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Niveau 1 
   - Connaître les signes permettant de décrire une opacité nodulaire et les 

éléments en faveur d’une origine bénigne ou maligne 

 

Niveau 2 
   - Connaître les indications de la TEP-TDM, de la TDM et de l’IRM dans la 

prise en charge d’un nodule ou d’une masse pulmonaire 

   -  Connaître les algorithmes de surveillance des nodules solides et en verre 
dépoli en fonction de leur taille 

   -  Savoir utiliser les logiciels d’aide au diagnostic pour calculer la volumétrie 
d’un nodule pulmonaire et calculer son temps de doublement 

http://www.sfrnet.org/rc/org/sfrnet/htm/Article/2011/20111024-131313-203/src/htm_fullText/fr/14%20THORAX.pdf 

Objectifs du CERF 



Généralités 

Déf : opacité circonscrite 3mm - 3cm de diamètre 
 
 
96% des nodules sont bénins 
 
 
Prévalence : entre 25% et 50% des fumeurs 



Généralités 

Déf : opacité circonscrite 3mm - 3cm de diamètre 
 
 
96% des nodules sont bénins  
 
 
Prévalence : entre 25% et 50% des fumeurs 
 
 
 
La prise en charge doit 
 
 
 
Dépistage du cancer bronchique 

identifier les lésions malignes 
 
être la moins invasive possible 



Techniques d’imagerie 

TDM +++   (IRM=0, TEP≈0) 
 
 
TDM sans injection "basse dose"   
(objectif <150 mGy.cm) 
 
 
Analyse des coupes natives en 
filtre dur et mou 
 
 
(MIP seulement pour la détection) 



Nodule solitaire de découverte fortuite 

atélectasies pseudonodulaires 
plaques pleurales 
bronchocèles 
anévrysmes 
MAV 
infarctus pulmonaires 

≠  faux nodules bronchocèle 

Atélectasie 
ronde 

Plaques pleurales 

MAV 



Nodule solitaire de découverte fortuite 

≠  syndromes multinodulaires 

nodule rhumatoïde 
granulome de Wegener 
LMNH 
(kyste bronchogénique, amylose, sarcoïdose, nodule infectieux unique, 
tumeurs bénignes rares, hémorragie alvéolaire, endométriome…) 

atélectasies pseudonodulaires 
plaques pleurales 
bronchocèles 
anévrysmes 
MAV 
infarctus pulmonaires 

métastases 
embols septiques, abcès 
syndromes micronodulaires 

≠  faux nodules 

≠  causes rares 



Analyse du nodule 

Taille Densité 



Analyse du nodule 

> 10 mm 

< 5 mm 

5-10 mm 

Taille 
La taille d’un nodule est corrélée 

à sa probabilité de malignité 



Analyse du nodule 

> 10 mm  15% de malignité 

< 5 mm  0,4% de malignité 

5-10 mm  1-2% de malignité 

Horeweg N, Lancet Oncol 2014 
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Analyse du nodule 

Densité 
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Verre dépoli pur 
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Analyse du nodule 

Densité 

Verre dépoli pur  18% de malignité 

Solide    7% de malignité 

Mixte    63% de malignité 

Henschke C, AJR 2002 

Mixte 

Verre dépoli pur 

Nodules sub-solides 

Solide 



Nodules sub-solides 

Analyse du nodule 

Densité 

Nodules solides 

Nodules sub-solides 



Classification des nodules 
selon leur densité 

Nodules solides Nodules sub-solides 

Causes malignes 

Carcinome bronchique 

Tumeur carcinoïde 

Métastase unique 

Causes bénignes 

Ganglion intra-pulmonaire 

Hamartochondrome 

Granulome 

Causes malignes 

Hyperplasie atypique 

Adénocarcinome in situ 

Adénocarcinome lépidique 

Causes bénignes 

Infection 

Inflammation 

Fibrose focale 



Principes de la prise en charge 

2. Identifier les critères 
de malignité 

3. Gestion des nodules 
indéterminés 
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Principes de la prise en charge 



Causes malignes 

Carcinome bronchique 

Tumeur carcinoïde 

Métastase unique 

Causes bénignes 

Ganglion intra-pulmonaire 

Hamartochondrome 

Granulome 

Causes malignes 

Hyperplasie atypique 

Adénocarcinome in situ 

Adénocarcinome lépidique 

Causes bénignes 

Infection 

Inflammation 

Fibrose focale 

Nodules sub-solides 

Critères de bénignité 

Nodules solides 



Ganglion intrapulmonaire 

4 signes obligatoires : 

