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Résumé  Les  complications  en  chirurgie  oncologique  thoracique  varient  selon  les  comorbidités
et le  type  de  chirurgie.  Les  hémorragies,  les  infections  et  l’œdème  pulmonaire  ne  sont  pas  spé-
cifiques du  type  de  résection  mais  sont  plus  fréquemment  rencontrés  après  pneumonectomies.
Les pneumonectomies  ont  une  morbidité  due  aux  modifications  majeures  du  contenu  intrathora-
cique. L’infarctus  pulmonaire  et  le  volvulus  bronchique  sont  des  situations  urgentes  rencontrées
après lobectomie.  Le  scanner  met  en  évidence  des  signes  congestifs  localisés  et  la  sténose  ou
l’occlusion  d’une  veine  ou  d’une  bronche.  La  reconnaissance  rapide  d’évènements  critiques,  en
particulier  grâce  à  une  analyse  systématique  du  scanner,  est  capitale  pour  une  prise  en  charge
adéquate au  décours  d’une  complication  postopératoire  ou  retardée  en  oncologie  thoracique.
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Les  données  épidémiologiques  récemment  actualisées  par  l’Institut  national  du  cancer
(INCa)  démontrent  que  le  cancer  bronchopulmonaire  demeure  une  problématique  clinique
fréquente  au  pronostic  toujours  redoutable.  Il  occupe  le  quatrième  rang  des  cancers  en
termes  de  fréquence  et  constitue  la  première  cause  de  décès  par  cancer  en  France  [1].
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Malgré  les  progrès  récents  liés  aux  thérapies  ciblées  ou
l’immunothérapie,  la  chirurgie  reste  l’option  thérapeutique
de  choix  dans  le  traitement  du  cancer  bronchopulmonaire
non  à  petites  cellules  (CBNPC),  non  seulement  pour  les
formes  précoces,  mais  également  pour  des  stades  locale-
ment  plus  avancés  [2].

L’étendue  de  l’exérèse  dépend  essentiellement  de
l’envahissement  locorégional,  et  doit  répondre  au  double
impératif  oncologique  et  fonctionnel.  Dans  ce  cadre,  la
résection  privilégiée  est  représentée  par  l’exérèse  anato-
mique  d’un  lobe  (lobectomie).  L’extension  de  la  résection
à  l’ensemble  du  poumon  (pneumonectomie),  ou  à  un
second  lobe  (bilobectomie)  à  droite  est  consensuelle  en
présence  d’un  envahissement  tumoral  d’une  structure  arté-
rielle,  veineuse,  bronchique  ou  parenchymateuse  proximale
ou  centrale.  La  chirurgie  d’épargne  parenchymateuse  est
une  alternative  validée  aux  pneumonectomies  [3]. Elle  est
proposée  dans  un  souci  de  préservation  de  la  fonction  res-
piratoire  et  vasculaire  pulmonaire.  Il  s’agit  de  gestes  de
résection-réimplantation  (sleeve  lobectomy) bronchique  ou
artérielle  pulmonaire  [4].

Face  à  des  CBNPC  localement  avancés  (pT3  ou  pT4),  la
résection  sera  élargie  aux  structures  de  voisinage  (plèvre,
paroi  thoracique  osseuse,  corps  vertébraux,  diaphragme,
structures  ou  organes  médiastinaux  tels  que  le  péricarde,
l’oreillette,  la  trachée,  l’aorte  thoracique,  la  veine  cave
supérieure,  etc.).  Le  geste  chirurgical  peut  alors  devenir
plus  lourd  faisant  appel  à  la  multidisciplinarité  chirurgicale
lors  de  la  résection  et  de  la  reconstruction  de  ces  structures.

Si  la  mortalité  est  globalement  faible  (<  à  1  %)  pour  les
résections  très  limitées  et  elle  se  majore  pour  les  lobec-
tomies  (entre  1,2  et  4  %)  pouvant  atteindre  6  %  pour  les
pneumonectomies  [5,6].  Cette  mortalité  est  secondaire  aux
complications  de  la  chirurgie  dont  la  fréquence  se  situe
entre  24  et  41  %  des  cas,  suivant  la  lourdeur  de  l’intervention
et  les  comorbidités  [7,8].

