme d’algorithmes. Des valeurs seuils sont proposées 

pour chaque test, en deçà desquelles le risque de complications est considéré comme 

élevé, et conduisent à poursuivre les investigations ou à envisager une autre voie 

thérapeutique (13–16). Toutes les recommandations associent un bilan cardio-vasculaire 

minimal, des explorations fonctionnelles respiratoires (EFR), préconisent d’estimer la 

fonction respiratoire résiduelle après chirurgie et définissent le cadre de la demande 

d’une exploration fonctionnelle à l’exercice (EFX). Si ces éléments constituent le bilan pré-

opératoire proprement-dit, tous les experts s’accordent sur la nécessité d’adjoindre une 

réhabilitation péri-opératoire. Celle-ci n’est néanmoins pas standardisée comme l’est le 

bilan préopératoire.  

Ce bilan associe une évaluation cardiovasculaire, une évaluation de la fonction 

respiratoire basée sur le volume expiré maximal seconde (VEMS) et la capacité de 

diffusion ou transfert du monoxyde d’azote (DLCO ou TCO), suivie éventuellement de la 

mesure de la consommation maximale d’oxygène (VO2max) ou d’un test d’effort « basse 

technologie » afin d’évaluer la réserve cardio-respiratoire du sujet. Les mesures invasives 

(gaz du sang, hémodynamique pulmonaire) n’ont pas démontré leur supériorité face à 

l’épreuve d’effort et n’ont pas été incluses dans les algorithmes récents (17). 

Trois algorithmes ont été publiés par des sociétés savantes, en 2009 par l’ERS/ESTS, en 

2010 par la BTS (British Thoracic Society) et en 2013 par l’ACCP (American College of 

Chest Physicians) (13–15). 



Etapes de prise en charge 

L’interrogatoire et l’examen clinique peuvent très rapidement orienter le clinicien sur un 

risque cardiovasculaire potentiel ou une altération potentiellement sévère de la fonction 

respiratoire. Des éléments simples comme la quantification de la dyspnée, la mesure du 

rythme respiratoire, l’aspect de la cage thoracique (thorax en tonneau), la coloration des 

téguments ou la désaturation (mesure de la SpO2 avec toutes les précautions d’usage à 

son utilisation) sont aptes à donner des informations à intégrer dans la décision du bilan 

fonctionnel. 

 

1. Évaluer l’état cardiaque 

Les pathologies cardiovasculaires sont la seconde cause de complications sévères après 

chirurgie thoracique. Les RCP (Recommandations de Pratique Clinique) recommandent 

d’identifier les patients à risque de complications cardiovasculaires en se basant sur des 

éléments simples (anamnèse, examen clinique, ECG, créatininémie), l’échocardiographie 

ou l’écho-doppler carotidien ne devant pas être systématique. Les scores calculés à partir 

de ces éléments ont la capacité d’identifier les patients à faible risque de complication 

(18). Si le score est au-delà d’un seuil, le patient doit être confié au cardiologue pour une 

évaluation attentive. L’ACCP propose d’adresser à un cardiologue tout patient qui a ou est 

suspect de maladie cardiaque ou qui est dyspnéique à la montée de 2 étages ou dont le 

score ThRCRI est ≥ 2. Le ThRCRI (thoracic revised cardiac risk index) est adapté du RCRI 

pour la chirurgie thoracique (19). Le traitement pré-résection pulmonaire de la 

pathologie cardiovasculaire doit prendre en compte le caractère « semi-urgent » de la 

chirurgie du cancer bronchique. Une insuffisance coronarienne ou une insuffisance 

cardiaque instables, une valvulopathie symptomatique ou une arythmie significative 

doivent être traitées avant la résection pulmonaire. La prise en charge péri-opératoire des 

pathologies cardiovasculaires lors d’une chirurgie non cardiaque (incluant la prescription 

des anticoagulants et bétabloquants, l’indication d’une revascularisation coronaire) a fait 

l’objet de mises à jour récentes (20). 

 

2. Évaluer la fonction respiratoire 

Tests de base 

La spirométrie et une mesure du TCO sont les éléments de base de l’évaluation de la 

fonction respiratoire. Le VEMS est bien standardisé, facile à mesurer, aisément disponible 



et peu coûteux même si des discussions récentes sous-tendent que d’autres manières de 

mesurer le VEMS devraient être prises en compte. Il doit être exprimé en % de la valeur 

« normale » du patient, et mesuré au mieux de la forme du patient, après 

bronchodilatateur si nécessaire. Plus le VEMS est bas, plus le risque de mortalité post-

opératoire augmente (21). Les limites à son utilisation sont que la perte post-opératoire 

de VEMS n’est pas toujours proportionnelle à la quantité de parenchyme réséqué. Par 

exemple, en cas d’emphysème pulmonaire, la réduction de volume pulmonaire induite par 

la résection peut aboutir à un VEMS post-opératoire supérieur au VEMS pré-opératoire.  

