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Le nodule pulmonaire …. 

Définition : lésion plus ou moins sphérique siégeant en plein parenchyme pulmonaire, dont le plus 
grand diamètre est < 3 cm. 

Nature ? Malignité ? 

Diagnostic de certitude = anatomopathologie => geste invasif (ponction-biopsie)
Wiener, et al. 2011 (n>15 000 patients)
Biopsie transthoracique à l’aiguille pour un NP => complications à type d’hémorragies, de 
pneumothorax nécessitant parfois une intubation

Etiologies des NP multiples : néoplasie, tumeur bénigne, infectieuse, infammatoire, vasculaire, 
congénitale, autres … 
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Comment le mesurer ?
- Moyenne sur plus grand diamètre et petit diamètre 

perpendiculaire, sauf si > 1 cm, mesure de la composante 
solide

- Volumétrie : valeurs seuils à 100 mm3 (6 mm) et 250 
mm3 (8 mm)

- Modification de taille significative si diamètre moyen 
augmente de 2 mm ou +, si augmentation de la 
volumétrie de 25 % 

3 types de nodules : solide, en verre dépoli pur ou mixte

ATTENTION au pseudonodule : toujours vérifier son 
existence dans les 3 plans de l’espace
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Savoir reconnaître les lésions caractérisables 

C) Le ganglion intra-pulmonaire :  < 1 cm, densité solide homogène, topographie sous-carinaire, situé à < 1 cm 
de la plèvre (scissures incluses), de forme triangulaire ou trapézoïde 

A) Le granulome : apparition d’une calcification 
centrale lors du suivi

B) L’hamartochondrome : composante graisseuse 
pathognomonique (entre – 40 UH et – 120 UH), 
calcifications en pop-corn dans 20-30 % des cas, pas de 
composante aérique
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Quelle prise en charge ? 
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British thoracic society 
guidelines 2015

- Suivi des nodules pulmonaires 
à partir de 8 mm (ou 300 mm3)

- Se base sur le Brock model 
pour évaluer le risque de 
malignité, avec si >10 % => TEP-
TDM
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Bilan pré-thérapeutique ? 
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Herder scale
Echelle visuelle classant le 
nodule en 4 catégories

Étude rétrospective
Se = 95 % ; Spe = 82 %

Excellente reproductibilité 
interobservateur
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Recommandations : FleischnerSociety 2017

Groupe international multidisciplinaire 
Eviter l’inclusion dans le protocole de surveillance de nodule dont le risque de malignité est < 1%

En 2017, la surveillance des nodules pulmonaires se fait à partir de 6 mm 
Sauf si patient à haut risque ou < 35 ans 
Patient à haut risque = antécédent de cancer à risque métastatique pulmonaire et immunodépression

Catégories à risques proposées par l’ACCP :
- Patients à risque = âgés + tabagisme 
- Nodules aux contours irréguliers/spiculés, siégeant dans les lobes supérieurs 

3 groupes : très faible probabilité (<5%), probabilité faible à modérée (5-60%), forte probabilité (>60%)
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Rythme de surveillance des nodules solides
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Et les autres ? 

Nodule en verre dépoli > 6 mm : CT Th. À 6-12 mois, puis /2 ans pendant au moins 5 ans

Nodule mixte [prise en compte de la composante solide] 

§ si < 6 mm : CT Th. À 3-6 mois puis 1/ an pendant au moins 5 ans
§ si > 6 mm : CT Th. à 3-6 mois pour vérifier persistance puis décision de PEC
§ si > 8 mm : TEP-TDM / biopsie
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TEP- 18 FDG et nodule pulmonaire 

Ce que l’on sait :

Bilan d’un nodule de découverte fortuite ou screening scanographique chez les patients 
à risque de cancer du poumon

§ PAS d’indication pour les nodules < 8 mm (FN liés à la résolution spatiale du système)
§ Moins bonne performance sur les nodules non solides, risque de FN
§ Attention aux faux positifs également 
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40 études retenues = 1400 lésions (nodules ou masses)
13 études pour les NP = 450 lésions

Performance de la TEP-18 FDG dans le diagnostic de malignité des nodules Se = 93,9 % ; Spe = 85,8%
Absence de différence entre analyse visuelle et semi-quantitative (SUV)

A retenir : très bonne VPN de la TEP pour nodule > 1 cm 

Limites de cette méta-analyse : peu de nodules < 1 cm ; nodules mixtes ? 



15

Méta-analyse regroupant les performances techniques du scanner thoracique, de l’IRM, du TEP-18 FDG et de la 
TEMP-99mTc dans l’évaluation des NPS

1008 nodules dans 22 études 
CT : Se =  93 % ; Spe = 76 % ; VPP = 80 % ; VPN = 95 %
TEP-18 FDG : Se = 95 % ; Spe = 82 % ; VPP = 91 % ; VPN = 90%

ØFletcher et al. analyse prospective sur 344 patient
Evaluation sur échelle qualitative en 5 points pour l’hypermétabolisme lésionnel

TEP-18 FDG vs CT : Se = 91,7 % VS 95,6 % ; Spe = 82,3 % VS 40,6 %
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StandardizedUptakeValue ? 

Seuil de SUV de 2,5 utilisé pour désigner un nodule 
hypermétabolique ou non …

§ Utile pour lésion > 1,5 cm (EVP et mouvement 
respiratoire)

§ Nécessité d’analyser visuellement les images corrigées 
et celles non corrigées de l’atténuation 

§ A abandonner avec les nouvelles TEP mises sur le 
marché

§ Comparaison du SUV au bruit de fond médiastinal ? 
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56 NP

§ Analyse semi-quantitative (SUV > 2,5) Se = 76,9 % ; Spe = 100 %

§ Temps de doublement de taille (< 400 jours) Se = 76,9 % ; Spe = 93,3 %

§ Prise de contraste (> 15 UH) Se = 92,3 % ; Spe = 100 % 

Iode ?



18

n=26 patients atteints de cancer du 
poumon

Ø SUVmax significativement plus 
élevé que sur la méthode 
d’acquisition habituelle

n=66 patients atteints de cancer du poumon

Etude du volume lésionnel et du SUVmoy

Ø Augmentation significative du SUVmoy
dans les lésions situés au niveau des LM 
et LI

Gating respiratoire ? 
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Take home message

Indication et valeur ajoutée de la TEP-18 FDG fonction de la probabilité 
pré-test et du contexte clinique.

Analyse visuelle à privilégier.

Pas d’indication pour les nodules < 8 mm, aujourd’hui.

Connaître ses points faibles.

Diagnostic = anapath.



Merci de votre 
attention

Agathe DEVILLE
agathe@deville-net.fr
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