
Nodules sub-solides 

Une histoire de flou? 

Damien Keller 12 mai 2016 



Quiz: Cas n°1 

• Nodule en verre dépoli pur    
persistant, de 15x14mm 

 

• PEC? 

 
a) Ne rien faire 
b) Suivi à 4 semaines 
c) Suivi à 3 mois 
d) Suivi à 6 mois 
e) Suivi à 24 mois 
f) Suivi à 12, 24 et 36 mois 
g) Investigations immédiates (PET, biopsie) 
h) Résection chirurgicale 

 



Quiz: Cas n°2 

• Nodule mixte nouveau de 20x16mm 
avec comp. solide de 3x4mm 

 

• PEC? 

 
a) Ne rien faire 
b) Suivi à 4 semaines 
c) Suivi à 3 mois 
d) Suivi à 6 mois 
e) Suivi à 24 mois 
f) Suivi à 12, 24 et 36 mois 
g) Investigations immédiates (PET, biopsie) 
h) Résection chirurgicale 

 



Quiz: Cas n°3 

• Nodule mixte persistant de 25x25mm 
avec comp. solide de 12x8mm  

 

• PEC? 

 
a) Ne rien faire 
b) Suivi à 4 semaines 
c) Suivi à 3 mois 
d) Suivi à 6 mois 
e) Suivi à 24 mois 
f) Suivi à 12, 24 et 36 mois 
g) Investigations immédiates (PET, biopsie) 
h) Résection chirurgicale 
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Introduction 

 

• Utilisation de + en + répandue du CT  

 (193/1’000 hab. en France en 2013) 

 

• Facilité d’accès, extension des indications 

• CT ultra low dose 

• Etudes de screening, programmes de dépistage 

 

• Détection fortuite d’un nodule pulmonaire 
150’000/an 

 
Ost.NEJM 2003; www.ocde.org 



Prévalence des nodules 

n caractéristiques nodules 

Swensen AJR 2002 1’520 > 50 ans, ≥ 20 UPA 51% -> 70% (3 ans) 

Van Klaveren NEJM 2009 (Nelson) 7’557 59 ans, 42 UPA 51% 

Aberle NEJM 2011 (NLST) 26’309 55-74 ans, ≥ 30 UPA 27% 

McWilliams NEJM 2013 (PanCan) 2’537 50-75 ans, ≥ 30 UPA 74% 



Classification 

Nodules 

Opacité ≤ 3cm , entouré par parenchyme aéré,  

sans autre anomalie (ADP, atélectasie, ép. pleural) 

sub-solides 

verre dépoli pur  

ou non solides  

(9-16%) 

mixtes ou 

semi-solides  

(4-7%) 

solides (80%)  

Henschke et al.AJR 2002 



Définition: nodule solide 

 

• 81% des nodules  

 

• Densité tissulaire 

 

• Efface les structures sous-jacentes 

 

Henschke AJR 2002; Patwel. Chest 2013  



Définition: nodule en verre dépoli pur (VDp) 

 

• 2.8 - 4.3% des CT 

 

• 9% - 16% des nodules 

 

• Densité à travers laquelle on 
visualise les structures sous-
jacentes 

 

Henschke. AJR 2002; Chang. Chest 2013; McWilliams. NEJM 2013; Patel. Chest 2013 

Mets. Eur Radiol 2016 



Définition: nodule mixte 

 

• 1.6% des CT 

 

• 4.3 - 6.9% des nodules 

 

• Combinaison verre dépoli et 
composante solide 

 

Henschke. AJR 2002; McWilliams; NEJM 2013; Patel. Chest 2013 

Truong. Radiographics 2014 Lee. Radiology 2010 
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DD: nodules sub-solides 

 
TRANSITOIRES 

 
vs 
 

PERSISTANTS 
 
 

1e étape -> Répéter CT à 3 mois 



Nodules TRANSITOIRES 

 

Processus inflammatoire  
OP, pneumonie à éosinophiles, vasculites 

 

 

Processus infectieux 
 

 

Zone(s) d’hémorragie focale(s) 
endométriose thoracique, lésion traumatique 



Nodules PERSISTANTS 

• Néoplasiques:  
 

   - Adénocarcinome pulmonaire 75% (solitaire ou multiples) 

   - Métastases (très rares): mélanome, rein, adénoCa prostate, sein et GI 
   - Troubles lymphoprolifératifs 

 

• Non-néoplasiques:  

 
   - Fibrose interstitielle focale 
   - Foyer de DIP 
   - Endométriose thoracique 

Truong. Radiographics 2014; Park. Radiographics 2007 



Qu’est ce qui fait peur…  
    …quand on parle de nodule? 

