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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).  

-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 10mm de la 

plèvre et en dessous du niveau de la carène.  

-On distingue classiquement deux types de nodules thoraciques : les nodules solides et les nodules en verre 

dépoli (incluant les nodules mixtes avec contingent solide et verre dépoli). Leur prise en charge est différente.  

-On rappelle l’importance primordiale de se référer aux examens TDM antérieurs pour évaluer la cinétique de 

croissance des nodules. 

-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 individuel, y compris après exposition à un 

risque professionnel.  

o Le suivi des patients dans le cadre de la surveillance après une maladie néoplasique (tout organe). 
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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) (4).  

-Les recommandations de la Fleischner Society pour le suivi des nodules solides incidents de 2005 ont été 

actualisées en 2017 (5,6). 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 (7,8). 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 35ans, 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, sans injection de produit 
de contraste et faiblement dosé (PDL <150mGy.cm pour un adulte de 70Kg) (4). 

-Le suivi supérieur à 24 mois d’un nodule solide non évolutif n’est pas proposé par la Fleischner Society. L’essai 

NLST (chez des patients à haut risque, voir Figure 1) a démontré l’intérêt du scanner annuel pendant 3 ans (3). 

Chez des patients à haut risque, le suivi prolongé (10 ans dans l’étude COSMOS) a démontré un taux de 

détection de cancer annuel stable au cours de la période (9).  

-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. 
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Figure 1 – Proposition d’algorithme de prise en charge et de suivi des nodules pulmonaires solides incidents. 
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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.  
L’essai de dépistage NLST a démontré un bénéfice au dépistage par scanner chez les individus de 55 à 74 ans, 

fumeurs à 30 PA actifs ou sevrés depuis moins de 15ans.  
# Option à considérer en cas de risque élevé, notamment en lien avec les caractéristiques morphologiques 

(spiculation, lobes supérieurs…) 
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NODULES EN VERRE DEPOLIS 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 (6,10). 

-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 (10).  

-Les nodules en verre dépolis et mixtes nécessitent un suivi prolongé. 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 (11).  

-Il est rappelé que le TEP-scanner est peu performant pour la caractérisation des nodules en verre-dépolis purs 

(10). Inversement, le TEP-scanner doit être considéré en cas de nodule de plus de 10mm avec composant 

solide. 

 

 
Figure 2 – Proposition d’algorithme décisionnel pour les nodules en verre dépolis et les nodules mixtes 

incidents. 
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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’AACP
1
 (12). 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 (6,12) 

  

                                                                 
1
 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 (13). 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). Malheureusement, 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.  

 

Résultat du 

score 
Sensibilité Spécificité 

Valeur 

prédictive 

positive 

Valeur 

prédictive 

négative 

Concordance 

Proportion 

de nodules 

positifs 

≥2% 84.7% 89.6% 10.5% 99.8% 89.5% 11.5% 

≥5% 71.4% 95.5% 18.5% 99.6% 95.1% 5.5% 

≥10% 60.2% 97.5% 25.4% 96.9% 96.9% 3.4% 

Tableau 2 – Performances diagnostiques du score de McWilliams (PanCan) en fonction de plusieurs niveaux 
de risque. 
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GROUET A. : Boehringer Ingelheim, Novartis (Rémunération personnelle) ; Boehringer Ingelheim, Novartis  (Congrès) 

HOMINAL S. : Amgen, AstraZeneca, Lilly, Janssen-Cilag, Roche (Congrès) 

JANICOT H. : Amgen (Congrès) ; Novartis (Rémunération personnelle) 

JEANNIN G. : Boehringer Ingelheim, Elia Médical, Lilly (Congrès) 

JOUAN M : Amgen (Congrès) 

KIAKOUAMA L. : Boehringer Ingelheim (Congrès) ; BMS, Merck (Autre- dont brevet intéressement) 

LARIVE S. : AstraZeneca, Boehringer Ingelheim, BMS, Lilly, Pfizer, Roche (Congrès) 

LE TREUT J. : AstraZeneca, Boehringer Ingelheim (Rémunération personnelle) 

LOCATELLI SANCHEZ M. : Boehringer Ingelheim (Rémunération personnelle) ; Boehringer Ingelheim (Congrès) 

LUCHEZ A. : AstraZeneca, Boehringer Ingelheim, Pfizer (Bourse/financement) ; Boehringer Ingelheim, Amgen (Congrès) 

MARTEL-LAFAY I. : Pierre Fabre (Rémunération personnelle) 

MARTIN E. : Lilly (Rémunération personnelle) 

MASTROIANNI B. : BMS, Roche (Bourse/financement) ; Amgen, AstraZeneca (Rémunération personnelle) 

MERLE P. : Boehringer Ingelheim (Rémunération personnelle) ; AstraZeneca, Boehringer Ingelheim, BMS, Lilly, Pfizer (Congrès) 

