
 
CAT devant une opacité 

thoracique: 
rôle de l’imagerie 
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Découverte d’une opacité thoracique 



Découverte d’une opacité thoracique 



Tumorale 
Malin 
-Carcinomes pulmonaires primitifs 
-Lymphomes pulmonaires primitifs 
-Tumeurs carcinoïdes pulmonaires primitives 
-Métastases 
Bénin 
-Hamartochondrome, fibrome, chondrome, 
léiomyome, lipome 

 
Inflammatoire ou infectieuse  
-Granulomes ( tuberculoses ou mycoses) 
-Infection à germe opportuniste 
-Abcès 
-Pneumonie organisée focale 
-Ganglion intra-pulmonaire 
-Atélectasie par enroulement 
-Pneumatocèle 
-Polyarthrite rhumatoïde 
-Granulomatose de Wegener 

 
Vasculaire 
- Anévrysme artériel pulmonaire 
-  Malformation artérioveineuse pulmonaire 
- Varices pulmonaires 
-  Infarctus pulmonaire, Hématome 

Congenitale 
-Atresie bronchique 
-Kyste bronchogenique 
-Séquestration bronchoulmoniare 

Découverte d’une opacité thoracique: 
étiologies 

Erasmus et al. Radiographics 2000; 20 : 43-58 
 



 
 - siège de l’opacité (plèvre, poumon 
 médiastin) 
 - caractère unique 
 - potentiel de malignité 
 èéviter une stratégie invasive (biopsie ou 
 chirurgie) à un patient porteur d’une lésion 
 bénigne  

 
Modalités d’imagerie: RX (face PA et profil-
en apnée inspi.), TDM, IRM (masse médiastinale-
atteinte tumorale pleuro-pariétale) 

Découverte d’une opacité thoracique: 
rôle de l’imagerie 



 
F 90 ans, DEG, inappétence, hypertension artérielle 

 RX THORAX 



Biopsie trans-bronchique: Adénocarcinome LSD 





•   "zones aveugles" des clichés du thorax : 
espaces où une anomalie radiologique peut ne pas être 
visible (région rétro cardiaque, fenêtre aorto-pulmonaire, 
bases pulmonaires) 

•  Un cancer bronc-pulm peut être découvert  
alors que la RX thorax est strictement normale 
(0.6-6%) 

 RX THORAX 



! Acquisition  :  
•  Acquisition hélicoïdale /volumique 
•  Coupes millimétriques jointives  
•  Apnée inspiratoire 

�  Reconstruction :  
 Coupes millimétriques jointives  
 (épaisseur de coupe ≤ 1.5mm ) 

 
�  Injection pdc   

 prise de contraste nodulaire=faible spécificité 
 Masse+++ 

 
�  Faible dose d’irradiation  

 Systèmes de modulation automatisée du courant du tube (mAs)  
 et du kV 

      DLP moyenne TDM THORAX: 122 mGy.cm(HIS; IA) 
 <Niveaux référence diagnostiques (afcn: 260 mGy.cm)  

 
 

 Technique TDM d’exploration 

Bankier AA et al. Radiology 2017; 285:584-600 



« Opacité » en imagerie   
(terme aspécifique): 

DEFINITION? 



 
•  Micronodule en TDM: <3 mm 

•  NODULE CT et RX: Opacité focale ronde 
ou irrégulière, aux contours bien définis ou 
non, mesurant jusqu’à 3 cm 

 
•  MASSE CT et RX > 3 cm 
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•  MASSE CT et RX > 3 cm 
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« Radiographs and CT scans-A mass is any pulmonary, 
pleural, or mediastinal lesion seen on chest radiographs as 
an opacity greater than 3 cm in diameter (without regard to 
contour, border, or density characteristics). Mass usually 
implies a solid or partly solid opacity » 



*selon les auteurs 
 - Micronodule < 7 mm 
 - Nodule < 20 mm 
 - Masse > 20 mm 

 
(*Histopathological description of parenchymal 
nodules in coal worker’s pneumoconiosis)    
 

Remy-Jardin et al. Radiology 1990; 177: 363-371 



 
Ø  Evaluation clinique 
Ø  Caracterisation à l’imagerie  

DEFINITIVEMENT 
BENIGNE INDETERMINEE 

HAUTEMENT 
 SUSPECTE 

DE MALIGNITE 
 

Opacité thoracique 



aout 2017 aout 2018 



Séquestration 



Suspicion d’appendicite: 
Scanner abdominal 





CARACTÉRISATION DU NODULE PULMONAIRE SOLITAIRE
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elles sont diffi cilement reconnaissables et il est nécessaire d’avoir 
recours à la mesure de densité. Bien que sur ce point les don-
nées de la littérature ne soient pas homogènes, il semble qu’une 
mesure de densité supérieure à 200 UH (unités Hounsfi eld) soit 
un bon élément de différenciation entre nodule calcifi é et nodule 
non calcifi é [9]. Cette notion repose sur l’étude de Siegelman et 
al. [62], constatant que sur une série de 91 nodules pulmonaires, 
les 45 nodules malins primitifs ou secondaires présentaient une 
densité inférieure à 164 UH, alors que 20 des 30 nodules bénins 
avaient une densité supérieure à 164 UH. Pour pallier les insuffi -

sances de ces mesures de densité en fonction du type de scanner 
et des algorithmes de reconstruction, un fantôme anthropomor-
phique a été mis au point, permettant de simuler la taille, les 
dimensions et la densité de différents nodules, et ainsi de réali-
ser des mesures dont les résultats sont indépendants du maté-
riel [90]. En utilisant cette technique, Houston et Muhm [22] 
estiment que l’on peut réaliser un diagnostic de bénignité ou de 
malignité dans près de 77 % des cas.

Cette mesure de densité présente deux inconvénients : elle 
n’est pas utile dans l’étude des nodules à contours spiculés qui 
doivent toujours être considérés comme suspects, et sa sen-
sibilité (66 %) et sa spécifi cité (98 %) ne sont pas optimales 
pour les lésions bénignes.

Certains aspects des calcifi cations sont en faveur d’une 
lésion bénigne (tableau 6- 2). La présence d’un nodule entiè-
rement calcifi é est hautement évocateur d’une lésion granulo-
mateuse ancienne et permet d’affi rmer sa bénignité, sauf s’il 
existe des antécédents d’ostéosarcome, de chondrosarcome, 
de carcinome thyroïdien ou de carcinome colique qui peu-
vent donner des métastases calcifi ées, mais qui sont en géné-
ral multiples  [80]. Des calcifi cations en « pop- corn » sont 
évocatrices des calcifi cations à matrice cartilagineuse de l’ha-
martome. Mais ce type de calcifi cations ne présente qu’une 
prévalence de 5 à 50 % des cas selon les séries [9, 63]. Les 
calcifi cations centrales ou lamellaires concentriques sont 
essentiellement observées chez des patients présentant des 
antécédents infectieux, en particulier de tuberculose ou d’his-
toplasmose. Si ce type de calcifi cations intéresse plus de10 % 
de la surface du nodule, cela est un argument supplémentaire 
pour la bénignité [25, 28].

Dans les lésions malignes, les calcifi cations sont le plus 
souvent de type excentré ou dispersé et se rencontrent dans 
6  à 14 % des lésions malignes  [39, 91]. Dans une série de 
39 cancers bronchopulmonaires avec identifi cation de calcifi -
cations intratumorales [17], 85 % de ces lésions présentaient 

Fig. 6- 1 (a) Coupe TDM de 10 mm sans injection de produit de 
contraste.
Nodule de l’angle cardiophrénique antérieur gauche paraissant de densité 
homogène.
(b) Coupe TDM de 1 mm sans injection de produit de contraste.
Présence d’une microcalcifi cation au sein de la tumeur (cercle).

a

b
Tableau 6- 2
Différents types de calcifi cation.
Source : d’après Webb [80].