 - nodule de moins de 10 mm 

 - triangulaire ou ovoïde 

 - connecté à la plèvre ou à moins de 10 mm de la plèvre 

 - en-dessous du niveau de la carène 

  ganglion intrapulmonaire 



Hamartochondrome 

Plage graisseuse (-40 à -120 UH) intra-nodulaire  



Granulome 

Calcification totale 



Granulome 

Calcification centrale 



Quizz 

A. 0 critère de bénignité 
B. 1 critère de bénignité 
C. 2 critères de bénignité 
D. 3 critères de bénignité 
E. 4 critères de bénignité 

 Combien de critères de bénignité 
ce nodule présente-t-il ? 
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2. Identifier les critères 
de malignité 

1. Identifier les critères 
de bénignité 

3. Gestion des nodules 
indéterminés 

Principes de la prise en charge 



Critères de malignité 

 

– Taille > 10 mm 

– nodule semi-solide 

– contours spiculés ou lobulés 

– bronchogramme intranodulaire 

– rétraction pleurale 
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Quizz 

A. 0 critère de malignité 
B. 1 critère de malignité 
C. 2 critères de malignité 
D. 3 critères de malignité 
E. 4 critères de malignité 

 Combien de critères de malignité 
ce nodule présente-t-il ? 



Quizz 

Nodule supracentimétrique 
à contours lisses   
Nodule supracentimétrique 
à contours lisses : 
 
    - Hamartochondrome 
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Nodule supracentimétrique 
à contours lisses : 
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    - Tumeur carcinoïde 
    - Métastase unique 

à contours lisses 



2. Identifier les critères 
de malignité 

1. Identifier les critères 
de bénignité 

3. Gestion des nodules 
indéterminés 

Principes de la prise en charge 

Suivi 
+++ 



Nodules indéterminés 

Causes malignes 

Carcinome bronchique 

Tumeur carcinoïde 

Métastase unique 

Causes bénignes 
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Hamartochondrome 
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Causes malignes 
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Adénocarcinome in situ 
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Causes bénignes 
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Nodules sub-solides 

Nodules indéterminés 

Nodules solides 

Contrôle TDM à 3 mois 

8 % résolutifs 30-70 % résolutifs 



Nodules indéterminés 

Nodules solides 

Août 2011 Octobre 2011 

        Patients BPCO : 
- Surinfections fréquentes 
- L’emphysème crée des pseudo-spiculations 
- Biopsie à risque, faux positifs en TEP 

Facteurs prédictifs de résolution : 
- Spiculations (OR = 4,36) 
- Localisation centrale (OR = 3,16) 
 

 Zhao, Radiology 2014 



> 10 mm   (15% de malignité) 

< 5 mm    (0,4% de malignité) 

5-10 mm  (1-2% de malignité) 

Nodules indéterminés 

Nodules solides 

RCP 

Volumétrie 

STOP 



Volumétrie 

Nodules solides  5-10 mm 



Volumétrie : rationnel 

Comparaisons + précises et reproductibles en 3D 
 
 
Variabilité des mesures de diamètre = 1,3 - 1,7 mm    Revel, Radiology 2005 

Seule une augmentation de diamètre > 2 mm est significative 
 
 
La croissance d’un nodule doit idéalement s’apprécier par volumétrie 
 Calcul du temps de doublement volumique   TDD = (t.ln2) / ln (Vf / Vi) 

 

Volume nodule  =  4/3 π r3 



Temps de doublement volumique 

Nodules solides  5-10 mm 

TDD < 400 jours (= aug° de volume > 25%) 

  Probabilité de malignité = 10% 

van Klaveren, NEJM 2009 
Horeweg N, Lancet Oncol 2014 

RCP (chirurgie ou biopsie) 

TDD > 400 jours (= aug° de volume < 25%) 

  Probabilité de malignité = 1-4% 
TDM à 1 an 



 

• Précautions d’emploi :  
– Même logiciel pour le scanner initial et le scanner de suivi 

– Mêmes paramètres d’acquisition (degré d’inspiration, mAs, kV, collimation) et de 
reconstruction (épaisseur de coupe, filtre) 

– Filtre de reconstruction standard recommandé 

 

• Echec de volumétrie si contact vasculaire ou pariétal 

• Si volumétrie non réalisable : mesure de diamètre 
(rigoureuse +++)  malignité probable si croissance en 
diamètre supérieure à 2 mm. 