Le TCO a démontré son fort pouvoir prédictif de mortalité, tant à court qu’à long terme 

(22,23). Ceci est sans doute dû au fait qu’il évalue tant la contribution du volume 

pulmonaire aux échanges gazeux que la diffusion alvéolocapillaire des gaz et la qualité de 

la perfusion pulmonaire. Le TCO peut être abaissé chez des patients ayant un VEMS 

normal, une forte diminution (TCO ppo <40%) étant associée à un risque élevé de 

complications (24).  

La définition des seuils optimaux, comme ceux proposés dans les algorithmes 

décisionnels (13–15) fait face à l’écueil d’une littérature très hétérogène que ce soit en 

termes de population, d’acte thérapeutique (chirurgie seule ou approche 

multidisciplinaire, de technique chirurgicale employée, chaque thérapeutique pouvant 

impacter sur la fonction respiratoire) et sur globalement les biais importants liés au 

caractère rétrospectif de nombre d’études, au manque de puissance statistique 

(« overfitting ») ou à l’absence d’analyses multivariées intégrant des facteurs confondants 

comme l’âge, l’état général ou les comorbidités. Enfin, les seuils sont souvent 

arbitrairement choisis par les auteurs avec des conclusions pouvant varier d’une étude à 

l’autre. 

 

Tests de capacité à l’effort dits « de basse technologie » 

Plusieurs tests de réalisation simple ont été standardisés et sont en principe applicables 

dans la plupart des centres hospitaliers. Citons les tests de marche (« 6 minute walking 

test », test navette), de montée des escaliers ou de lever de chaise. Un appareillage 

minimal est nécessaire et une montée des escaliers peut même être effectuée en parallèle 

à la consultation médicale. Globalement, moins bon est le test, plus élevé est le risque de 

complications péri-opératoires. Les principaux seuils se situent aux alentours de 400-500 

mètres pour les tests de distance et une montée de moins de 10 à 12 mètres (versus plus 



de 20-22 mètres) (25). Une performance réduite lors de ces tests « basse technologie » 

doit inciter à réaliser une EFX avec mesure de la VO2max.  

 

Tests de capacité respiratoire de haute technologie 

La mesure de la consommation d’oxygène lors d’un exercice maximal est considérée par 

beaucoup d’experts comme le paramètre ayant le plus fort pouvoir prédictif de 

complications péri-opératoires (13,14). On considère que l’exercice reproduit 

l’augmentation de VO2 induite par le stress chirurgical, donc l’augmentation de débit 

cardiaque et de ventilation nécessaire au transport de l’O2. Le paramètre retenu dans les 

algorithmes est principalement la VO2max mesurée lors d’épreuves d’efforts 

incrémentales et maximales. On trouve également dans la littérature des rapports sur la 

VO2peak, terme parfois utilisé à tort pour une VO2max. Il a été montré par une méta-

analyse que le risque de complications post-opératoires augmente avec la diminution de 

la VO2max, quelle que soit l’étendue de la résection pulmonaire (16).  

Le risque de complications est considéré comme faible lorsque la VO2max est > 20 

mL/min/kg dans les algorithmes (13,14) et très modéré si la VO2max est > 15 mL/min/kg. 

Dans une étude prospective, le risque de complication ou de décès était significativement 

plus faible au-delà de 15 mL/min/kg qu’en deçà, bien que des patients de ce dernier 

groupe aient pu être opérés sans complication majeure (26). En deçà de 10 mL/min/kg, 

ou 35% de la valeur normale, le risque de complication est en revanche considéré comme 

très élevé par la majorité des auteurs. D’autres paramètres ont également montré avoir 

un rôle pronostique : l’équivalent ventilatoire du CO2, VE/VCO2 (risque faible si < 35 ou 

40), et la désaturation à l’effort notamment (27,28). Néanmoins, la même remarque que 

pour les tests fonctionnels de base concernant la détermination des seuils s’applique pour 

la mesure de la capacité à l’exercice. 