Calcifi cations bénignes Diffus Central

Pop- corn Concentrique

Calcifi cations malignes Ponctué Excentré

-Imprégnation calcique diffuse :  
granulome bénin quelque soient la taille et les contours (sauf si 
antécédent d’ostéosarcome ou de chondrosarcome). 
-Les autres types bénins de calcifications nécessitent au moins une surveillance 
radiographique pendant deux ans pour affirmer le diagnostic de bénignité 
 
 
-un cancer peut se développer autour d’un 
granulome ou d’une cicatrice calcifiée préexistante  
 



CHAPITRE 6. PATHOLOGIE TUMORALE DU PARENCHYME PULMONAIRE 
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une taille supérieure à 3 cm, avec une majorité de lésions de 
topographie centrale (72 %) et de carcinomes non à petites 
cellules (80 %). Dans cette série, les calcifi cations présen-
taient une distribution périphérique dans 44 % des cas, cen-
trale dans 31 % des cas et diffuse dans 26 % des cas, et ces 
calcifi cations étaient punctiformes dans près de 50 % des cas. 
Une calcifi cation punctiforme peut également se voir dans les 
cancers bronchopulmonaires (voir fi g. 6- 1b) et est due à l’en-
globement par la tumeur d’une petite lésion granulomateuse 
calcifi ée préexistante. À la différence du granulome calcifi é, 
cette calcifi cation est typiquement périphérique et n’intéresse 
qu’une faible part du nodule [9]. L’origine des calcifi cations 
dans les nodules pulmonaires malins n’est pas clairement 
expliquée et plusieurs hypothèses ont été émises  : dévelop-
pement de calcifi cations dystrophiques dans des zones de 
nécrose, dépôt de calcium secondaire à des phénomènes de 
sécrétion propres à la tumeur, modifi cation du fl ux sanguin 
local favorisant la précipitation locale de calcium [17].

 Recherche de graisse
La mise en évidence d’amas graisseux au sein du nodule est 
un argument diagnostique décisif pour identifi er l’hamar-
tochondrome (fi g.  6- 2). Ces amas graisseux sont défi nis 
par une densité allant de – 40 UH à – 120 UH. La recherche 
de graisse doit s’effectuer sur des coupes fi nes, au centre 

du nodule, afi n d’éviter toute erreur de volume partiel avec 
l’air d’une partie excavée éventuelle dans le nodule dont 
la densité est inférieur à – 200 UH. Cependant, la graisse 
n’est présente dans les hamartochondromes que dans près 
de 50 % des cas  [18, 34, 49, 65]. Le diagnostic différen-
tiel est aussi à faire avec le rare lipome pulmonaire dont 
l’ensemble de la lésion correspond à une infi ltration grais-
seuse. Cette densité graisseuse peut également se rencon-
trer dans les pneumopathies lipidiques, le tératome, cer-
taines pneumopathies chroniques en voie d’organisation et 
les métastases de liposarcome.

Caractéristiques morphologiques 
du nodule

 Taille
Comme nous l’avons vu, les nodules les plus petits sont le 
plus souvent bénins. Selon d’autres séries que celles préci-
tées, les nodules non calcifi és bénins de moins de 10 mm 
représentent 64 % des cas [91], 71 % des cas [63] et 92 % 
des cas [21]. Cependant, la petite taille d’un nodule ne suf-
fi t pas à exclure une lésion cancéreuse puisque 15 % des 
nodules malins ont moins de 10 mm et environ 42 % moins 
de 2 cm [23, 54, 65, 77, 91]. Certains auteurs se sont inté-
ressés à une évaluation quantitative incluant les diamètres 
maximal et minimal du nodule dans le plan axial et le dia-
mètre maximal dans le plan longitudinal mesuré sur une 
reconstruction dans le plan frontal  [71]. À partir de ces 
mesures (fi g.  6- 3), il est réalisé un rapport des deux dia-
mètres dans le plan axial (plus grand diamètre sur plus petit 
diamètre  : rapport bidimensionnel) et un rapport du plus 
grand diamètre axial sur la longueur maximale dans le plan 
frontal (rapport tridimensionnel). Un rapport tridimension-
nel supérieur à 1,78 serait en faveur de la bénignité de la 
lésion avec une sensibilité de 38 %, une spécifi cité de 100 %, 
une valeur prédictive positive de 100 % et une valeur pré-
dictive négative de 56 %. De toute façon, l’histoire naturelle 
d’une lésion maligne commence forcément par une petite 
lésion pour devenir grande par la suite.

 Bords et contours
Les bords et les contours du nodule peuvent être défi nis 
comme réguliers, lobulés, irréguliers et spiculés. Bien que la 
plupart des nodules à contours lisses et bien limités sont en 
faveur de lésions bénignes, près de 21 % des lésions malignes 
peuvent présenter ces mêmes caractéristiques [62]. L’aspect 
polygonal et concave des contours, associé au siège sous- 
pleural, seraient des signes rencontrés plus fréquemment 
dans les lésions bénignes [25, 71, 73]. En particulier, l’aspect 
polygonal des contours du nodule serait assez caractéristique 
d’une lésion bénigne avec une spécifi cité de 100 %, mais une 
sensibilité de seulement 20 à 28 %.

L’analyse du siège du nodule par rapport aux structures 
anatomiques normales peut être également un argument en 

Fig. 6- 2 Coupe TDM sans injection de produit de contraste.
Hamartochondrome culminal gauche avec calcifi cations et présence d’une 
densité graisseuse centrale.

    Amas graisseux  
  

Graisse (-40-120 UH) intra 
nodulaire bénignité 
(hamartochondrome).  
Une surveillance radiographique 
est toutefois recommandée. 
NB: la mesure de densité est 
réalisée en fenêtre médiastinale  

  



GANGLION INTRAPULMONAIRE BENIN 
 

 - triangulaire ou ovoïde (reconst. sagitt et coro) 
 - connecté à la plèvre ou à moins de 10 mm de la plèvre  

 « follow-up CT is not recommended, even if the average 
dimension exceeds 6 mm »  
 

MacMahon H et al. Radiology 2017; 284:228-243 





 
Ø  Evaluation clinique 
Ø  Caracterisation à l’imagerie  

DEFINITIVEMENT 
BENIGNE INDETERMINEE 

HAUTEMENT 
 SUSPECTE 

DE MALIGNITE 
 

70 % 

Opacité thoracique 



Micronodule-nodule indéterminé: 
suivi 

 
•  détection du cancer du poumon: 
"recommandations établies pour le 
programme de dépistage 
 

•  découverte fortuite (exclusion de patients 
immunodéprimés , porteurs d’un cancer connu, inclus dans un 
programme de dépistage neo pulm ou si âge <35 ans):  

 "recommandations Fleischner Society 
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are based on new data and accumulated experience.
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Fleischner Society 2017 Guidelines for Management of Incidentally Detected Pulmonary Nodules in Adults

A: Solid Nodules*

Nodule Type

Size

Comments,6 mm (,100 mm3) 6–8 mm (100–250 mm3) .8 mm (.250 mm3)

Single

 Low risk† No routine follow-up CT at 6–12 months, then 
consider CT at 
18–24 months  

Consider CT at 3 months, PET/CT, 
or tissue sampling

Nodules ,6 mm do not require routine follow-up in 
low-risk patients (recommendation 1A).

 High risk† Optional CT at 12 months CT at 6–12 months, then CT 
at 18–24 months  

Consider CT at 3 months, PET/CT, 
or tissue sampling

Certain patients at high risk with suspicious nodule 
morphology, upper lobe location, or both may 
warrant 12-month follow-up (recommendation 
1A).

Multiple
 Low risk† No routine follow-up CT at 3–6 months, then 

consider CT at 18–24 
months 

CT at 3–6 months, then  
consider CT at 18–24 months

Use most suspicious nodule as guide to 
management. Follow-up intervals may vary 
according to size and risk (recommendation 2A).

 High risk† Optional CT at 12 months CT at 3–6 months, then at 
18–24 months

CT at 3–6 months, then at 18–24 
months

Use most suspicious nodule as guide to 
management. Follow-up intervals may vary 
according to size and risk (recommendation 2A).

B: Subsolid Nodules*

Nodule Type
Size

Comments,6 mm (,100 mm3) !6 mm (.100 mm3)
Single
 Ground glass No routine follow-up CT at 6–12 months to confirm persistence, then CT  

every 2 years until 5 years
In certain suspicious nodules , 6 mm, consider 

follow-up at 2 and 4 years. If solid component(s) 
or growth develops, consider resection. 
(Recommendations 3A and 4A).

 Part solid No routine follow-up CT at 3–6 months to confirm persistence. If unchanged and solid 
component remains ,6 mm, annual CT  
should be performed for 5 years.

In practice, part-solid nodules cannot be defined 
as such until !6 mm, and nodules ,6 mm 
do not usually require follow-up. Persistent 
part-solid nodules with solid components !6 
mm should be considered highly suspicious 
(recommendations 4A-4C)

Multiple CT at 3–6 months. If stable, 
consider CT at 2 and 4 
years.

CT at 3–6 months. Subsequent management based  
on the most suspicious nodule(s).

Multiple ,6 mm pure ground-glass nodules 
are usually benign, but consider follow-up in 
selected patients at high risk at 2 and 4 years 
(recommendation 5A).

Note.—These recommendations do not apply to lung cancer screening, patients with immunosuppression, or patients with known primary cancer.

* Dimensions are average of long and short axes, rounded to the nearest millimeter.
† Consider all relevant risk factors (see Risk Factors).

