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PREAMBULE ET DEFINITION 

-C’est la taille de la lésion qui différencie le micronodule (<3mm), du nodule (3-30mm) et de la masse (>30mm) 
(1).  
-La découverte incidente de nodule non-calcifié au scanner thoracique est un événement fréquent (de 8 à 51% 
selon les séries et la population dans laquelle est effectué l’examen). Ces nodules sont parfois multiples et la 
grande majorité est de taille inférieure à 10mm (96%) voire 5mm (72%) (2). Dans l’essai NLST, mené dans une 
population sélectionnée de fumeur âgé de 55 à 74ans, 24% des patients avaient au moins un nodule non calcifié 
de plus de 4mm au scanner initial (3).  
-Si la découverte incidente d’un nodule est fréquente, l’immense majorité (95%) de ces nodules est de nature 
bénigne, et le risque de malignité dépend en réalité des caractéristiques du nodule et du risque du patient (4). 
Toutefois, l’important est de réussir à distinguer les situations de nodules incidents à risque, nécessitant une 
surveillance des autres situations. Les erreurs dans la gestion des nodules pulmonaires sont très fréquentes et 
peuvent être attribuées à différents éléments : la situation dans laquelle le nodule est découvert (admission à 
l’hôpital dans une situation urgente par exemple), la présence d’une recommandation de suivi sur le CR du 
radiologue, le souhait du patient, son âge et son espérance de vie perçue par les médecins qui le prennent en 
charge, ou encore l’expérience du praticien (5,6). Pour cela, des programmes de gestion des nodules incidents 
se sont développés ces dernières années, principalement aux États-Unis. Bien qu’encore récent, ces programmes 
semblent améliorer la qualité globale des soins en réduisant les diagnostics tardifs de cancers pulmonaires et en 
permettant une bonne adhésion du patient à sa prise en charge, tout en diminuant le cout pour la société (7,8). 
-Sont hors-champ de ce référentiel : 

o Les autres anomalies thoraciques découvertes incidemment (adénopathies, atélectasies, 
épanchement pleural…) ; 

o Le suivi des individus dans le cadre d’un dépistage, y compris après exposition à un risque 
professionnel. On notera que les sociétés européennes de Radiologie et de Pneumologie ont 
actualisé leur papier blanc à propos du dépistage. En France, l’Intergroupe Francophone de 
Cancérologie Thoracique, La Société de Pneumologie de Langue Française et la Société d’Imagerie 
Thoracique ont rédigé des recommandations pratiques qui sont en cours de publication.  

o Le suivi des patients dans le cadre de la surveillance après une maladie néoplasique (tout organe). 
-Tous les nodules non calcifiés ne sont pas malins.  
-Certains critères radiologiques, sont en faveur du caractère bénin d’un nodule thoracique (9) : 

o Nodule entièrement calcifié ou nodule avec calcification centrale sur deux reconstructions 
orthogonales, quelle que soit sa taille ; ou nodule avec calcification périphérique ou lamellaire ; 

o Nodule contenant de la graisse (-40 à -120UH), du tissu et/ou des calcifications et correspondant le 
plus souvent à un hamartochondrome typique (50% des cas) ; 

o Ganglion intra-pulmonaire typique en cas d’association de l’ensemble des caractéristiques 
suivantes(10) : 

▪ nodule tissulaire homogène lisse de 3 à 12mm,  
▪ de forme polygonale ou ovalaire ou lenticulaire,  
▪ situé à une distance de moins de 15mm de la plèvre 
▪ en dessous du niveau de la carène.  

-On distingue classiquement trois types de nodules thoraciques : les nodules solides, les nodules en verre dépoli 
et les nodules mixtes. Leur prise en charge est différente.  
-Le suivi de nodule ne nécessite pas d’injection de produit de contraste iodé et peut se faire à l’aide de scanner 
faiblement dosé1 alors que le scanner ultra basse dose (dose équivalente à une radiographie thoracique de face 
et profil) n’est pas validé (11).  
-On rappelle l’importance primordiale de se référer aux examens TDM antérieurs pour évaluer la cinétique de 
croissance des nodules. Pour les nodules en verre dépoli, il est particulièrement recommandé de toujours se 
référer au premier scanner réalisé, compte tenu de la faible vitesse de croissance de ces nodules (11). 

