
 
 

P a g e  | 9 

Référentiels Auvergne Rhône-Alpes en Oncologie Thoracique  2021 

Gestion des nodules thoraciques 

SOMMAIRE 

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 (19). 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 (11,19) 
  

                                                                 
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 (20). 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 (21,22). 
  

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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