Recommendations for Managing 
Incidentally Discovered Pulmonary 
Nodules

General Recommendations
All CT scans of the thorax in adults 
should be reconstructed and archived 
with contiguous thin sections ("1.5 

mm, typically 1.0 mm) to enable accu-
rate characterization and measurement 
of small pulmonary nodules, and rou-
tine acquisition and archiving of off-ax-
is (coronal and sagittal) reconstructed 
series is strongly recommended (grade 
1A; strong recommendation, high-qual-
ity evidence).

Use of thick sections increases 
volume averaging, which effectively 
precludes accurate nodule charac-
terization of small nodules, with re-
spect to part-solid morphology and 
fat or calcium content, which can af-
fect management (Figs 1–3) (10–12). 
Coronal and sagittal series facilitate 

Nodules solides 

Size=average of maximal long-axis and perpendicular maximal short-axis 
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Fleischner Society 2017 Guidelines for Management of Incidentally Detected Pulmonary Nodules in Adults

A: Solid Nodules*

Nodule Type

Size

Comments,6 mm (,100 mm3) 6–8 mm (100–250 mm3) .8 mm (.250 mm3)

Single

 Low risk† No routine follow-up CT at 6–12 months, then 
consider CT at 
18–24 months  

Consider CT at 3 months, PET/CT, 
or tissue sampling

Nodules ,6 mm do not require routine follow-up in 
low-risk patients (recommendation 1A).

 High risk† Optional CT at 12 months CT at 6–12 months, then CT 
at 18–24 months  

Consider CT at 3 months, PET/CT, 
or tissue sampling

Certain patients at high risk with suspicious nodule 
morphology, upper lobe location, or both may 
warrant 12-month follow-up (recommendation 
1A).

Multiple
 Low risk† No routine follow-up CT at 3–6 months, then 

consider CT at 18–24 
months 

CT at 3–6 months, then  
consider CT at 18–24 months

Use most suspicious nodule as guide to 
management. Follow-up intervals may vary 
according to size and risk (recommendation 2A).

 High risk† Optional CT at 12 months CT at 3–6 months, then at 
18–24 months

CT at 3–6 months, then at 18–24 
months

Use most suspicious nodule as guide to 
management. Follow-up intervals may vary 
according to size and risk (recommendation 2A).

B: Subsolid Nodules*

Nodule Type
Size

Comments,6 mm (,100 mm3) !6 mm (.100 mm3)
Single
 Ground glass No routine follow-up CT at 6–12 months to confirm persistence, then CT  

every 2 years until 5 years
In certain suspicious nodules , 6 mm, consider 

follow-up at 2 and 4 years. If solid component(s) 
or growth develops, consider resection. 
(Recommendations 3A and 4A).

 Part solid No routine follow-up CT at 3–6 months to confirm persistence. If unchanged and solid 
component remains ,6 mm, annual CT  
should be performed for 5 years.

In practice, part-solid nodules cannot be defined 
as such until !6 mm, and nodules ,6 mm 
do not usually require follow-up. Persistent 
part-solid nodules with solid components !6 
mm should be considered highly suspicious 
(recommendations 4A-4C)

Multiple CT at 3–6 months. If stable, 
consider CT at 2 and 4 
years.

CT at 3–6 months. Subsequent management based  
on the most suspicious nodule(s).

Multiple ,6 mm pure ground-glass nodules 
are usually benign, but consider follow-up in 
selected patients at high risk at 2 and 4 years 
(recommendation 5A).

Note.—These recommendations do not apply to lung cancer screening, patients with immunosuppression, or patients with known primary cancer.

* Dimensions are average of long and short axes, rounded to the nearest millimeter.
† Consider all relevant risk factors (see Risk Factors).

Recommendations for Managing 
Incidentally Discovered Pulmonary 
Nodules

General Recommendations
All CT scans of the thorax in adults 
should be reconstructed and archived 
with contiguous thin sections ("1.5 

mm, typically 1.0 mm) to enable accu-
rate characterization and measurement 
of small pulmonary nodules, and rou-
tine acquisition and archiving of off-ax-
is (coronal and sagittal) reconstructed 
series is strongly recommended (grade 
1A; strong recommendation, high-qual-
ity evidence).

Use of thick sections increases 
volume averaging, which effectively 
precludes accurate nodule charac-
terization of small nodules, with re-
spect to part-solid morphology and 
fat or calcium content, which can af-
fect management (Figs 1–3) (10–12). 
Coronal and sagittal series facilitate 

Nodules en verre dépoli pur* et semi-solides 

*”we would emphasize that these guidelines are not intended to 
preclude either shorter or longer term follow-up in individual subjects, 
when deemed clinically appropriate” 
 
*apparition d’une composante solide au sein du verre dépoli  

    "résection chirurgicale 



AIDES AU DIAGNOSTIC 
Évaluation de la croissance du nodule 

  
 temps de doublement: 

 
 100-400jj=malignité (lésions solides*) 

 
 *”Some solid cancers have been reported to grow very slowly, 
 with doubling times of more than 700 days” 
 Subsolide lesion :3-5 ans 

 
 
http://www.chestx-ray.com/index.php/calculators/doubling-time 

MacMahon H et al. Radiology 2017; 284:228-243 



mesures répétées du 
VOLUME (mesure 
+précise, plus 
reproductible), 
plutôt que du 
diamètre  



AIDES AU DIAGNOSTIC 
Volumétrie 



•  Si utilisation de diff logiciels 
•  Nodules sous pleuraux 
•  Nodules juxta vasculaires 
•  Nodule en verre dépoli                            
  

                                           

AIDES AU DIAGNOSTIC 
Volumétrie: peu fiable 



 
“not every nodule needs to be measured, notably nodules of up to 
3 mm in size. Such small nodules are impossible to measure 
accurately” 
  
“for purposes of risk estimation, the dimension of small 
pulmonary nodules (<10 mm) should be  expressed as the 
average of maximal long-axis and perpendicular maximal short-
axis measurements in the same plane. For larger nodules and 
masses (>10 mm), long- and short-axis measurements should be 
recorded.”  
 
“…it appears reasonable to report growth when a change in 
measured diameter of at least 2 mm is detected” 
 
  
 
 
 

 Mesures du nodule: recommandations 

Bankier AA et al. Radiology 2017; 285:584-600 

Radiology: Volume 285: Number 2—November 2017 n radiology.rsna.org 587

SPECIAL REPORT: Recommendations for Measuring Pulmonary Nodules at CT Bankier et al

a nodule be determined first and that 
thereafter, on the same CT section, the 
short axis be measured perpendicular 
to the long axis. Recommendations for 
measuring spiculated and morpholog-
ically heterogeneous nodules are de-
tailed in the next sections.

Measurement Unit
All measurements and their derivatives 
should be expressed to the nearest mil-
limeter, which is the basic dimensional 
unit used in current nodule manage-
ment guidelines (2,3,23). Although 
picture archiving and communication 
system consoles display measurements 
to the nearest 0.1 mm, we believe that 
this level of apparent precision is de-
ceptive in the context of pulmonary 
nodules and given the multiple tech-
nical factors that influence their mea-
surements. Consequently, a nodule 
with a long-axis diameter of 4.5 mm 
should be rounded to 5 mm. Likewise, 
a nodule with a short-axis diameter of 
3.4 mm should be rounded to 3 mm. 
Thus, the average diameter of the nod-
ule would be as follows: (5 + 3)/2 = 4 
mm. If the mathematic average of the 

the American College of Radiology rec-
ommends use of the average dimension 
in its current CT lung cancer screening 
guidelines (16). Although the National 
Lung Cancer Screening Trial used the 
maximum dimension rather than the 
average dimension (17,18), it has been 
suggested that this could have resulted 
in the misclassification of nodules as 
positive findings, most notably when 
the nodules were small (12,19). This is 
supported by the findings of three re-
cent studies that retrospectively applied 
American College of Radiology Lung CT 
Screening Reporting and Data System 
criteria to large lung cancer screening 
cohorts; this reduced the false-positive 
rate in all three studies (20–22). We 
continue to use the average dimensions 
in the upcoming revision of the Fleis-
chner Society management guidelines 
for pulmonary nodules (23) because 
we assume that the average dimension 
likely correlates better with tumor vol-
ume than one measurement, particu-
larly in elongated nodules and in nod-
ules where the short dimension is better 
defined (5). In practical terms, we rec-
ommend that the long-axis diameter of 

have been expressing the dimensions of 
small (,10 mm) nodules as the average 
of the long- and short-axis measure-
ments, notably when they are used for 
risk assessment (2,12). For larger nod-
ules, particularly for staging, bidimen-
sional measurements reporting both 
long- and short-axis diameter are the 
most commonly used (Figs 2, 3). Given 
the importance of nodule dimensions 
for management recommendations and 
oncologic staging and the increasingly 
collaborative approach to pulmonary 
nodules in the fields of pathology and 
radiology (11,13,14), more research is 
needed to establish which CT param-
eter most closely correlates with final 
stage and outcome.