 



Cancer pulmonaire 

• En Suisse:  
 

• Incidence: 3’972/an 
• H: n°2 après prostate 
• F: n°3 après sein et colon 
 

• Mortalité oncologique: 3’089/an 
• H: n°1 
• F: n°2 après sein 

 

• Survie à 5 ans: 15-20%  
• Dg tardif: 30% stade III et 40% stade IV 
• Stade I opéré -> survie à 10 ans 92% 

 

www.bag.admin.ch 
Incidence : 
Décès : Henschke. NEJM 2006 



L’enjeu de la prise en charge des NSS 

 

• Opportunité d’intervenir à temps sur adénoCa (≈ 40% des Ca pulm) 

 
Identifier une lésion cancéreuse à temps pour être curatif, ne pas retarder 

l’exérèse d’un cancer opérable 

 
Limiter les risques iatrogènes (examen invasif, irradiation, stress 

psychologique) pour une lésion bénigne et limiter le risque de sur-diagnostic 



Cancer pulmonaire et non fumeurs 

• 25% des cancers ne sont pas attribuables au tabac 

Dela Cruz. Clin Chest Med 2011 

3,4 : 1 0,4 : 1 



Adénocarcinome et jeunes: 4% < 40 ans 

27% vs 9.5% 

Liu. Cancer 2000 
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Adénocarcinome: nouveauté 2011 



Classification IASLC/ATS/ERS 2011 

• Lépidique: lepidos «écaille». Prolifération le long des alvéoles sans invasion stromale ou vasculaire  

• Abandon du terme ambigu Ca broncho-alvéolaire (ANI, AMI, certains sous-type AI) 

Adénocarcinome 

Lésions pré-invasives 

(lépidique pur) 

HAA AIS 

Lésions invasives 

AMI AI 



Hyperplasie adénomateuse atypique  

• Lésion pré-invasive, croissance lépidique exclusive 
• Adjacente de 5-23% des adénoCa réséqués + relations moléculaires 

• ≤ 5mm (12mm), gap entre cellules rondes-cuboïdes 

Adénocarcinome 

Lésions pré-invasives 

(lépidique pur) 

HAA AIS 

Lésions invasives 

AMI AI 

Travis, IASLC/ATS/ERS 2011 



Hyperplasie adénomateuse atypique  

• Nodule en VD pur ≤ 5mm (10mm) 

Travis, IASLC/ATS/ERS 2011, Truong. Radiographics 2014 

Adénocarcinome 

Lésions pré-invasives 

(lépidique pur) 

HAA AIS 

Lésions invasives 

AMI AI 



Adénocarcinome in situ (AIS) 

• Lésions pré-invasives (Tis 2011): croissance lépidique exclusive 

• Souvent entre 5 et 20mm (30mm), atypies cellulaires 

Travis, IASLC/ATS/ERS 2011; Truong. Radiographics 2014 

Adénocarcinome 

Lésions pré-invasives 

(lépidique pur) 

HAA AIS 

Lésions invasives 

AMI AI 



Adénocarcinome in situ (AIS) 

• Nodule en VD pur 5-30 mm 
• Mixte parfois (comp. solide ≤ 5 mm) 

• Solide occasionnel 

Travis, IASLC/ATS/ERS 2011; Truong. Radiographics 2014 

Adénocarcinome 

Lésions pré-invasives 

(lépidique pur) 

HAA AIS 

Lésions invasives 

AMI AI 



Adénocarcinome mini-invasif (AMI) 

 

• Lésions invasives (T1mi 2011) 

 

• pattern lépidique prédominent + 
foyer invasif ≤5mm 

  

• < 20mm (30mm) 

 

Travis, IASLC/ATS/ERS 2011; Truong. Radiographics 2014 

Adénocarcinome 

Lésions pré-invasives 

(lépidique pur) 