La limitation principale à l’utilisation de l’EFX est sa disponibilité. Outre son caractère 

prédictif de complications, l’exercice physique permet de guider la prise en charge péri-

opératoire et la réhabilitation. 

 

L’estimation de la fonction respiratoire résiduelle 

Outre la fonction respiratoire du patient, l’étendue de la résection (voire le geste 

chirurgical dans son ensemble) doit être prise en compte. Il est recommandé d’estimer la 

fonction respiratoire résiduelle en calculant des valeurs appelées « post-opératoires 



prédites » (ou ppo : « predicted postoperative ») à partir des valeurs fonctionnelles pré-

opératoires (VEMS, TCO, VO2max) et du nombre de segments que l’on envisage de 

réséquer (tableau 1). Il est proposé d’utiliser la répartition droite-gauche de la perfusion 

ou de la ventilation mesurée par scintigraphie pulmonaire en cas de pneumonectomie. 

Cependant, la fonction respiratoire est très altérée en post-opératoire immédiat, avec une 

perte de près de 40% de VEMS au premier jour après lobectomie par thoracotomie (29), 

puis s’améliore progressivement pour se stabiliser au bout de plusieurs mois (30). Le 

VEMS pop surestime le VEMS post-opératoire immédiat, et sous-estime le VEMS 

« définitif » (30). Ce paramètre est donc plutôt utilisé pour évaluer le risque péri-

opératoire que prévoir le réel VEMS ou TCO du patient en post-opératoire. C’est à partir 

de ces valeurs que l’on va décider de poursuivre ou non le bilan.  

Selon l’algorithme de l’ACCP (31), si les valeurs VEMS pop et TCO ppo sont > 60% de la 

valeur normale, le risque de mortalité est considéré comme faible (<1%). Si ces valeurs 

sont entre 30 et 60%, il est conseillé de réaliser une EFX. Si le VEMS ppo ou le TCO ppo 

sont < 30%, il est conseillé de réaliser une EFX avec VO2max. 

 

3. Orientations à l’issue des calculs des valeurs fonctionnelles résiduelles et de 

la mesure de la VO2max  

En s’attachant aux résultats les plus récents, l’algorithme de l’ACCP (14) aboutit aux 

conclusions suivantes:  

Un VEMS pop et un TCO ppo > 60% et/ou une VO2max > 20 mL/kg/min (65%) sont 

associés à un risque faible de mortalité (< 1%). 

Un VEMS pop ou un TCO ppo < 60%, et une VO2max < 10 mL/kg/min (35%) sont associés 

à un risque élevé de mortalité (qui peut être > 10%), de complications cardiorespiratoires 

et de détérioration importante de la fonction respiratoire après une résection majeure 

par thoracotomie. Une résection sublobaire ou un traitement non chirurgical sont 

conseillés. L’ACCP recommande la réhabilitation aux patients à haut risque de 

complications.  

 

4. Comment réduire le risque opératoire : la réhabilitation respiratoire 

Outre la gestion des comorbidités et le sevrage tabagique déjà discutés, une réhabilitation 

respiratoire peut être proposée au patient, prenant en compte qu’outre l’altération de la 

fonction respiratoire, ces patients dont l’âge moyen se situe aux alentours de 65 ans ont 



régulièrement un déconditionnement à l’effort qui n’est parfois clairement objectivé que 

lors des mesures des EFX. 

L’efficacité de la réhabilitation a été prouvée dans de nombreuses pathologies 

respiratoires, avant une chirurgie de réduction de volume pulmonaire et avant 

transplantation pulmonaire (32,33). La difficulté de proposer une réhabilitation réside 

dans le fait qu’elle doit être réalisée dans des délais brefs après le diagnostic, pour des 

raisons oncologiques évidentes. Il faut donc adapter les modalités de cette réhabilitation 

à une courte période (1-4 semaines). La réhabilitation a deux composantes: le 

réentraînement à l’exercice (REE) et l’éducation thérapeutique, auxquels sont associés le 

sevrage tabagique, le bilan et le suivi nutritionnel et la prise en charge psycho-sociale. A 

ce jour aucun protocole n’a été défini ou recommandé par les sociétés savantes. Il n’existe 

pas non plus aujourd’hui de recommandations précisant comment sélectionner les 

patients qui vont bénéficier d’un REE. Enfin, une Réhabilitation Améliorée Après 

Chirurgie (RAAC) est maintenant proposée dans de nombreux centres de chirurgie 

thoracique. Rappelons qu’elle intègre également dans la phase pré-opératoire la 

correction d’une anémie et l’éducation du patient.   