Historically, the transition in radiol-
ogy from using the maximum diameter 
to using the average of long- and short-
axis diameters of small nodules for risk 
assessment occurred in the late 1990s, 
when the latter approach was adopted 
by the Early Lung Cancer Action Pro-
gram (15). The same approach was de-
scribed in the first management guide-
lines for pulmonary nodules published 
by the Fleischner Society (2). Finally, 

Figure 2

 
Figure 2: Transverse CT sections of a solid nodule in the left lower lobe. A, The nodule is anatomically well 
defined. B, First, the maximal long-axis diameter is measured (16 mm, vertical arrow). Then, perpendicular 
to the long-axis measurement, the maximum short-axis diameter is measured (14 mm, horizontal arrow). 
The average diameter of the nodule is 15 mm. As detailed in the first recommendation, for purposes of 
risk estimation, the dimension of small pulmonary nodules (,10 mm) should be expressed as the average 
of maximal long-axis and perpendicular maximal short-axis measurements in the same plane. For larger 
nodules and masses (!10 mm), long- and short-axis measurements should be recorded. Because the 
average diameter of this nodule is larger than 10 mm, both long- and short-axis measurements are given.

Figure 3

Figure 3: Transverse CT section of a pure ground-
glass nodule in the left upper lobe. The same 
approach to nodule measurement described in 
Figure 2 applies in this image. The average diameter 
of the nodule is 17 mm.



 
 
“lung window measurements …..are closer to pathologic 
measurements …use of mediastinal window settings may result in 
underestimation of invasive size “ 
 
“For spiculated nodules, only the nodule core should be 
measured.”  
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determine the so-called tumor disap-
pearance rate of part-solid nodules (ie, 
the ratio between the nodule portion 
seen on soft-tissue windows and the 
nodule portion seen on lung windows) 
(49). Although the tumor disappearance 
rate has shown promise in optimizing 
the surgical approach of invasive nod-
ule components (49), the terminology 
can be misleading when referring to the 
assessment of nodule size by suggesting 
that a part of the nodule resolves, while 
in reality it is merely rendered invisible 
by a technical maneuver. Note that al-
though the window setting does not af-
fect attenuation measurements, a sharp 
lung filter can substantially affect atten-
uation measurements in unpredictable 
ways. Thus, only unsharpened images 
should be used to measure attenuation.

The current literature on nodule 
measurement with lung and medias-
tinal display window settings reflects 
considerable controversy. In a study 
of 43 patients, the authors (50) found 
that tumor size measured on images 
obtained with lung windows correlated 
better with histologic measurements. 
The same authors also noted that tu-
mor size was a better predictor of 

algorithm is likely to yield the most ac-
curate measurement results, whereas 
for nodules larger than 10 mm, the 
choice of reconstruction algorithm has 
no significant effect on measurement 
accuracy.

Display Window Settings
The effect of display window setting on 
the apparent size of pulmonary nodules 
is well established, particularly in the 
case of subsolid nodules. Most previ-
ous studies investigating the accuracy 
and variability of lung nodule measure-
ments have been performed by using 
wide (lung) window settings (window 
level range, 2700 to 2500 HU; win-
dow width range, 1500–2000 HU). This 
is because the overall size of subsolid 
lesions in particular appears artificial-
ly smaller when soft-tissue (medias-
tinal) window settings (window level 
range, 30–70 HU; window width range, 
350–400 HU) are used because of low-
attenuation (ground-glass) components 
falling below the narrower range of dis-
played attenuation values (3,13) (Fig 14
). In the past, however, soft-tissue win-
dows have been systematically applied 
in combination with lung windows to 

oblique reformations might allow 
longer long axis or shorter short axis 
measurements than do the traditional 
anatomic planes, the challenge of re-
producing the same degree of obliquity 
for serial examinations hinders the 
generalizability of this method; thus, 
off-axis oblique reformations are not 
recommended.

Reconstruction Algorithm and Field of 
View
The effect of reconstruction algo-
rithm and field of view on the accu-
racy of lung nodule measurements is 
controversial. Several published stud-
ies failed to show a significant effect 
of either one on the accuracy of lung 
nodule measurements (45–47,48), 
while other studies that did report 
significant effects provided conflicting 
results, suggesting that either high-
spatial-frequency algorithms (49) or 
low-spatial-frequency algorithms (47) 
yield the most repeatable results. How-
ever, the weight of evidence suggests 
that for nodules smaller than 10 mm, 
the reconstruction algorithm does ef-
fect measurement accuracy (23,46,48) 
and that a high-frequency (sharp) 

Figure 10

Figure 10: A, Transverse CT section through a spiculated right lung nodule. B, Inclusion of spiculations into the measurement causes substantial overestimation of 
nodule size. C, The recommended approach is to measure only the solid core.



Février 2013: 5.6x3.6 mm; 116 mm3 

Avril 2017: 10.7x9.3mm; 618mm3 

Octobre 2014 : 5.8x5.2 mm; 121 mm3 

Juin 2018: 11.9x9.8 mm; 927.8 mm3 





•  Lobectomie supérieure droite 
avec curage ganglionnaire 



ü  Adénocarcinome moyennement à 
peu différencié 

ü  Envahissement de la plèvre 
viscérale 

ü  Absence d’atteinte ganglionnaire 



 
Ø  Evaluation clinique 
Ø  Caracterisation à l’imagerie  

DEFINITIVEMENT 
BENIGNE INDETERMINEE 

HAUTEMENT 
 SUSPECTE 

DE MALIGNITE 
 

Bilan etiologique 

Opacité thoracique 



 
u Taille 

 
u Contours 
 
u Bronchogramme aérique/

pseudocavitation 
 
u Opacité en verre dépoli ou semi-solide 

évolutive (hors contexte infectieux) 

HAUTE SUSPICION DE MALIGNITE: 
critères TDM 
 



 
u Taille >20 mm 

80% des nodules bénins <2 cm de diamètre 
% malignité 

 0-1% nodules <5mm 
 6 -28% nodules 5 -10mm 
 64 -82% nodules >20mm  

Wang KP et al. Transbronchial aspiration of peripheral pulmonary nodules. Chest 1984 ; 86 : 
819-823.  

 

u Contours spiculés 
-mais aussi foyers de pneumonie organisée, granulomes à plasmocytes, BPCO.  
-21% des nodules malins ont des contours nets et réguliers (métastases) 

u Bronchogramme aérique plus fréquents dans les lésions 
malignes (30%) que dans les nodules bénins (5%) (+++adenoca) 

 

HAUTE SUSPICION DE MALIGNITE: 
critères TDM 
 



MASSE TISSULAIRE 
u  >20 mm 
u  Contours spiculés 
u  Bronchogramme 

aérique 





ü  Lobectomie supérieure droite avec 
curage ganglionnaire 

ü  Adénocarcinome  
ü  Atteinte ganglionnaire  



ü  Résection en coin lobe moyen : 
hamartome 



 
 
u  Opacité en verre dépoli ou opacité de densité 

semi-solide évolutive (hors contexte infectieux) 



Mai 2015 Avril 2018 

Verre dépoli: opacité qui n’efface pas les structures broncho-vasculaires sous-jacentes 
 

 "Croissance de type lépidique:  
 -prolifération des cellules tumorales le long des septa alvéolaires 
 sans destruction des vaisseaux,  de la plèvre ou du stroma. 

  - structures normales identifiables dans la tumeur 
 



staged by small biopsies or cytology rather than surgical
resection specimens, with increasing use of transbronchial
needle aspiration (TBNA), endobronchial ultrasound-guided
TBNA and esophageal ultrasound-guided needle aspiration.27

Within the NSCLC group, most pathologists can identify
well- or moderately differentiated squamous cell carcinomas
or adenocarcinomas, but specific diagnoses are more difficult
with poorly differentiated tumors. Nevertheless, in small
biopsies and/or cytology specimens, 10 to 30% of specimens
continue to be diagnosed as NSCLC-NOS.13,28,29

Proposed terminology to be used in small biopsies is
summarized in Table 2. Pathologists need to minimize the use
of the term NSCLC or NSCLC-NOS on small samples and
aspiration and exfoliative cytology, providing as specific a
histologic classification as possible to facilitate the treatment
approach of medical oncologists.30

Unlike previous WHO classifications where the pri-
mary diagnostic criteria for as many tumor types as possible
were based on hematoxylin and eosin (H&E) examination,
this classification emphasizes the use and integration of
immunohistochemical (i.e., thyroid transcription factor [TTF-
1]/p63 staining), histochemical (i.e., mucin staining), and
molecular studies, as specific therapies are driven histologic
subtyping. Although these techniques should be used when-
ever possible, it is recognized that this may not always be
possible, and thus, a simpler approach is also provided when
only H&E-stained slides are available, so this classification
may be applicable even in a low resource setting.