HAA AIS 

Lésions invasives 

AMI AI 



Adénocarcinome mini-invasif (AMI) 

 

• Variable, corrélation mal définie 

 

• Nodule mixte:  

• VD prédominant 

• comp. solide ≤ 5mm 

 

Travis, IASLC/ATS/ERS 2011; Truong. Radiographics 2014 

Adénocarcinome 

Lésions pré-invasives 

(lépidique pur) 

HAA AIS 

Lésions invasives 

AMI AI 



Adénocarcinome Invasif (AI) 

• Lésions invasives: 
 

• Foyer invasif > 5mm 

• Différents sous-types 
histologiques (lépidique, acinaire, 
papillaire, micropapillaire, solide) 

 

• Taille et vitesse de croissance 
variable 

 

• Multifocal: 8-22% 

 

Travis, IASLC/ATS/ERS 2011; Truong. Radiographics 2014 

Adénocarcinome 

Lésions pré-invasives 

(lépidique pur) 

HAA AIS 

Lésions invasives 

AMI AI 



 

Adénocarcinome Invasif (AI) 

• Nodule solide 

• Nodule mixte (comp. solide ≥5mm) 

 
• % de comp. en VD // bon pronostic 

 
• Bronchogramme ou kystes = tumeur 

bien différenciée 

 
• Opacité lobaire en VD 

Travis, IASLC/ATS/ERS 2011; Truong. Radiographics 2014 

Adénocarcinome 

Lésions pré-invasives 

(lépidique pur) 

HAA AIS 

Lésions invasives 

AMI AI 



Corrélation CT-pathologie 

• Etudes de screening ont démontré une bonne corrélation radio-patho 
des lésions appartenant au spectre de l’adénocarcinome pulmonaire 

 

Takajshma. AJR 2003 



Corrélation CT-pathologie 

  

Ikeda. Ann Thorac Surg 2004 



IASLC/ATS/ERS 2011: pronostic 

 

• HAA/AIS:     100% de survie à 5 ans si résection 

 

• AMI:     98% de survie à 5 ans si résection 

 

• Ca invasif:     variable 

 lépidique non mucineux  pronostic favorable 

 papillaire, acinaire   pronostic intermédiaire 

 µpapillaire, solide, mucineux  pronostic mauvais   
 



Corrélation radio-pathologique 

• VD ≈ croissance lépidique  Partie solide ≈ pattern invasif  

 

• Probabilité d’une lésion invasive au sein du nodule:  
• prédire l’histologie -> le pronostic 
• améliorer l’évaluation pour le timing d’intervention 

 

 

 HAA AIS AMI AI 

      Verre dépoli pur  VDp / Mixte ≤ 5mm  Mixte ≤ 5 mm  Mixte ≥ 5mm / Solide 
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Histoire naturelle 

 

• Nodules subsolides transitoires:  30-70% 

 

• Nodules subsolides persistants:   
 

• ≈ 25% vont évoluer (10-20% des VDp et 40-60% des mixtes) 
 

• Fact. préd. de croissance: taille (>10mm), mixte, devenir mixte, ATCD Ca, H, ≥65 
 

• 82-98% = invasifs, mais 0% de stade avancé après 4 ans 

Lee. Radiology 2010; Truong. Radiographics 2014; Chang. Chest 2013; Godoy. J Thorac Imaging 2012; Lee. 2013; Matsuguma.Chest 2013; Hiramatsu. J Thorac Oncol 2008; Kobayashi. 
Transl Lung Cancer Res 2013; BTS 2015  



Modes de croissance 

• Step by step:  
VD pur -> augmentation taille -> 

-> comp. solide -> taille de comp. solide 

 

• Croissance: 
1) Augmentation de taille 

2) Augmentation de densité 

3) Apparition d’une comp. solide 

4) Augmentation de la partie solide 

5) Réduction de taille mais avec en 
général une densification 

Takashima. AJR 2003; Kakinuma 2004; Lindell. Chest 2009; Truong. Radiographics 2014 



Probabilité de malignité et temps de 
doublement moyen (TDM) 
      

     Malignité  Prévalence 

 
• Nodule solide :   7-30%   81% 

 

• Nodule en VD :   18-58%  9-16% 

 

• Nodule mixte :   40-63-88%   7% 

 

 

 
Grenier 2016;  Henschke AJR 2002; Hasegawa 2000; Chang. Chest 2013 

Prévalence Malignité TDM Suivi 

Nodule solide 81% 7-30%  20-400j (6 mois) 2 ans 

Nodule en VD 9-16% 18-58% 769-813j (26 mois) 3-5 ans? 