L’imagerie  joue  un  rôle  majeur  dans  le  suivi  postopé-
ratoire  et  le  diagnostic  des  complications  de  la  chirurgie
carcinologique  thoracique.  Le  cliché  standard  est  la  tech-
nique  de  base,  suffisante  en  cas  d’évolution  normale.  En
cas  de  complications,  il  devient  rapidement  insuffisant,  le
scanner  est  alors  l’examen  majeur  du  bilan  initial  d’une
complication  postopératoire  et  du  suivi  des  patients.  Les
modifications  anatomiques  postopératoires  et  l’absence  de
spécificité  de  certains  éléments  sémiologiques,  tels  que  les
condensations  alvéolaires,  rendent  nécessaires  une  analyse
systémique  du  parenchyme  pulmonaire,  de  la  plèvre  et  des
rapports  vasculaires  en  intégrant  à  l’analyse  le  geste  chirur-
gical  et  la  symptomatologie.

Protocole d’acquisition

L’exploration  scanographique  d’une  complication  de  la  chi-
rurgie  thoracique  doit  se  faire  après  injection  intraveineuse
de  produit  de  contraste  iodé  afin  de  vérifier  la  perméabilité
des  structures  vasculaires.  Le  mode  MIP  permet  d’identifier
plus  facilement  un  obstacle  artériel  pulmonaire  ou  veineux.
L’opacification  permet  également  de  caractériser  une  col-
lection,  une  récidive  ou  de  rechercher  une  complication
embolique.

Le  mode  min  IP  est  un  outil  d’aide  au  diagnostic  des
complications  bronchiques  à  type  de  sténose  ou  de  torsion.

D’une  façon  générale,  un  protocole  en  basse  dose  sera
privilégié  [9—11].

Complications générales

L’hémorragie postopératoire

L’hémorragie  postopératoire  est  une  complication  précoce.
Elle  est  rare  (de  0,1  a  3  %)  et  rarement  fatale  (≤  1  %)
[12]. Elle  se  manifeste  par  des  signes  de  collapsus  et  de
compression.  Le  diagnostic  est  facile  en  présence  d’une
déglobulisation  dans  les  heures  qui  suivent  la  chirurgie.
Une  hémorragie  abondante  avec  collapsus  ne  réclame  aucun
autre  examen  et  la  reprise  au  bloc  opératoire  est  indiquée
sans  tarder.

Lorsque  l’hémorragie  est  plus  latente,  elle  s’accompagne
de  la  formation  d’un  caillot  dont  l’évacuation  par  drai-
nage  n’est  pas  efficace.  Le  scanner  retrouve  alors  un
épanchement  pleural  dense,  parfois  hétérogène,  pou-
vant  donner  plus  tardivement  un  aspect  pseudo  tumoral.
L’existence  d’un  refoulement  médiastinal,  témoin  du  carac-
tère  compressif  de  cet  épanchement  doit  être  renseigné.
Même  si  la  mise  évidence  d’une  extravasation  sur  le  scan-
ner  est  rare  (Fig.  1),  elle  doit  être  recherchée.  Un  faux
anévrysme  de  l’artère  pulmonaire  peut  être  objectivé  en
rapport  avec  une  déhiscence  de  la  suture  vasculaire  (Fig.  2).
Il  doit  être  impérativement  décrit  compte  tenu  du  risque  de
rupture  secondaire  et  de  choc  hémorragique  [13].

L’œdème pulmonaire

La  fréquence  de  cette  complication  est  estimée  entre  2,5  et
5  %  pour  la  pneumonectomie  [14,15].  Il  existe  des  formes
secondaires  d’origine  cardiogénique,  thromboembolique

Figure 1. Image scanographique dans le plan axial en fenêtrage
médiatisnal après injection intraveineuse de produit de contraste
iodé obtenue chez un patient de 60 ans. Cette image montre un
épanchement pleural de densité hétérogène en rapport avec un
hémothorax apparu au décours de l’ablation du drain thoracique
avec extravasation le long du trajet du drain en rapport avec une
plaie intercostale (flèche). Prise en charge chirurgicale au décours
du scanner pour décaillotage.
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