METHODOLOGY

Objectives
This international multidisciplinary classification has been

produced as a collaborative effort by the International Associa-
tion for the Study of Lung Cancer (IASLC), the American
Thoracic Society (ATS), and the European Respiratory Society.
The purpose is to provide an integrated clinical, radiologic,
molecular, and pathologic approach to classification of the var-
ious types of lung adenocarcinoma that will help to define
categories that have distinct clinical, radiologic, molecular, and
pathologic characteristics. The goal is to identify prognostic and
predictive factors and therapeutic targets.

Participants
Panel members included thoracic medical oncologists,

pulmonologists, radiologists, molecular biologists, thoracic
surgeons, and pathologists. The supporting associations nom-
inated panel members. The cochairs were selected by the
IASLC. Panel members were selected because of special
interest and expertise in lung adenocarcinoma and to provide
an international and multidisciplinary representation. The
panel consisted of a core group (author list) and a reviewer
group (Appendix 1, see Supplemental Digital Content 1
available at http://links.lww.com/JTO/A59, affiliations for
coauthors are listed in appendix).

Evidence
The panel performed a systematic review with guidance

by members of the ATS Documents Development and Im-
plementation Committee. Key questions for this project were
generated by each specialty group, and a search strategy was
developed (Appendix 2, see Supplemental Digital Content
2 available at http://links.lww.com/JTO/A60). Searches were
performed in June 2008 with an update in June 2009 resulting
in 11,368 citations. These were reviewed to exclude articles
that did not have any relevance to the topic of lung adeno-
carcinoma classification. The remaining articles were evalu-
ated by two observers who rated them by a predetermined set
of eligibility criteria using an electronic web-based survey
program (www.surveymonkey.com) to collect responses.31 This
process narrowed the total number of articles to 312 that were
reviewed in detail for a total of 141 specific features, including
17 study characteristics, 35 clinical, 48 pathologic, 16 radio-
logic, 16 molecular, and nine surgical (Appendix 2). These 141
features were summarized in an electronic database that was
distributed to members of the core panel, including the writing
committee. Articles chosen for specific data summaries were
reviewed, and based on analysis of tables from this systematic
review, recommendations were made according to the Grades of
Recommendation, Assessment, Development, and Evaluation
(GRADE).32–37 Throughout the rest of the document, the term
GRADE (spelled in capital letters) must be distinguished from
histologic grade, which is a measure of pathologic tumor differ-
entiation. The GRADE system has two major components: (1)
grading the strength of the recommendation and (2) evaluating
the quality of the evidence.32 The strength of recommendations
is based on weighing estimates of benefits versus downsides.
Evidence was rated as high, moderate, or low or very low.32 The

TABLE 1. IASLC/ATS/ERS Classification of Lung
Adenocarcinoma in Resection Specimens

Preinvasive lesions
Atypical adenomatous hyperplasia
Adenocarcinoma in situ (!3 cm formerly BAC)

Nonmucinous
Mucinous
Mixed mucinous/nonmucinous

Minimally invasive adenocarcinoma (!3 cm lepidic predominant tumor
with !5 mm invasion)

Nonmucinous
Mucinous
Mixed mucinous/nonmucinous

Invasive adenocarcinoma
Lepidic predominant (formerly nonmucinous BAC pattern, with !5 mm

invasion)
Acinar predominant
Papillary predominant
Micropapillary predominant
Solid predominant with mucin production

Variants of invasive adenocarcinoma
Invasive mucinous adenocarcinoma (formerly mucinous BAC)
Colloid
Fetal (low and high grade)
Enteric

BAC, bronchioloalveolar carcinoma; IASLC, International Association for the
Study of Lung Cancer; ATS, American Thoracic Society; ERS, European Respiratory
Society.
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Introduction: Adenocarcinoma is the most common histologic type
of lung cancer. To address advances in oncology, molecular biology,
pathology, radiology, and surgery of lung adenocarcinoma, an in-
ternational multidisciplinary classification was sponsored by the
International Association for the Study of Lung Cancer, American
Thoracic Society, and European Respiratory Society. This new
adenocarcinoma classification is needed to provide uniform termi-
nology and diagnostic criteria, especially for bronchioloalveolar
carcinoma (BAC), the overall approach to small nonresection cancer
specimens, and for multidisciplinary strategic management of tissue
for molecular and immunohistochemical studies.
Methods: An international core panel of experts representing all
three societies was formed with oncologists/pulmonologists, pathol-
ogists, radiologists, molecular biologists, and thoracic surgeons. A

systematic review was performed under the guidance of the American
Thoracic Society Documents Development and Implementation Commit-
tee. The search strategy identified 11,368 citations of which 312 articles met
specified eligibility criteria and were retrieved for full text review. A series
of meetings were held to discuss the development of the new classification,
to develop the recommendations, and to write the current document.
Recommendations for key questions were graded by strength and quality of
the evidence according to the Grades of Recommendation, Assessment,
Development, and Evaluation approach.
Results: The classification addresses both resection specimens, and
small biopsies and cytology. The terms BAC and mixed subtype
adenocarcinoma are no longer used. For resection specimens, new
concepts are introduced such as adenocarcinoma in situ (AIS) and
minimally invasive adenocarcinoma (MIA) for small solitary adenocar-
cinomas with either pure lepidic growth (AIS) or predominant lepidic
growth with !5 mm invasion (MIA) to define patients who, if they
undergo complete resection, will have 100% or near 100% disease-
specific survival, respectively. AIS and MIA are usually nonmucinous
but rarely may be mucinous. Invasive adenocarcinomas are classified
by predominant pattern after using comprehensive histologic subtyping
with lepidic (formerly most mixed subtype tumors with nonmucinous
BAC), acinar, papillary, and solid patterns; micropapillary is added as
a new histologic subtype. Variants include invasive mucinous adeno-
carcinoma (formerly mucinous BAC), colloid, fetal, and enteric adeno-
carcinoma. This classification provides guidance for small biopsies and
cytology specimens, as approximately 70% of lung cancers are diag-
nosed in such samples. Non-small cell lung carcinomas (NSCLCs), in
patients with advanced-stage disease, are to be classified into more
specific types such as adenocarcinoma or squamous cell carcinoma,
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Lobectomie sup gauche:  
adénocarcinome papillaire à 50% et acinaire à 50% 
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Repérage par un  guide métallique
Ce repérage est également réalisé en préopératoire immédiat. 
Le matériel utilisé est représenté par des aiguilles de type 
Kopans, Hauwkins II ou Miller. La ponction doit être réalisée 
le plus perpendiculairement possible à la paroi et le mandrin 
contenant l’aiguille doit traverser la lésion à repérer. De cette 
manière, le repère métallique de type harpon est libéré en aval 
de la lésion, évitant ainsi le retrait possible de l’aiguille dans 
la cavité pleurale (fi g. 6- 13). Cette position n’est pas toujours 
possible à cause de la petite taille du nodule, mais le fait de 
placer le harpon au voisinage du nodule suffi t au chirurgien 
pour réaliser son exérèse. Il faut savoir qu’avec les aiguilles de 
type Kopans et Hauwkins II, le repositionnement de l’aiguille 
n’est plus possible du fait de leur forme en harpon.

Le risque de déplacement extrapulmonaire du repère métal-
lique dans la cavité pleurale peut se produire dans 6 à 20 % 
des cas selon les séries [44]. Ce déplacement survient dans 
trois circonstances  : lors du transfert du patient du scanner 
au bloc opératoire, durant la défl ation du poumon en pero-
pératoire et lors de la traction du chirurgien sur le harpon 
au moment de réaliser la résection du nodule. Pour éviter le 
déplacement du harpon après sa mise en place, on peut cou-
per celui- ci au niveau de la peau et le laisser libre, évitant ainsi 
sa traction du fait des mouvements ou de la mobilisation du 
patient.

La survenue d’un pneumothorax lors de la mise en place de 
ce repère n’est pas une véritable complication car ce geste est 
réalisé en préopératoire immédiat et que l’intervention néces-

site une défl ation du poumon. À la limite, le fait de créer un 
pneumothorax est bénéfi que car il peut éviter le retrait du 
harpon par traction si une des extrémités restent au niveau 
de la peau.

Le scanner permet presque toujours d’affi rmer le caractère 
solitaire du nodule pulmonaire. Cependant, l’analyse des dif-
férents caractères morphologiques et de densité du nodule est 
parfois insuffi sante pour différencier les nodules malins des 
nodules bénins. La taille du nodule inférieure à 1 cm est une 
limite à l’étude densitométrique avec injection de produit de 
contraste, à une étude par la TEP et à une éventuelle biopsie, 
d’où la nécessité d’un algorithme décisionnel.

