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PREAMBULE ET DEFINITION 

-C’est la taille de la lésion qui différencie micronodule (<3mm), nodule (3-30mm) et 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).  
-Sont hors-champ de cette fiche pratique : 

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 (4) : 

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 Caractéristiques suggestives d’un ganglion intra-pulmonaire : nodule tissulaire homogène de 
moins de 10mm, de forme triangulaire ou ovalaire, située à une distance de moins de 15mm de la 
plèvre et 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 (5).  
-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 (5). 
-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 dizaine 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 (3,6). On notera que 
ces données ont ensuite été analysées de manière rétrospective, donnant lieu à des propositions de 

                                                                 
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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modification substantielles du protocole NELSON (7–9), et du protocole Lung-RADS® de l’American 
College of Radiology (ACR)2. 
Par conséquent, lorsqu’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 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, si possible 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. 

 

 

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) (4).  

-Les recommandations de la Fleischner Society pour le suivi des nodules solides incidents ont été actualisées en 
2017 (10,11). 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 (7,12). 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 (4). 

-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 (13–15). 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 (16). 

-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) 
(7,9).  

 

 

                                                                 
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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