Nodule mixte 7% 40-88% 457-488j (15 mois) 3-5 ans? 



Prédicteurs de malignité  

• Pas de score de probabilité (≠nodule solide) 

• Présence/apparition d’une comp. solide, surtout si ≥ 5mm (ou >50%) 

 
• Taille initiale avec cut-off 10mm 

• Croissance 

 
• ATCD de cancer pulmonaire 

• Âge  

• Autres: rétraction pleurale, bubble-like appearance, lobulation, spiculation, 
bronchogramme 

BTS 2015  



Critères de résolution à 3 mois 

 

Lee, Radiology 2010 
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Suivi CT  

• CT coupes fines et low-dose 

• Si possible même méthode pour le même nodule (CT, logiciel) 

• Comparer avec le CT initial 

Truong, Radiographics 2014 



Mesure de la croissance 

 

• Diamètre (moy. de 2 axes) 

 

• Volume: 4/3πr3: BTS 2015  

 volume double = 1.25*ø 

 

• Masse: densité et volume  

 

de Hoop, Radiology 2010 



PEC: spécificités 

• Faible niveau d’évidence (1C, 1B) 

• Population à risque: tous les sujets (non fumeurs, jeunes) 

• Pas de score de probabilité de malignité validé (Brock model) 

 

• Prévalence haute de lésion pré-malignes et malignes 

• Mais tumeurs indolentes avec TDM plus long 

 -> suivi CT + long et à intervalles + espacés 

  

 But: éviter intervention inutile et le surdiagnostic 

Gould, Chest 2013 





Nodule sub-solide 

VD pur 

≤ 5mm 
Stop 

CT à 3.5 ans? 

> 5mm 

CT 3 mois 

persistant? 

Stable ou  

comp. solide 
<5mm 

CT 1x/an       

3-5 ans 

1) Modification     
≥ 2mm, 

densité, dév. 
comp.solide    

2) Comp. solide 
≥5mm 

DMD 

mixte 

multiples solide 

Naidich. Fleischner Society. Radiology 2013, Kakinuma. Radiology 2015 



CT à 3 mois 

 

• Exclut lésion transitoire (30-70%) 

 

• Exclut lésion rapidement progressive 
(AI mucineux) 

 
• Evite longue période d’incertitude 

 
• Permet de compléter avec un bon CT 

 

Truong 2014 
Naidich 2013 

3 mois 6 mois 



Nodules 
multiples 

VDp ≤ 5mm CT 2 et 4 ans 

VDp > 5mm sans 
lésion 

dominante 
CT 3 mois CT 1x/an 3-5 ans 

Lésion 
dominante ou 

mixte 
CT 3 mois 

DMD surtout si 
comp. Solide > 

5mm 

Naidich. Fleischner Society. Radiology 2013 

Lésion dominante avec haut degré de suspicion: 
- Nodule mixte surtout si comp. solide > 5mm 
- Nodule VD > 10mm 
- Nodule sub-solide atypique 
- Nodule sub-solide qui change en taille ou en densité 

 



Variantes 

 

 

• Nodule en VDp > 10mm: 
 

• CT à 3 mois et si persiste ad biopsie ou chir. 
  

• Nodule mixte: 
 

• ≤ 8 mm: CT à 3, 12, 24 mois puis 1x/an 1-3 ans 
 

• > 8mm: CT à 3 mois,si persiste PET/biopsie/chir 
 

• > 15mm: PET, biospie ou chirurgie 

 

Gould. ACCP 2013; Callister. BTS 2015 



 

• Nodule solide ≥8-10mm: Se 72-96%, Sp 77-86% 

 

• Nodule en VD pur: aucun rôle!  
 