 CONDUITE À TENIR DEVANT 
UN NODULE PULMONAIRE 
SOLITAIRE
La multiplication des actes d’imagerie thoracique et le dévelop-
pement actuel des études pour le dépistage du cancer broncho-
pulmonaire amènent à découvrir un grand nombre de nodules 
pulmonaires isolés chez des patients asymptomatiques. Nous 
l’avons vu, certains aspects sont caractéristiques de lésions 
bénignes, d’autres évocateurs de lésions malignes. Cependant, la 
majorité de ces nodules restent dans un cadre indéterminé [35, 
38]. Dans une série de 254 patients [11] ayant bénéfi cié d’une 
exérèse d’un nodule isolé par voie de chirurgie thoracoscopique 

Fig. 6- 13 (a) Coupe TDM en fenêtre élargie.
Repérage avant thoracoscopie : l’extrémité distale du mandrin de l’aguille se 
projette au- delà du bord inférieur du nodule.
(b) Coupe TDM en fenêtre élargie.
Repérage avant thoracoscopie : le harpon est mis en place à travers le man-
drin et visualisé au- delà du nodule après retrait de celui- ci (fl èche).

a

b
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pour réaliser son exérèse. Il faut savoir qu’avec les aiguilles de 
type Kopans et Hauwkins II, le repositionnement de l’aiguille 
n’est plus possible du fait de leur forme en harpon.

Le risque de déplacement extrapulmonaire du repère métal-
lique dans la cavité pleurale peut se produire dans 6 à 20 % 
des cas selon les séries [44]. Ce déplacement survient dans 
trois circonstances  : lors du transfert du patient du scanner 
au bloc opératoire, durant la défl ation du poumon en pero-
pératoire et lors de la traction du chirurgien sur le harpon 
au moment de réaliser la résection du nodule. Pour éviter le 
déplacement du harpon après sa mise en place, on peut cou-
per celui- ci au niveau de la peau et le laisser libre, évitant ainsi 
sa traction du fait des mouvements ou de la mobilisation du 
patient.

La survenue d’un pneumothorax lors de la mise en place de 
ce repère n’est pas une véritable complication car ce geste est 
réalisé en préopératoire immédiat et que l’intervention néces-

site une défl ation du poumon. À la limite, le fait de créer un 
pneumothorax est bénéfi que car il peut éviter le retrait du 
harpon par traction si une des extrémités restent au niveau 
de la peau.

Le scanner permet presque toujours d’affi rmer le caractère 
solitaire du nodule pulmonaire. Cependant, l’analyse des dif-
férents caractères morphologiques et de densité du nodule est 
parfois insuffi sante pour différencier les nodules malins des 
nodules bénins. La taille du nodule inférieure à 1 cm est une 
limite à l’étude densitométrique avec injection de produit de 
contraste, à une étude par la TEP et à une éventuelle biopsie, 
d’où la nécessité d’un algorithme décisionnel.

 CONDUITE À TENIR DEVANT 
UN NODULE PULMONAIRE 
SOLITAIRE
La multiplication des actes d’imagerie thoracique et le dévelop-
pement actuel des études pour le dépistage du cancer broncho-
pulmonaire amènent à découvrir un grand nombre de nodules 
pulmonaires isolés chez des patients asymptomatiques. Nous 
l’avons vu, certains aspects sont caractéristiques de lésions 
bénignes, d’autres évocateurs de lésions malignes. Cependant, la 
majorité de ces nodules restent dans un cadre indéterminé [35, 
38]. Dans une série de 254 patients [11] ayant bénéfi cié d’une 
exérèse d’un nodule isolé par voie de chirurgie thoracoscopique 

Fig. 6- 13 (a) Coupe TDM en fenêtre élargie.
Repérage avant thoracoscopie : l’extrémité distale du mandrin de l’aguille se 
projette au- delà du bord inférieur du nodule.
(b) Coupe TDM en fenêtre élargie.
Repérage avant thoracoscopie : le harpon est mis en place à travers le man-
drin et visualisé au- delà du nodule après retrait de celui- ci (fl èche).

a

b

Bilan opérabilité: 
Repérage par un guide métallique en préopératoire immédiat. 
 
 
  
 

C. Baunin et al. Imagerie thoracique de l’adulte et de l’enfant 2e éd.: Elsevier- Masson ; 2013.  
 



 
•  Adénocarcinome  
•  Carcinome épidermoïde  
•  Carcinome à petites cellules  
•  Carcinome à grandes cellules 
 
èprésentation radiologique très 
polymorphe, jamais suffisante pour 
apporter la preuve définitive.  

Cancer broncho-pulmonaire:  
corrélations TDM-anatomopathologie 



SCLC vs NSCLC 

•  NSCLC : option chirurgicale possible 

– CT = bilan d’extension pour 

opérabilité 

•  SCLC : maladie systémique d’emblée a 

priori 

– CT = bilan avant radio-

chimiothérapie (rarement chirurgie) 



•  préciser topographie  
 -tumeur centrale 
 -tumeurs périphériques 

 
•  rapports anatomiques/atteinte ganglionnaire 

associée 
 -orienter les examens endoscopiques 
 -éventuelle biopsie transthoracique  
  

•  Bilan d’extension loco-regionale et à distance 
  "bilan opérabilité 
  "TNM et stades 

 

MASSE PULMONAIRE 
Rôle de l’imagerie (TDM) 
 



 
M 68 ans, Douleur thoracique droite, Tabac+ 







Biopsie transthoracique  
sous guide TDM 
 
 
Aiguilles coaxiales coupantes 
•  Indications: 
-Patient inopérable  
-Examens EBUS-fibroscopie: 
négatifs/non contributifs/non 
réalisables 
-TEP+ 
•  Contre-indications :  

Sujets dyspnéiques non  coopérants 
Troubles de l’hémostase 
Insuffisance respiratoire sévère 
Emphysème important 
Pneumonectomie controlatérale 

•  Complications: 
pneumothorax (26 à 49% des cas) 
hémorragie intra parenchymateuse 
(11%) 
Hémoptysie (7%) 
Embolie gazeuse (0.07 à 0.1%) 

Carcinome non à petites 
cellules degré de 
différenciation inconnu 



 
Ø  Evaluation clinique 
Ø  Caracterisation à l’imagerie  

DEFINITIVEMENT 
BENIGNE INDETERMINEE 

HAUTEMENT 
 SUSPECTE 

DE MALIGNITE 
 

1)Bilan etiologique 

Opacité thoracique 

2)Malignité prouvée 

3)Bilan extension /TNM 



NSCLC -CLASSIFICATION TNM (tumor, node, 
metastasis) 
 8ème édition  
(International Association for the Study of 
Lung Cancer -IASLC 2015) 

•  analyse de la taille de la tumeur et 
ses rapports directs avec les 
structures de voisinage (T) 

  
•  extension ganglionnaire 

locorégionale médiastinale (N)  
 
•  extension métastatique (M)  



Tx Tumeur primaire non connue ou tumeur prouvée par la présence de cellules malignes dans les sécrétions 
broncho-pulmonaires mais non visible aux examens radiologiques et endoscopiques. 
T0 Absence de tumeur identifiable. 
Tis Carcinome in situ. 
 
T1 Tumeur de 3 cm ou moins dans ses plus grandes dimensions, entourée par du poumon ou de la plèvre 
viscérale, sans évidence d'invasion plus proximale que les bronches lobaires à la bronchoscopie (c'est-à-dire pas 
dans les bronches souches). 
T1a < 1cm 
T1b ≥ 1cm et < 2 cm 
T1c ≥2 et <3 
 
T2 Tumeur de plus de 3 cm, moins de 5 cm, avec l’un quelconque des éléments suivants d'extension: 
- envahissement de la plèvre viscérale quelque soit la taille de la tumeur, envahissement d'une bronche 
souche à toute distance de la carène 
- existence d'une atélectasie (lobaire ou pulmonaire). 
- de plus grand diamètre. 
T2a  ≥3 mais < 4 cm 
T2b  ≥4 mais < 5 cm 
 
T3 Tumeur de plus 5 cm et moins de 7 cm, ou ayant au moins l'un des caractères invasifs suivants: 
- atteinte de la paroi thoracique (incluant les tumeurs du sommet), 
- atteinte du nerf phrénique, 
- atteinte de la plèvre pariétale ou du péricarde, 
- nodules tumoraux dans le même lobe. 
 
T4 Tumeur de plus de 7 cm ou comportant un envahissement quelconque  
parmi les suivants: 
-médiastin. 
-cœur  ou gros vaisseaux  
-trachée 
-diaphragme 
-nerf récurrent 
-œsophage 
-corps vertébraux 
-caréna 
-nodules tumoraux séparés dans deux lobes différents du même poumon 
 

Le « T » 
 -TAILLE de la 
tumeur  
 -rapports directs 
avec les structures 
de voisinage 
-nodules tumoraux 
dans le même lobe 
ou dans le même 
poumon. 