 
1 Il n’existe pas de définition consensuelle d’un scanner faible dose. Compte tenu de la diversité des machines utilisées, il n’est pas proposé 

de limite en termes de voltage ou de milli-ampérage, mais plutôt en termes d’indice de dose scannographique du volume (IDSV) : ≤0,4 mGy 
pour un sujet de poids <50kg ; ≤0,8 mGy pour un sujet de 50 à 80Kg ; et ≤1,6 mGy pour un sujet de plus de 80Kg. Dans tous les cas, le produit 
dose longueur (PDL) devra rester inférieur à 100 mGy.cm (soit <1.5 mSv). Le PDL et l’IDSV doivent figurer sur le compte-rendu d’imagerie.  
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-Il existe plusieurs algorithmes de prise en charge des nodules thoraciques que l’on peut schématiquement 
diviser en deux : 

• Les recommandations des sociétés savantes pour la surveillance de nodules découverts de manière 
fortuite au scanner ; au premier rang desquelles la société internationale multidisciplinaire Fleischner. 
Elles ne s’appliquent pas aux sujets < 35 ans, aux immunodéprimés ou aux patients présentant des 
antécédents de cancer. Ces recommandations sont construites à partir de données de la littérature et 
de recommandations d’experts.  

• Les données issues des essais et études de dépistage. Ces dernières ont l’avantage d’être de plus haut 
niveau de preuve et de regrouper désormais plusieurs dizaines de milliers d’examen. Toutefois, elles 
ont l’inconvénient d’être produites dans la population très particulière éligible au dépistage (population 
à « haut » risque âgée de 50 à 75ans). On considèrera notamment les données issues de l’étude NLST 
aux Etats-Unis et les données issues de l’étude NELSON en Europe (3,12). On notera que ces données 
ont ensuite été analysées de manière rétrospective, donnant lieu à des propositions de modification 
substantielles du protocole NELSON (13–15), et du protocole Lung-RADS® de l’American College of 
Radiology (ACR)2. 
Par conséquent, lorsqu’un individu est éligible au dépistage (âgé de 50 à 74 ans, fumeur actuel ou 
fumeur sevré depuis moins de 10 ans (Option : 15 ans) et ayant fumé plus de 15cigarettes/j pendant 25 
ans OU plus de 10 cigarettes par jour pendant plus de 30 ans), il est recommandé de le suivre selon les 
modalités du dépistage puisqu’elles bénéficient d’un plus haut niveau de preuve.  

 

Recommandation 

 
-Le suivi de nodule(s) thoracique(s) doit s’effectuer par scanner thoracique SANS injection de produit de 

contraste, faiblement dosé.  

-Si un individu est éligible au dépistage (50 à 74 ans, fumeur actuel ou fumeur sevré depuis moins de 10 ans 

(Option : 15 ans) et ayant fumé plus de 15cigarettes/j pendant 25 ans OU plus de 10 cigarettes par jour 

pendant plus de 30 ans), il est recommandé de le suivre selon les modalités du dépistage. 

 

 

