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Définition

• Lésion focale arrondie / ovalaire 

• Solide - en verre dépoli - mixte

• Dénomination différente selon la taille :

Micronodule < 5 mm
Nodule : 5 mm à 30 mm
Masse > 30 mm



Situation fréquente

• 1520 patients, > 50 ans, tabac > 45 PA

• Après 5 ans : 74% des patients avaient au moins 1 
nodule pulmonaire non calcifié , mais 
seulement 4,5% un cancer



Contexte clinique

• Tabagisme 

• Antécédent personnel de 
cancer 

• Antécédent familial de 
cancer bronchique

• Exposition professionnelle

• Chez les femmes : 2 risques 
• Augmentation du tabagisme

• Plus grande fréquence de cancer chez les 
non fumeuses

• Ne jamais négliger des symptômes 
cliniques ou un nodule pulmonaire 
évocateur chez une femme (au 
contraire)



Nodules malins:
– Cancer bronchique 

primitif 

– Métastase

Nodules bénins:
– 80% de granulomes 

et/ou ganglion intra 
pulmonaire

– 10% 
hamartochondromes

– 10% autres

Nodule = vaste gamme diagnostique



Caractérisation du nodule pulmonaire 
au scanner

Analyse de :

1. La taille
2. La densité
3. La morphologie
4. Le contenu



1- La taille

T0 – prevalence1

4-6mm 0.5% (0.3-0.7)

7-10mm 1.7% (1.1-2.2)

11-20mm 11.9% (9.8-13.9)

21-30mm 29.7% (23.7-36.4)

>30mm 41.3% (32.1-51.0)

National Lung Screening Trial. NEJM 2013;368:1980-1991

Horeweg et al. Lancet Oncology 2014;15:1332-1341

Prevalence 1

No nodule 0.4% (15/3946)

<25mm3 0.6% (3/539)

25 to <50mm3 0.6% (6/961)

50 to <100mm3 0.7% (6/800)

100 to <200mm3 1.4% (6/428) *

200 to <300mm3 7.0% (9/127) *

300 to <500mm3 11.9% (12/101) *

≥500mm3 22.3% (52/233) *

If spherical
100mm3 = 5.7mm
200mm3 = 7.3mm

Probabilité de malignité
selon la taille - NLST



Probability of lung 

cancer

No. lung cancers/Total 

cases

No nodule 0.4% (0.3-0.6) 30/7630

Resolved 0.5% (0.0-2.9) 1/208

Smaller/stable 0.7% (0.3-1.5) 6/903

VDT >600 days 0.8% (0.4-1.7) p=0.06 8/950

VDT 400-600
days

4.1% (1.8-8.3) 

p<0.0001

7/172

VDT <400 days 9.9% (6.9-14.1) 

p<0.0001

26/267

Horeweg et al. Lancet Oncology 2014;15:1332-1341

Probabilité de malignité selon temps de doublement - NELSON

1- La taille et SURTOUT la cinétique évolutive



Nodule solide

• Les plus fréquent

• Densité tissulaire

• Efface les contours des 
vaisseaux avec lesquels 
ils sont en contact

Nodule en verre dépoli

• densité inférieure à celle 
des vaisseaux

• Respecte les contours 
des vaisseaux qui  le 
traversent

Nodule mixte

2- La densité



Nodule en VD
• 57500 participants, 2392 VD (1er round) + 485 (2nd round) = 73 cancers

• 26% des nodules en VD ont disparu

• + 66% des nodules en VD incidents ont disparu

• Les autres sont tous des adenocarcinomes invasifs ou in situ de stade I

• Lung cancer-specific survival 100% regardless of time to treatment (median 

19 months, IQR 6-41 months)

Patz et al. JAMA Intern Med. 2014;174:269-274

Yankelevitz et al. Radiology 2015;277:555-564



AAH AIS MIA Inv AD

pGGN (n=35) 5 (14%) 21 (60%) 9 (25%) 0 (0%)

hGGN (n=7) 0 (0%) 2 (28%) 5 (71%) 0 (0%)

PSN (n=49) 1 (2%) 10 (20%) 26 (53%) 12 (24%)