Evaluation du « T » 
-53x31 mm 
-Envahissement pariétal (lyse costale) 
-Nodule même lobe 



Tx Tumeur primaire non connue ou tumeur prouvée par la présence de cellules malignes dans les sécrétions 
broncho-pulmonaires mais non visible aux examens radiologiques et endoscopiques. 
T0 Absence de tumeur identifiable. 
Tis Carcinome in situ. 
 
T1 Tumeur de 3 cm ou moins dans ses plus grandes dimensions, entourée par du poumon ou de la plèvre 
viscérale, sans évidence d'invasion plus proximale que les bronches lobaires à la bronchoscopie (c'est-à-dire pas 
dans les bronches souches). 
T1a < 1cm 
T1b ≥ 1cm et < 2 cm 
T1c ≥2 et <3 
 
T2 Tumeur de plus de 3 cm, moins de 5 cm, avec l’un quelconque des éléments suivants d'extension: 
- envahissement de la plèvre viscérale quelque soit la taille de la tumeur, envahissement d'une bronche souche 
à toute distance de la carène 
- existence d'une atélectasie (lobaire ou pulmonaire). 
- de plus grand diamètre. 
T2a  ≥3 mais < 4 cm 
T2b  ≥4 mais < 5 cm 
 
T3 Tumeur de plus 5 cm et moins de 7 cm, ou ayant au moins l'un des caractères invasifs suivants: 
- atteinte de la paroi thoracique (incluant les tumeurs du sommet), 
- atteinte du nerf phrénique, 
- atteinte de la plèvre pariétale ou du péricarde, 
- nodules tumoraux dans le même lobe. 
 
T4 Tumeur de plus de 7 cm ou comportant un envahissement quelconque  
parmi les suivants: 
-médiastin. 
-cœur  ou gros vaisseaux  
-trachée 
-diaphragme 
-nerf récurrent 
-œsophage 
-corps vertébraux 
-caréna 
-nodules tumoraux séparés dans deux lobes différents du même poumon 
 

Le « T » 
 -TAILLE de la 
tumeur  
 -rapports directs 
avec les structures 
de voisinage 
-nodules tumoraux 
dans le même lobe 
ou dans le même 
poumon. 



 
•  Signes TDM suggestifs d’atteinte de la plèvre 

viscérale (T2): 
  Contact T-plèvre >3 cm 
  Effacement graisse extrapleurale 
  Epaississement pleural en continuité avec  la T 
   

EXTENSION PLEURO-PARIETALE 

Suspicion T2 mais 
anapath: 
épaississement 
inflammatoire 

C. Baunin et al. Imagerie thoracique de l’adulte et de l’enfant 2e éd.: Elsevier- Masson ; 2013.  
 



IRM 
-Envahissement tumoral des 
deux premiers espaces 
intercostaux postérieurs 
disparition de la graisse 
 
-Modification de signal de l'os 
spongieux des arcs costaux 
postérieurs des 2e et 3ecôtes 

C. Baunin et al. Imagerie thoracique de l’adulte et de l’enfant 2e éd.:Elsevier- Masson ; 2013.  
 

EXTENSION PLEURO-PARIETALE 
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CLASSIFICATION TNM 8ème EDITION (IASLC 2015, UICC 2017) (3) 

 

T 
- 

Tu
m

e
u

r 

Tx Tumeur primaire non connue ou tumeur prouvée par la présence de cellules malignes dans les 
sécrétions broncho-pulmonaires mais non visible aux examens radiologiques et endoscopiques. 

T0 Absence de tumeur identifiable. 
Tis Carcinome in situ. 
T1 Tumeur de 3 cm ou moins dans ses plus grandes dimensions, entourée par du poumon ou de la plèvre 

viscérale, sans évidence d'invasion plus proximale que les bronches lobaires à la bronchoscopie (c'est-à-
dire pas dans les bronches souches). 
T1a < 1cm 
T1b ≥ 1 cm et < 2 cm 
T1c ≥ 2 cm et < 3 cm 

T2 Tumeur de plus de 3 cm, mais moins de 5 cm, avec l'un quelconque des éléments suivants d'extension : 
-envahissement de la plèvre viscérale quelle que soit la taille de la tumeur, envahissement d'une 
bronche souche à toute distance de la carène 
-existence d'une atélectasie (lobaire ou pulmonaire) 
- de plus grand diamètre.  
T2a ≥ 3 cm mais < 4 cm 
T2b  ≥ 4 cm mais < 5 cm 

T3 Tumeur de plus de 5 cm et de moins de 7 cm, ou ayant au moins l'un des caractères invasifs suivants : 
-atteinte de la paroi thoracique (incluant les tumeurs du sommet),  
-atteinte du nerf phrénique, 
-atteinte de la plèvre pariétale ou du péricarde, 
-nodules tumoraux dans le même lobe. 

T4 Tumeur de plus de 7 cm ou comportant un envahissement quelconque parmi les suivants : 
-médiastin, 
-cœur ou gros vaisseaux, 
-trachée, 
-diaphragme, 
-nerf récurrent, 
-œsophage, 
-corps vertébraux, 
-carène, 
-nodules tumoraux séparés dans deux lobes différents du même poumon. 

N
 -

 A
d

é
n

o
p

at
h

ie
s 

Nx Envahissement loco-régional inconnu. 
N0 Absence de métastase dans les ganglions lymphatiques régionaux. 
N1 Métastases ganglionnaires péri-bronchiques homolatérales et/ou hilaires homolatérales incluant une 

extension directe. 
N1a 1 seule station N1 atteinte 
N1b Plusieurs stations N1 atteintes 

N2 Métastases dans les ganglions médiastinaux homolatéraux ou dans les ganglions sous-carénaires 
N2a 1 seule station N2 atteinte sans N1 « skip metastasis » 
N2b 1 seule station N2 avec atteinte N1 
N2c Plusieurs stations N2 atteintes 

N3 Métastases ganglionnaires médiastinales contro-latérales ou hilaires contro-latérales ou scaléniques, 
sus-claviculaires homo- ou contro-latérales. 

M
é

ta
st

as
e

s 

M0 Pas de métastase à distance. 
M1 Existence de métastases : 

M1a Nodules tumoraux séparés dans un lobe controlatéral, ou nodules pleuraux ou pleurésie 
maligne ou péricardite maligne 

M1b 1 seule métastase dans un seul site métastatique 
M1c Plusieurs métastases dans un seul site ou plusieurs sites atteints 

Tableau 1 – 8
ème

 classification TNM du cancer du poumon (d’après (3))  



LE « N » 
ROLE du scanner 

•  Préciser la TAILLE  
– Adénomégalie = petit axe du ganglion >10 mm  

– Probabilité de métastase ganglionnaire  
–   30 % pour gg 1 -2 cm  

 >70 % >2 cm  
 
 
•  Réaliser une cartographie ganglionnaire 

   (orienter les investigations)  



LE « N » 
ganglions hypermetaboliques 



Cartographie ganglionnaire 



Cartographie ganglionnaire:  
repères anatomiques 



 
•  1 : Du cartilage cricoïde aux bords supérieurs du manubrium sternal et des 

clavicules 

•  2R : Du manubrium au croisement du bord inférieur du tronc veineux 
brachio-céphalique gauche avec la trachée 

      2L : Du manubrium au bord supérieur de la crosse de l’aorte 

•  4R : Du croisement du tronc veineux brachio-céphalique gauche avec la 
trachée au bord inférieur de la crosse de l’azygos 

     4L : Du bord supérieur de la crosse de l’aorte au bord supérieur de 
l’artère pulmonaire gauche (en dedans du ligament artériel) 

 
•  6 : Du bord supérieur au bord inférieur de la crosse de l’aorte 
 
•  5 : Du bord inférieur de la crosse de l’aorte au bord supérieur de l’artère 

pulmonaire gauche (en dehors du ligament artériel) 

•  7 : De la carène au bord supérieur de la bronche lobaire inférieure gauche 
ou au bord inférieur du tronc intermédiaire 

 
•  8 : Du bord supérieur de la bronche lobaire inférieure gauche ou du bord 

inférieur du tronc intermédiaire jusqu’au diaphragme 

Cartographie ganglionnaire:  
repères anatomiques 



Vérification des ganglions 

•  Ponction échoguidée endobronchique 
–   Evaluation des stations 2, 4RL, 7, 10, 

11 et 12 
•   Ponction échoguidée endo-oesopahgienne 

–   Evaluation des stations 2, 4L, 7, 8 et 9 
•   Médiastinoscopie 

–   Evaluation des stations 2, 4 et 7 
•   Médiastinoscopie étendue ou parasternale 

–   Evaluation des stations 5 et 6 
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CLASSIFICATION TNM 8ème EDITION (IASLC 2015, UICC 2017) (3) 

 

T 
- 

Tu
m
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u
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Tx Tumeur primaire non connue ou tumeur prouvée par la présence de cellules malignes dans les 
sécrétions broncho-pulmonaires mais non visible aux examens radiologiques et endoscopiques. 