DEPISTAGE DU CANCER BRONCHIQUE 

Le dépistage organisé du cancer bronchique n’est actuellement pas validé en France par les autorités de santé 
bien que la HAS ait récemment autorisé le déploiement d’études pilotes. L’efficacité du dépistage, dans une 
population à risque, par scanner thoracique faiblement dosé sans injection de produit de contraste, dispose 
toutefois d’un haut niveau de preuve en terme d’efficacité avec 3 essais randomisés positifs sur la réduction de 
la mortalité par cancer du poumon et un essai randomisé sur la mortalité toute cause. Plus récemment, une 
méta-analyse Cochrane est venue confirmer ces résultats, retrouvant une réduction de la mortalité par cancer 
du poumon de 20% et une réduction de la mortalité globale de 5% (16). 
Ceci a conduit de nombreuses sociétés savantes dans le monde – dont les sociétés européennes de pneumologie 
et de radiologie (17) à recommander l’implémentation du dépistage du cancer du poumon. En France, 
l’Intergroupe Francophone de Cancérologie Thoracique, la Société d’Imagerie Thoracique et la Société de 
Pneumologie de Langue Française ont rédigées des recommandations de pratique qu’il convient de suivre. Ces 
trois sociétés savantes se sont prononcées en faveur du dépistage individuel du cancer du poumon par scanner 
thoracique faiblement dosé (18).  
On rappelle ici que la radiographie thoracique ne doit pas être utilisée comme outil de dépistage du cancer du 
poumon. L’essai randomisé PLCO, portant sur plus de 150 000 individus, a en effet démontré son inefficacité 
dans cette indication (19).  
De même, le dépistage ne se conçoit qu’associé à une prise en charge tabacologique des patients fumeurs non 
sevrés.  
 

 
2 American College of Radiology, Lung CT Screening Reporting & Data System (Lung-RADS), Lung-RADSv1.1, https://www.acr.org/Clinical-

Resources/Reporting-and-Data-Systems/Lung-Rads  (Accédé le 14/11/2019).  

https://www.acr.org/Clinical-Resources/Reporting-and-Data-Systems/Lung-Rads
https://www.acr.org/Clinical-Resources/Reporting-and-Data-Systems/Lung-Rads
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Recommandation 

 
-La radiographie thoracique ne doit pas être utilisée comme outil de dépistage du cancer du poumon.  

-Il est recommandé de considérer le dépistage individuel par scanner thoracique faiblement dosé, dans les 

conditions des recommandations IFCT/SIT/SPLF, chez les individus éligibles (50 à 74 ans, fumeur actuel ou 

fumeur sevré depuis moins de 10 ans (Option : 15 ans) et ayant fumé plus de 15cigarettes/j pendant 25 ans 

OU plus de 10 cigarettes par jour pendant plus de 30 ans), et informé des bénéfices et des risques. 
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NODULES SOLIDES 

-La conduite à tenir face à un nodule solide isolé (en l’absence d’autres anomalies intra- ou extra-thoracique) 
dépend notamment des paramètres suivants : le terrain du patient, la taille (volume) du nodule, les 
caractéristiques et l’évolutivité du nodule. En cas de multiples nodules, la stratégie à adopter est celle préconisée 
pour celui de plus grande taille (volume) (9).  

-Les recommandations de la Fleischner Society pour le suivi des nodules solides incidents ont été actualisées en 
2017 (20,21). Ces nouvelles recommandations sont plus complexes. Elles introduisent la mesure volumique des 
nodules dont l’intérêt avait été démontré dans le cadre de l’essai de dépistage NELSON, mais avec des valeurs 
seuils plus conservatives (13,22). Elles introduisent également une différence entre l’existence d’un nodule 
unique et de nodules multiples. Enfin, la notion de risque individuel s’est complexifiée. On notera que ces 
recommandations ne sont PAS valables pour les moins de 35 ans, les immunodéprimés et les patients atteints 
de cancer. On peut proposer l’algorithme de synthèse suivant (Figure 1).  

-Les scanners de suivi doivent être fait en mode volumique et coupes millimétriques (9). 

-Le suivi supérieur à 24 mois d’un nodule solide non évolutif n’est pas proposé par la Fleischner Society. Les essais 
de dépistage ont montré un bénéfice en termes de détection des cancers et de réduction de la mortalité pour 
des surveillances par imagerie allant jusqu’au-delà de 10 ans (23–25). Il ne s’agit toutefois par exactement de la 
même chose puisque ces imageries ont essentiellement pour but de détecter des nodules incidents solides 
connus pour être plus à risque (26). 