MORO-SIBILOT D. : Amgen, Ariad, AstraZeneca, BMS, Boehringer Ingelheim, Lilly, MSD, Novartis, Pfizer, Roche (Rémunération 

personnelle) ; AstraZeneca, BMS, Lilly, Roche (Congrès) ;  

ODIER L. : Lilly  (Rémunération personnelle) 

PEROL M. : AstraZeneca, Lilly, Roche (Bourse/financement) ; AstraZeneca, BMS, Boehringer Ingelheim, Clovis Oncology Lilly, MSD, Novartis, 

Pfizer, Pierre Fabre, Roche, Takeda (Rémunération personnelle) ; Amgen, AstraZeneca, BMS, Pfizer, Roche (Congrès) ;  

PERROT E. : Elivie, Pfizer (Congrès) 

PINSOLLE J. : Pfizer, Roche (Bourse/financement) ; Pierre Fabre (Rémunération personnelle) ; Agiradom, Pfizer (Congrès) 

QUOIX E. : Abbvie, BMS, Novartis (Rémunération personnelle) ; Amgen, Boehringer Ingelheim, BMS, Lilly, Pfizer, Roche (Congrès) 
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SOUQUET P.-J. : Amgen, BMS, Boehringer Ingelheim, MSD, Novartis (Bourse/financement) ; Lilly, Roche (Support non financier) ; 

AstraZeneca, Boehringer Ingelheim, BMS, Lilly, MSD, Pfizer, Novartis (Congrès) ; Astellas, AstraZeneca, Boehringer Ingelheim, Lilly, Pfizer, 

Novartis, Roche (Autre- dont brevet intéressement) 

SWALDUZ A. : Roche (Bourse/financement) ; Boehringer Ingelheim, Hospira (Congrès) 

TAVIOT B. : Boehringer Ingelheim, Elivie (Congrès) 

THIBONNIER L. : Lilly (Rémunération personnelle) ; Boehringer Ingelheim, Chiesi, Roche (Support non financier) 

TIOTU A. : Boehringer Ingelheim (Rémunération personnelle) 

TOFFART A.-C. : BMS, Boehringer Ingelheim, Chugai, Lilly, MSD, Novartis, Vifor Pharma (Rémunération personnelle) ; Boehringer Ingelheim, 

BMS, Roche (Congrès) 

WATKIN E. : MSD (Rémunération personnelle) ; AstraZeneca, Boehringer Ingelheim, Pfizer, Roche (Support non financier) 

WESTEEL V. : AstraZeneca, BMS, Boehringer Ingelheim, Lilly, MSD, Roche (Rémunération personnelle) ; AstraZeneca, BMS, Boehringer 

Ingelheim, Lilly, Novartis, Pierre Fabre, Roche (Congrès) 

ZALCMAN G. : AstraZeneca, BMS, Roche (Bourse/financement) ; BMS, Clovis Oncology, MSD (Rémunération personnelle) ; Ariad, 

AstraZeneca, BMS, Boehringer Ingelheim, Clovis Oncology, Lilly, MSD, Pfizer, Roche (Support non financier) ; AstraZeneca, BMS, Lilly, Pfizer, 

Roche (Congrès) 

 

Les autres participants et membres des groupes de travail n’ont déclaré aucun lien d’intérêt en oncologie thoracique.  

Aucun participant ou membre d’un groupe de travail n’a rapporté de lien d’intérêt avec l’industrie du tabac. 

 

MENTIONS LEGALES 

La réunion de mise à jour des référentiels (édition 2018) a été organisée par l’Association de Recherche d’Information Scientifique et 

Thérapeutique en Oncologie Thoracique (ARISTOT). 

Les partenaires institutionnels de 2018 d’ARISTOT sont : Amgen, AstraZeneca, Boehringer Ingelheim, Bristol-Myers Squibb, MSD, 

Novartis, Pfizer, Roche, Takeda, Chugai et Lilly.  

Les référentiels en oncologie thoracique Auvergne-Rhône-Alpes 2018 sont mis en forme par Sébastien Couraud (ARISTOT) et par les 

équipes de CANCERODIGEST. Ils sont édités par ARISTOT qui en est le propriétaire exclusif (y compris des versions antérieures). Ils sont 

diffusés à titre gratuit par les Réseaux Espace Santé Cancer Rhône-Alpes et Oncauvergne ainsi que sur le site LeCancer.fr.  

 
Pour citer le référentiel : 
Couraud S, Ferretti G et le comité de rédaction des référentiels Auvergne Rhône-Alpes en oncologie thoracique. Référentiel sur les Nodules 

thoraciques : actualisation 2018. ARISTOT ; 2018. Téléchargeable sur http://espacecancer.sante-ra.fr/Pages/referentiels.aspx et sur 

www.lecancer.fr 

 

Couraud S, Ferretti G on behalf of the editing committee of Auvergne Rhône-Alpes Guidelines in Thoracic Oncology. [Lung nodules 

management: 2018 Update]. ARISTOT; 2018 [French]. Available from http://espacecancer.sante-ra.fr/Pages/referentiels.aspx and from 

www.lecancer.fr  
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