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Gestion des nodules thoraciques
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NODULES SOLIDES

-La conduite a tenir face a un nodule solide isolé (en I'absence d’autres anomalies intra- ou extra-thoracique)
dépend notamment des parametres suivants: le terrain du patient, la taille (volume) du nodule, les
caractéristiques et I'évolutivité du nodule. En cas de multiples nodules, la stratégie a 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 I'intérét avait été démontré dans le cadre de |'essai de dépistage NELSON, mais avec des valeurs
seuils plus conservatives (7,12). Elles introduisent également une différence entre I’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 I'algorithme de synthése suivant (Figure 1).

-Les scanners de suivi doivent étre fait en mode volumique et coupes millimétriques (4).

-Le suivi supérieur a 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-dela de 10 ans (13-15). Il ne s’agit toutefois par exactement de la
méme chose puisque ces imageries ont essentiellement pour but de détecter des nodules incidents solides
connus pour étre plus a risque (16).

-Le suivi de nodules thoracique s’entend uniquement chez un patient informé (et consentant) a une prise en
charge diagnostique et thérapeutique active (jusqu’a 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 I'objet d’investigations complémentaires et/ou d’une surveillance rapprochée.

-L’apparition d’un nouveau nodule au cours du suivi doit faire reprendre I'algorithme a son commencement. Le
nodule incident solide doit alors étre considéré comme potentiellement plus agressif. A ce titre, des seuils
volumiques et bidimensionnels plus faibles peuvent étre envisagés (30-200mm3 et 4-8mm respectivement) (7,9).

Recommandation

-La découverte d’un nodule incident doit faire reprendre I'algorithme a son commencement et nécessite une
vigilance particuliere.
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La notion de risque repose sur le jugement clinique a partir des critéres suivants:

Faible risque : Risque estimé de cancer bronchique <5% selon I’AACP: age jeune, tabagisme minime ou non-fumeur,
nodule de petite taille, contours réguliers, non situé dans un lobe supérieur (tous les critéres doivent étre présents).
Haut Risque : Risque estimé de cancer bronchique > 5%: Tous les critéres du faible risque non présents et/ou patient
agé, tabagisme important, ATCD de cancer, nodule de plus grande taille, contours irréguliers/spiculés, localisation
dans un lobe supérieur.

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

Multiple M3/6§
Unique M6/12

puis

M18/24%*

(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 étre calculé.

¥ Un temps de doublement court (<400 jours) est un argument pour déclencher des investigations complémentaires.
Un temps de doublement >600j semble réduire de maniére drastique tout risque de cancer.

§ En cas de nodules multiples (considérer le plus volumineux)

Figure 1 — Proposition d’algorithme de prise en charge et de suivi des nodules pulmonaires solides.
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