-Le suivi de nodules thoracique s’entend uniquement chez un patient informé (et consentant) à une prise en 
charge diagnostique et thérapeutique active (jusqu’à une chirurgie thoracique), ET en état physique de la 
recevoir (absence de contre-indication). 

-Les modalités de suivi indiquées s’entendent pour un nodule non-évolutif. Un nodule rapidement évolutif doit 
faire l’objet d’investigations complémentaires et/ou d’une surveillance rapprochée.  

-L’apparition d’un nouveau nodule au cours du suivi doit faire reprendre l’algorithme à son commencement. Le 
nodule incident solide doit alors être considéré comme potentiellement plus agressif. A ce titre, des seuils 
volumiques et bidimensionnels plus faibles peuvent être envisagés (30-200mm3 et 4-8mm respectivement) 
(13,15).  

 

Recommandation 

 
-La découverte d’un nodule incident doit faire reprendre l’algorithme à son commencement et nécessite une 

vigilance particulière.  
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Figure 1 – Proposition d’algorithme de prise en charge et de suivi des nodules pulmonaires solides. 
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La notion de risque repose sur le jugement clinique à partir des critères suivants: 
Faible risque : Risque estimé de cancer bronchique <5% selon l’AACP: âge jeune, tabagisme minime ou non-fumeur, 

nodule de petite taille, contours réguliers, non situé dans un lobe supérieur (tous les critères doivent être présents).  

Haut Risque : Risque estimé de cancer bronchique > 5%: Tous les critères du faible risque non présents et/ou patient 

âgé, tabagisme important, ATCD de cancer, nodule de plus grande taille, contours irréguliers/spiculés, localisation 

dans un lobe supérieur.  

# Option à considérer en cas de risque élevé, notamment en lien avec les caractéristiques morphologiques 

(spiculation, lobes supérieurs…) 

* Puis pas de suivi si pas d’évolution. En cas d’évolution, un suivi rapproché est nécessaire. Le temps de doublement 

volumique peut être calculé.  

¥ Un temps de doublement court (<400 jours) est un argument pour déclencher des investigations complémentaires. 

Un temps de doublement >600j semble réduire de manière drastique tout risque de cancer.   

§ En cas de nodules multiples (considérer le plus volumineux) 
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NODULES EN VERRE DEPOLI ET MIXTES 

-La Fleischner Society a publiée des recommandations de prises en charge de ce type de nodule en 2009, 
actualisées en 2017 et qui sont synthétisées dans la Figure 2 (21,27). 
-Le premier scanner de contrôle est systématique avant tout autre exploration afin de s’assurer de la persistance 
du nodule non solide (disparition constatée dans près de 50% des cas). Une antibiothérapie probabiliste peut 
être discutée (option) pour les nodules en verre dépolis pur ≥6 mm et/ou avec composante solide, avant le 
premier scanner de contrôle bien que cette stratégie ne soit plus recommandée par la Fleischner Society (27).  
-Les nodules en verre dépolis et mixtes nécessitent un suivi prolongé lorsqu’ils sont stables en taille et densité. 
Un suivi d’au moins 5 ans parait souhaitable, particulièrement en cas d’âge > 65ans, d’ATCD de cancer, de taille 
initiale ≥8mm, de présence d’un composant solide ou d’un bronchogramme aérien (28).  
-De même, l’analyse volumique des nodules en verre dépoli est peu performante.  
-Il est rappelé que le TEP-scanner est peu performant pour la caractérisation des nodules en verre-dépolis purs 
(27). Inversement, le TEP-scanner doit être considéré en cas de nodule de plus de 10mm avec composant solide 
à titre pré-opératoire. 
 

 
Figure 2 – Proposition d’algorithme décisionnel pour les nodules en verre dépolis et les nodules mixtes. 
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PREDICTION DU RISQUE INDIVIDUEL DE CANCER BRONCHIQUE 

La détermination du risque individuel de développer un cancer est un champ de recherche particulièrement large 
et actif. De nombreux scores et initiatives existent.  
 