 

• Volumétrie insuffisamment fiable pour les nodules en 
verre dépoli +++ 

Volumétrie 



 Si volumétrie non réalisable : mesure de diamètre (rigoureuse +++)  

  malignité probable si croissance en diamètre supérieure à 2 mm en 3 mois 

Alternative à la volumétrie 

11.2 mm 
11.3 mm 

Mai 2014 Février 2014 
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3 mois 
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Nodules indéterminés 

Causes bénignes 

Infection 

Inflammation 

Fibrose focale 

Nodules sub-solides 

TDM à  
3 mois 

transitoires 
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Nodules indéterminés 

Causes malignes 

Hyperplasie atypique 

Adénocarcinome in situ 

Adénocarcinome lépidique 

Nodules sub-solides 

TDM à  
3 mois 

persistants 

Spectre des adénocarcinomes bronchiques 



Lésions pré-invasives 

Hyperplasie adénomateuse atypique 

Adénocarcinome in situ 

Adénocarcinome mini-invasif 

 
Adénocarcinomes invasifs 

Adénocarcinome à prédominance lépidique 

Adénocarcinome à prédominance acinaire 

Adénocarcinome à prédominance papillaire 

Adénocarcinome à prédominance micropapillaire 

Adénocarcinome à prédominance solide 

Classification IASLC/ATS/ERS des 
adénocarcinomes bronchiques 

Travis, J Thorac Oncol 2011 

- invasif 

+ invasif 

Survie = 100 % 

Survie = 100 % 

Survie = 98 % 

Survie = 70 % 



Hyperplasie Lépidique Invasif Normal Collapsus 

Histoire naturelle des 
adénocarcinomes bronchiques 



ADK pré-invasifs vs. invasifs 

HISTOLOGIE :  
composante invasive > 5mm 
         Travis, J Thorac Oncol 2011 

     - 5 mm Song YS, Radiology 2014 

     - 7 mm Yanagawa, Radiology 2014 

     - 9 mm Cohen, Eur J Radiol 2015 

SCANNER :  
composante solide : 

- ADK invasif 
- collapsus alvéolaire 
- fibrose desmoplastique 

Noguchi, Cancer 1995 

Seuils TDM : 

• Diamètre de la composante solide 

> 5-9 mm 

• Rapport diamètres (solide / total)  

> 63% 

• Augmentation du diamètre total 

> 30% 

• Croissance de la composante solide 

> 2 mm 

• Apparition d’une composante solide 

 

• Augmentation de la densité globale 



Nodules en verre dépoli pur 

Surveillance annuelle 
si non évolutif 

Yankelevitz, Radiology 2015 

Silva, J Thorac Oncol 2012 

Scholten, Eur Respir J 2014 

Tanner NT, Chest 2015 

! 



Synthèse 



Synthèse 

< 5 mm 5-10 mm > 10 mm

Pas de surveillance

- si taille < 3mm ou pas de FDR*** : 

arrêt de la surveillance

Contrôle à 3 mois et mesure de 

volume**** à J0 et J90 :

   - si taille = 3-5 mm et FDR*** :        - si TDD ≥ 400j : TDM à 1 an

                  TDM à 1 an        - si TDD < 400j : RCP

                                  - si stable à 3 mois et composante solide ≤ 5 mm : 1 TDM / an pendant 3-5 ans      

(sauf si nodules multiples : 1 TDM / an 

pendant 2-4 ans)

         - si stable à 3 mois : 1 TDM / an pendant 3-5 ans 

RCP

TDM à 3 mois (± après ATB) :

         - si croissance ≥ 2mm ou apparition d’une composante solide : RCP*

Verre dépoli pur

Semi-solide                         
(mesurer le diamètre de la 

composante solide)

Solide                          
(sans critère de bénignité**)

TDM à 3 mois (± après ATB) :

                                  - si croissance ≥ 2mm ou composante solide > 5 mm : RCP

Lederlin et al, J Radiol 2013 



Recommandations 

Callister et al. Thorax 2015 



Modèles bayésiens 

• Approche probabilistique 
• Modèle de Brock (développé à partir des données de 80375 patients) 

• Critères prédictifs de malignité : 
– Âge élevé 
– Sexe féminin 
– ATCD familiaux de cancer bronchique 
– Emphysème 
– Taille du nodule 
– Lobes supérieurs 
– Densité mixte 
– Spiculations 
– Nombre de nodules 

• Validé sur 2 larges cohortes de dépistage 
• Performances : 

– AUC/ROC = 0.94 
– > critères NLST 

 
 
 

Tammemägi M et al. NEJM 2013 
McWilliams A et al. NEJM 2013 



Modèles bayésiens 

• Approche probabilistique 
• http://www.brocku.ca/lung-cancer-risk-calculator 

http://www.brocku.ca/lung-cancer-risk-calculator
http://www.brocku.ca/lung-cancer-risk-calculator
http://www.brocku.ca/lung-cancer-risk-calculator
http://www.brocku.ca/lung-cancer-risk-calculator
http://www.brocku.ca/lung-cancer-risk-calculator
http://www.brocku.ca/lung-cancer-risk-calculator
http://www.brocku.ca/lung-cancer-risk-calculator


Guidelines 

Août 2015 : 

2013 : 



Conclusion 

Analyse sémiologique des lésions bénignes (ganglions +++) 
 
Nodules indéterminés : importance du suivi TDM 
 
 
Décisions :  
 
 
Surveillance active des lésions en verre dépoli pur  

 - guidelines 
 - RCP 
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