• faible métabolisme, bilan d’extension inutile 
• Se 38%; faux nég: 90% 

 

• Nodule mixte: bilan d’extension  
 

• Envisageable si > 8-10mm 
• Se: 47-89% 
• Faux nég : AIS 100%, AMI 80%, AI lépidique 47% 

Vrai pos.: AC invasif 82% 

Gould. Chest 2013, Patel. Chest 2013, Naidich. Radiology 2013; Nomori. Lung Cancer 2004; Tzunezuka. World J Surg 2007 

Ex. compl: FDG-PET 

Nodule mixte (solide>5mm), FNAB: AdénoCa (Truong 2014) 



Ex. compl: biopsie sous CT 

 

• Rendement: 
• Fine needle aspiration biopsy: sensibilité 67% 
• Rendement taille-densité: dominant VD/solide: <10mm:35/63%; 11-15mm:50/75%; >15mm: 80/86% 
• Trocart (Core needle biopsy): Se 90%, rendement 84%, concordance avec biopsie chirurgie 73% 

 

• Indications: 
• Pas candidat à la chirurgie  
• Candidat à la chirurgie mais avec nécessité de confirmation avant OP 

 

• Complications: 
• PTX: 16-18% avec drain 2-7% 
• Hémorragie 11-16%, sévère 1% 

 

 
Gould. Chest 2013; BTS 2015 



Ex. compl: EBUS 

• BTB pas recommandées  

• sauf si chirurgie contre-indiquée 
et ttt alternatif envisagé (Rxttt) 

 

 

 

 

Taille moyenne avec dg: 24mm 
Ikezawa. Respiration 2014 



Traitement 

• Traitement = VATS 
 

• Evidence limitée et hétérogène mais favorable à résection sublobaire vs lobaire 
• VD pur: résection sublobaire (wedge, segmentaire) sans curage ggl systématique 

(Grade D)  
• Nodules mixtes: pas assez de données -> idem que solide? (segmentectomie < 2cm) 

• survie à 3 ans de 98-99% avec wedge ou segmentectomie pour comp. solide < 50% 
• Comp. solide invasive -> résection ggl (nodule mixte: 10% vs 22% selon +/- 20mm)  
• Résections sublobaires multiples possibles si lésions multiples 
• Tenir compte du risque opératoire (lésion indolente) 

 

• Après résection:  
 

• suivi radiologique 1x/an pendant 3-5 ans 
• 95-100% de survie à 5 ans, même après une période de suivi CT 

 
IASLC 2011, BTS 2015; Sawada. Lung Cancer 2009 
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Pièges 

 

• Reconstruction multiplan 

 



Pièges 

 

 

• Épaisseur des coupes  

 



Pièges 

 

 

 

• Comparer avec le CT initial 

 

6 mois 

29 mois 

3 mois 

initial 



Pièges 

 

 

 

 

• Régression ≠ bénin parfois 

 



Pièges 

 

 

 

 

 

• FDG-PET: cave faux négatif 

 



Pièges 

 

 

 

 

 

 

• Vaisseaux vs composante solide 

 



Limites de suivi 

 

• Sensibilité de détection d’un nodule sub-solide de 65% et variabilité de 
10% sur CT séquentiels 

 

• Pas de méthode largement validée et unanime pour mesurer la taille et 
croissance 

 

• Variabilité inter observateurs:  
• Accord inter-observateurs moyen à fort (kappa 0.51-0.67) 
• Classification discordante 36% (présence et taille de partie solide) 

Van Riel. Radiology 2015; Oxnard. J Clin Oncol 2011; Nakazono. Eur Radiol 2005; Van Riel. Radiology 2015; Ridge. Radiology 2015  



Mets et al. Eur Radiol 2016 

 



Quiz: Cas n°1 

• Nodule en verre dépoli pur persistant 
de 15x14mm 

 

• PEC? 

 
a) Ne rien faire 
b) Suivi à 4 semaines 
c) Suivi à 3 mois 
d) Suivi à 6 mois 
e) Suivi à 24 mois 
f) Suivi à 12, 24 et 36 mois 
g) Investigations immédiates (PET, biopsie) 
h) Résection chirurgicale 
i) autre 

 



Quiz: Cas n°1 

• Nodule en verre dépoli pur persistant 
de 15x14mm 

 

• PEC? 