Dans son actualisation de 2017, la Fleischner Society recommande l’utilisation de ce type de score pour 
déterminer le niveau de risque individuel de chaque patient. Bien que la société ne recommande pas 
formellement l’utilisation d’un score en particulier, elle propose de se référer aux recommandations 2013 de 
l’AACP3 (29). Ces recommandations introduisent trois niveaux de risque (faible / intermédiaire / élevé) basés sur 
le jugement clinique du médecin, sur la base de caractéristiques cliniques, radiologiques et métaboliques. La 
Fleischner society propose de regrouper les patients AACP à risque intermédiaire et élevé dans une catégorie à 
« Haut risque » unique (Tableau 1).  
 

Critère 

Probabilité de cancer 

Faible Risque (Fleischner) Haut Risque (Fleischner) 

AACP Faible (<5%) AACP Intermédiaire (5-65%) AACP Elevé (>65%) 

Clinique* 
Jeune âge 

Non/faiblement fumeur 
Toutes les caractéristiques 
du « faible risque » et du 

« risque élevé » (AACP) non 
présentes 

Plus âgé 
Fumeur 

ATCD de cancer 

Nodule* 
(scanner) 

Petite taille 
Contours réguliers 

Hors lobes supérieurs 

Taille plus élevée 
Contours irréguliers, 

spiculés 
Localisation lobaire 

supérieure 

TEP Fixation faible Fixation intermédiaire Fixation élevée 

Evolutivité 
(scanner) 

(quasi) disparition 
Diminution en taille 

persistante ou progressive 
Absence d’évolution à 2 ans 
(solides) ou 3-5 ans (verre 

dépolis) 

 
Progression en taille 

(volume) 

*Absence de valeur seuil. Basé sur le jugement clinique. 
Tableau 1 – Evaluation individuelle du risque de cancer bronchique devant un nodule par l’AACP.  

Librement traduit et adapté par les auteurs depuis (21,29) 
  

 
3 American Association of Chest Physicians 
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L’équipe de Tammemägi a développé un score de prédiction du risque qu’un nodule soit diagnostiqué comme 
étant un cancer bronchique dans les 2 à 4 ans (30). Deux modèles ont été développés (un « parcimonieux » avec 
4 variables ; et un « complet » avec 10 variables). Ces modèles ont été développés et testés dans des populations 
de fumeur >30PA (actif et sevré), et âgés de 50 à 75ans et ne sont donc pas applicables en dehors de cette 
population.  
Des calculateurs au format EXCEL sont disponibles sur le site internet de la Brocke University 
(www.brocku.ca/cancerpredictionresearch). Les données de performances diagnostiques sont uniquement 
disponibles pour le modèle parcimonieux et sont reprises dans le tableau 1. Ces modèles n’ayant pour le moment 
pas été validés de manière prospective, il n’est pas possible de donner une valeur seuil à considérer et le score 
doit donc constituer une aide à la décision. On notera toutefois que la British Thoracic Society recommande 
l’utilisation de ce modèle (avec une proposition de valeur seuil d’environ 10%, pour l’algorithme décisionnel des 
nodules en verres dépolis). Ce modèle a également démontré sa supériorité (par rapport aux modèles du NCCN 
et Lung-RADS) dans un sous-groupe de l’étude DLCST (31,32). 
  

Résultat du 
score 

Sensibilité Spécificité 
Valeur 

prédictive 
positive 

Valeur 
prédictive 
négative 

Concordanc
e 

Proportion 
de nodules 

positifs 

≥2% 85% 90% 11% >99% 90% 12% 

≥5% 71% 96% 19% >99% 95% 6% 

≥10% 60% 98% 25% 97% 97% 3% 

Tableau 2 – Performances diagnostiques du score de McWilliams (PanCan) en fonction de plusieurs niveaux 
de risque. 

 

  

http://www.brocku.ca/cancerpredictionresearch
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