 

Discussion 

Outre les remarques faites sur les définitions de seuil appliquées dans les algorithmes 

décisionnels, il faut ici intégrer les limitations inhérentes au patient. A titre d’exemple, un 

patient hémiplégique peut très bien avoir une fonction respiratoire permettant 

d’envisager une résection chirurgicale, mais sa capacité physique ne lui permet pas de 

réaliser un test de mesure de capacité à l’exercice (EFX). Les troubles de compréhension 

(barrière linguistique, démence) peuvent limiter la réalisation et l’efficience des tests 

pratiqués. Plus pragmatiquement, les patients ayant une trachéotomie définitive peuvent 

aussi éprouver des difficultés à réaliser des tests simples comme la spirométrie ou la 

mesure du TCO. 

L’évolution des prises en charge thérapeutiques a modifié le paysage du cancer 

bronchique. L’abord multidisciplinaire des CBNPC de stade II-III se répand incluant des 

traitements pré-opératoires comme de la chimiothérapie, de la radio-chimiothérapie 

(tumeur de Pancoast) et plus récemment des stratégies à base d’immunothérapie. Tous 

ces traitements peuvent avoir un impact sur la mesure de la fonction respiratoire (toxicité 



pulmonaire, anémie …) justifiant de considérer au minimum une nouvelle spirométrie et 

détermination de la TCO avant l’acte chirurgical. 

Les recommandations ici présentées sont essentiellement valables pour les chirurgies 

étendues (lobectomie, bilobectomie, pneumectomie) et non pour les résections limitées 

(résection en coin, segmentectomie). Il faut différencier le caractère prédictif des tests 

respiratoires pour les complications post-opératoires qui reste sans doute peu différent 

pour les résections limitées (bien qu’à confirmer), de celui de l’évaluation fonctionnelle 

respiratoire à moyen terme (> 6 mois post chirurgie). Les résections sublobaires 

entraînent en moyenne une perte de fonction respiratoire moindre qu’une lobectomie 

(30). Enfin, ces recommandations sont basées sur des résections réalisées par 

thoracotomie. Le recours à la chirurgie mini-invasive permet de diminuer la mortalité, les 

complications post-opératoires et la durée de séjour post-opératoire. Des études incluant 

des patients ayant une fonction respiratoire très altérée (VEMS ppo et/ou TCO ppo < 

40%) suggèrent que les seuils d’opérabilité pourraient être abaissés pour certains 

patients lors du recours à ces techniques (34). L’ERS/ESTS, la BTS et l’ACCP (13–15) se 

sont concentrés sur les variables cardiaques et respiratoires afin de proposer des 

algorithmes décisionnels. Comme discuté en début de cet article, d’autres facteurs comme 

l’âge, l’état général ou les comorbidités peuvent aussi influer sur la capacité du patient à 

tolérer une intervention chirurgicale. Ces RCP sont principalement basées sur des avis 

d’experts. Une initiative en cours de l’ERS/ESTS a pour but de mettre à jour les RCP de 

2009 (13), sur base d’une revue systématique de littérature, en utilisant la méthode 

GRADE et en intégrant à l’algorithme définitif des paramètres tels que les comorbidités. 

 

Conclusions 

La chirurgie thoracique reste, même dans des mains expérimentées, un acte 

potentiellement grevé d’une morbi-mortalité significative. Une sélection attentive des 

patients est nécessaire afin de minimiser le risque opératoire. Au-delà des évaluations 

fonctionnelles cardiorespiratoires, il est indispensable d’agir sur les autres facteurs de 

risque de complications comme le tabagisme actif. Enfin, la réhabilitation péri-opératoire 

s’est installée dans le paysage oncologique et constitue certainement un des piliers de la 

prise en charge des patients d’oncologie thoracique. 
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Tableau 1. Calcul des valeurs prédites basé sur le décompte des segments pulmonaires 
fonctionnels  
 

Nombre de segments fonctionnels : 19 

Poumon droit 

lobe supérieur : 3    

lobe moyen : 2    

lobe inférieur : 5 

Poumon gauche 

culmen : 3  

lingula : 2 

lobe inférieur : 4 

VEMS ppo = VEMS préoperatoire x (1 – a/b) 

(a) nombre de segments non obstrués à réséquer 

(b) nombre total de segments non obstrués  

Le caractère « non obstrué » est défini d’après les résultats de la fibroscopie et de la 
TDM 

pop : post-opératoire 

 