 
a) Ne rien faire 
b) Suivi à 4 semaines 
c) Suivi à 3 mois 
d) Suivi à 6 mois 
e) Suivi à 24 mois 
f) Suivi à 12, 24 et 36 mois 
g) Investigations immédiates (PET, biopsie) 
h) Résection chirurgicale 
i) autre 

 



Quiz: Cas n°2 

• Nodule mixte nouveau de 20x16mm 
avec comp. solide de 3x4mm 

 

• PEC? 

 
a) Ne rien faire 
b) Suivi à 4 semaines 
c) Suivi à 3 mois 
d) Suivi à 6 mois 
e) Suivi à 24 mois 
f) Suivi à 12, 24 et 36 mois 
g) Investigations immédiates (PET, biopsie) 
h) Résection chirurgicale 
i) autre 

 



Quiz: Cas n°2 

• Nodule mixte nouveau de 20x16mm 
avec comp. solide de 3x4mm 

 

• PEC? 

 
a) Ne rien faire 
b) Suivi à 4 semaines 
c) Suivi à 3 mois 
d) Suivi à 6 mois 
e) Suivi à 24 mois 
f) Suivi à 12, 24 et 36 mois 
g) Investigations immédiates (PET, biopsie) 
h) Résection chirurgicale 
i) autre 

 



Quiz: Cas n°3 

• Nodule mixte persistant de 25x25mm 
avec comp. solide de 12x8mm  

 

• PEC? 

 
a) Ne rien faire 
b) Suivi à 4 semaines 
c) Suivi à 3 mois 
d) Suivi à 6 mois 
e) Suivi à 24 mois 
f) Suivi à 12, 24 et 36 mois 
g) Investigations immédiates (PET, biopsie) 
h) Résection chirurgicale 
i) autre 

 



Quiz: Cas n°3 

• Nodule mixte persistant de 25x25mm 
avec comp. solide de 12x8mm  

 

• PEC? 

 
a) Ne rien faire 
b) Suivi à 4 semaines 
c) Suivi à 3 mois 
d) Suivi à 6 mois 
e) Suivi à 24 mois 
f) Suivi à 12, 24 et 36 mois 
g) Investigations immédiates (PET, biopsie) 
h) Résection chirurgicale 
i) autre 

 



Quiz: Cas n°4 

• Nodule solide triangulaire de 10x5mm           
 

 

• PEC? 

 
a) Ne rien faire 
b) Suivi à 4 semaines 
c) Suivi à 3 mois 
d) Suivi à 6 mois 
e) Suivi à 24 mois 
f) Suivi à 12, 24 et 36 mois 
g) Investigations immédiates (PET, biopsie) 
h) Résection chirurgicale 
i) autre 

 



Quiz: Cas n°4 

• Nodule solide triangulaire de 10x5mm           
 

 

• PEC? 

 
a) Ne rien faire 
b) Suivi à 4 semaines 
c) Suivi à 3 mois 
d) Suivi à 6 mois 
e) Suivi à 24 mois 
f) Suivi à 12, 24 et 36 mois 
g) Investigations immédiates (PET, biopsie) 
h) Résection chirurgicale 
i) autre 

 



Mets et al. Eur Radiol 2016 

 

Pneumologues (n=240) Radiologues (n=119) 

Connaissance des FR 70% 93% 

PEC conforme aux FR 

cas 1 12% 31% 

cas 2 43% 69% 

cas 3 70% 69% 

cas 4 75% 82% 

PEC conforme pour 3-4 cas 17% 44% 

Undermanagement 54% 33% 

Overmanagement 54% 38% 
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Typisation du nodule: détermine DD, évolution, risque de cancer, pronostic, la stratégie de suivi 
 

Dans la majorité des cas: 1e CT à 3 mois 
 

Taux élevé de malignité à croissance très lente: suivi + long de 3-5 ans (≠ 2 ans) 
 

Elements en faveur de malignité: n°1 comp. solide = facteur prédictif le + important (invasif, N1) 
 

Pas de catégorie plus à risque: (ex)-fumeur, AF, âge, exposition à des agents carcinogènes 
 

Difficulté diagnostique sans chirurgie 
 

Guidelines spécifiques à appliquer (DMD) 
 

PEC moins agressive (indolent et bon pronostic), suivi CT ne porte pas préjudice sur outcome 

Conclusion: Take home messages 



MERCI 

Une histoire de flou? 