Kakinuma et al. JTO 2016;11:1012-1028

Probabilité que les nodules en VD pur progressent

en nodules mixtes
• Suivi de 795 patients avec 1046 VD purs

• 56 (5.4%) ont progressé en nodules mixtes et 13 (1.2%) vers VD 

hétérogène

• Temps moyen vers la modification : 3.8 (±2.0) ans



• Quelques formes typiques:
–Regroupement de nodules flous = infection

–Bronchocèles et impactions mucoïdes

–Ganglion intra pulmonaire

–Atélectasie par enroulement

–MAV

3- La morphologie



Ganglion intra pulmonaire : 

• Solide
• Sous-pleural (scissure, 

périphérie)
• Contours nets
• Forme triangulaire

 Reconstructions multiplanaires



Atélectasie par enroulement : 

• Au contact de la plèvre
• Epaississement pleural 

contiguë
• Déplacement arciforme des 

vaisseaux



Malformation arterio
veineuse : 

• Nodule connecté avec un 
ou plusieurs vaisseaux 
artériels et/ou veineux

• Reconstructions MIP



• Contours lisses et réguliers :
• Suggère la bénignité

• Mais 21% des nodules malins ont des 
contours nets: métastases!

• Lobulation = zone de croissance 
rapide
• Suggère la malignité

• Mais 25% des nodules bénins

• Spicule : 
• suggère la malignité

• Mais attention dans les poumons 
emphysémateux

3- La morphologie : contours



Même sémiologie que le syndrome de condensation 
avéolaire des pneumopathies infectieuses,  mais dans un 
nodule = SUSPECT

Si bronches distordues = penser pneumonie organisée

30 % des nodules malins
5 % des nodules bénins

4- Le contenu : bronchogramme aérique



• En dehors du nodule totalement calcifié, la présence de 
calcifications est suspecte (sauf si ATCD d’ostéosarcome!)

• Attention à ne pas conclure trop vite à un 
hamartochondrome : seule la mise en évidence d’un 
contingent GRAISSEUX est pathognomonique

Feretti, FMC 2003

Suspect

4- Le contenu : calcifications



En masse
centrale

concentriques
Pop corn

Excentrées, irrégulières



Fleischner 2017
Découverte fortuite d’un nodule

Exclusion des patients suivis dans le cadre du dépistage MAIS bon sens



Nodule solide

• < 6 mm (100 mm3)

• PAS de surveillance

Sauf si inquiétude 
particulière

• Entre 6 mm et 8 
mm (250 mm3)

• Contrôle à 6 mois

Puis tous les ans

• Entre 8 et 10 mm 
(500 mm3)

• Contrôle à 3 mois

Puis tous les ans

Plus de 10 mm et aucun critère de bénignité = PET-scanner et RCP 



Nodule en verre dépoli pur

• < 6 mm (100 mm3)

• PAS de 
surveillance

Si terrain à risque, 
dépistage annuel

• Entre 6 mm et 30 
mm

• Contrôle à 6 mois

Puis tous les 2 ans

Plus de 30 mm = RCP 



Nodule mixte : raisonner sur la taille de la portion solide

• < 6 mm (100 mm3)

• PAS de surveillance

Sauf si inquiétude 
particulière

• Entre 6 mm et 8 
mm (250 mm3)

• Contrôle à 6 mois

Puis tous les ans

• Entre 8 et 10 mm 
(500 mm3)

• Contrôle à 3 mois

Puis tous les ans

Plus de 10 mm = PET-scanner et RCP 



Forte VPN :

Nodule > 8 mm et TEP negative, forte 
VPN (surveillance radiologique seule)

Permet de coupler la caractérisation 
tumorale avec le bilan d’extension

Place de la TEP FDG



Place de la TEP FDG
• Attention au formes à faible métabolisme : Adénocarcinome de bas 

grade et tumeurs carcinoïdes



- Pas de TEP pour caractériser un nodule 
en VD (Se=10 à 20 %)

- Chiu et al, Clin imaging 2012: 
différenciation impossible entre lésions 
bénignes et malignes en VD par la TEP 
TDM au FDG

Place de la TEP FDG



Conclusion
• Les campagnes de dépistage permettent d’avoir des données pour 

améliorer le taux de faux positifs au scanner thoracique chez les 
patients le plus à risque

• Améliorer ses pratiques (et celles des radiologues)

Les petits nodules 
typiquement bénins chez 

les patients à risque

Les nodules suspects chez les 
patients non à risque
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