T0 Absence de tumeur identifiable. 
Tis Carcinome in situ. 
T1 Tumeur de 3 cm ou moins dans ses plus grandes dimensions, entourée par du poumon ou de la plèvre 

viscérale, sans évidence d'invasion plus proximale que les bronches lobaires à la bronchoscopie (c'est-à-
dire pas dans les bronches souches). 
T1a < 1cm 
T1b ≥ 1 cm et < 2 cm 
T1c ≥ 2 cm et < 3 cm 

T2 Tumeur de plus de 3 cm, mais moins de 5 cm, avec l'un quelconque des éléments suivants d'extension : 
-envahissement de la plèvre viscérale quelle que soit la taille de la tumeur, envahissement d'une 
bronche souche à toute distance de la carène 
-existence d'une atélectasie (lobaire ou pulmonaire) 
- de plus grand diamètre.  
T2a ≥ 3 cm mais < 4 cm 
T2b  ≥ 4 cm mais < 5 cm 

T3 Tumeur de plus de 5 cm et de moins de 7 cm, ou ayant au moins l'un des caractères invasifs suivants : 
-atteinte de la paroi thoracique (incluant les tumeurs du sommet),  
-atteinte du nerf phrénique, 
-atteinte de la plèvre pariétale ou du péricarde, 
-nodules tumoraux dans le même lobe. 

T4 Tumeur de plus de 7 cm ou comportant un envahissement quelconque parmi les suivants : 
-médiastin, 
-cœur ou gros vaisseaux, 
-trachée, 
-diaphragme, 
-nerf récurrent, 
-œsophage, 
-corps vertébraux, 
-carène, 
-nodules tumoraux séparés dans deux lobes différents du même poumon. 

N
 -

 A
d

é
n

o
p

at
h

ie
s 

Nx Envahissement loco-régional inconnu. 
N0 Absence de métastase dans les ganglions lymphatiques régionaux. 
N1 Métastases ganglionnaires péri-bronchiques homolatérales et/ou hilaires homolatérales incluant une 

extension directe. 
N1a 1 seule station N1 atteinte 
N1b Plusieurs stations N1 atteintes 

N2 Métastases dans les ganglions médiastinaux homolatéraux ou dans les ganglions sous-carénaires 
N2a 1 seule station N2 atteinte sans N1 « skip metastasis » 
N2b 1 seule station N2 avec atteinte N1 
N2c Plusieurs stations N2 atteintes 

N3 Métastases ganglionnaires médiastinales contro-latérales ou hilaires contro-latérales ou scaléniques, 
sus-claviculaires homo- ou contro-latérales. 

M
é

ta
st

as
e

s 

M0 Pas de métastase à distance. 
M1 Existence de métastases : 

M1a Nodules tumoraux séparés dans un lobe controlatéral, ou nodules pleuraux ou pleurésie 
maligne ou péricardite maligne 

M1b 1 seule métastase dans un seul site métastatique 
M1c Plusieurs métastases dans un seul site ou plusieurs sites atteints 

Tableau 1 – 8
ème

 classification TNM du cancer du poumon (d’après (3))  



CLASSIFICATION TNM 8ème édition  
(IASLC 2015) 

le 
« M » 

Référentiels Auvergne-Rhône-Alpes en oncologie thoracique 
 

Mise à jour 2017 
 

 

7 | P a g e  

CLASSIFICATION TNM 8ème EDITION (IASLC 2015, UICC 2017) (3) 

 

T 
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Tx Tumeur primaire non connue ou tumeur prouvée par la présence de cellules malignes dans les 
sécrétions broncho-pulmonaires mais non visible aux examens radiologiques et endoscopiques. 

T0 Absence de tumeur identifiable. 
Tis Carcinome in situ. 
T1 Tumeur de 3 cm ou moins dans ses plus grandes dimensions, entourée par du poumon ou de la plèvre 

viscérale, sans évidence d'invasion plus proximale que les bronches lobaires à la bronchoscopie (c'est-à-
dire pas dans les bronches souches). 
T1a < 1cm 
T1b ≥ 1 cm et < 2 cm 
T1c ≥ 2 cm et < 3 cm 

T2 Tumeur de plus de 3 cm, mais moins de 5 cm, avec l'un quelconque des éléments suivants d'extension : 
-envahissement de la plèvre viscérale quelle que soit la taille de la tumeur, envahissement d'une 
bronche souche à toute distance de la carène 
-existence d'une atélectasie (lobaire ou pulmonaire) 
- de plus grand diamètre.  
T2a ≥ 3 cm mais < 4 cm 
T2b  ≥ 4 cm mais < 5 cm 

T3 Tumeur de plus de 5 cm et de moins de 7 cm, ou ayant au moins l'un des caractères invasifs suivants : 
-atteinte de la paroi thoracique (incluant les tumeurs du sommet),  
-atteinte du nerf phrénique, 
-atteinte de la plèvre pariétale ou du péricarde, 
-nodules tumoraux dans le même lobe. 

T4 Tumeur de plus de 7 cm ou comportant un envahissement quelconque parmi les suivants : 
-médiastin, 
-cœur ou gros vaisseaux, 
-trachée, 
-diaphragme, 
-nerf récurrent, 
-œsophage, 
-corps vertébraux, 
-carène, 
-nodules tumoraux séparés dans deux lobes différents du même poumon. 

N
 -

 A
d

é
n

o
p

at
h

ie
s 

Nx Envahissement loco-régional inconnu. 
N0 Absence de métastase dans les ganglions lymphatiques régionaux. 
N1 Métastases ganglionnaires péri-bronchiques homolatérales et/ou hilaires homolatérales incluant une 

extension directe. 
N1a 1 seule station N1 atteinte 
N1b Plusieurs stations N1 atteintes 

N2 Métastases dans les ganglions médiastinaux homolatéraux ou dans les ganglions sous-carénaires 
N2a 1 seule station N2 atteinte sans N1 « skip metastasis » 
N2b 1 seule station N2 avec atteinte N1 
N2c Plusieurs stations N2 atteintes 

N3 Métastases ganglionnaires médiastinales contro-latérales ou hilaires contro-latérales ou scaléniques, 
sus-claviculaires homo- ou contro-latérales. 

M
é

ta
st

as
e

s 

M0 Pas de métastase à distance. 
M1 Existence de métastases : 

M1a Nodules tumoraux séparés dans un lobe controlatéral, ou nodules pleuraux ou pleurésie 
maligne ou péricardite maligne 

M1b 1 seule métastase dans un seul site métastatique 
M1c Plusieurs métastases dans un seul site ou plusieurs sites atteints 

Tableau 1 – 8
ème

 classification TNM du cancer du poumon (d’après (3))  



Tumeur périphérique 
T3N2M0 

(M0: pas de nodule controlatéral; pas 
d’atteinte pleuro péricardique; pas de 
métastase) 



CLASSIFICATION TNM 8ème édition  
(IASLC 2015) 

Référentiels Auvergne-Rhône-Alpes en oncologie thoracique 
 

Mise à jour 2017 
 

 

8 | P a g e  

Remarques  
- La classification TNM est une classification clinique. 
- En post-opératoire, avec les données anatomopathologiques, les patients sont reclassés en pTNM suivant les 
mêmes critères que précédemment. 
- Après traitement d’induction, les patients sont reclassés en ypTNM suivant les mêmes critères que 
précédemment. 
 
CLASSIFICATION PAR STADE 
 
Carcinome occulte Tx N0 M0 
Stade 0 Tis N0 M0 
Stade IA-1 T1a N0 M0 
Stade IA-2 T1b N0 M0 
Stade IA-3 T1c N0 M0 
Stade IB T2a N0 M0 
Stade IIA T2b N0 M0 
Stade IIB T3 N0 M0 
 T1,2 N1 M0 

Stade IIIA T1,2 N2, M0 
 T4 N0 M0 

 T3, T4 N1 M0 
Stade IIIB T3,4 N2 M0 
 T1,2 N3 M0 
Stade IIIC T3,4 N 3 M0 
Stade IV-A Tout M1a 
 Tout M1b 
Stade IV-B Tout M1c 

 
 

 N0 N1 N2 N3 
M1a-b 
Tout N 

M1c 
Tout N 

T1a IA-1 IIB IIIA IIIB IV-A IV-B 

T1b IA-2 IIB IIIA IIIB IV-A IV-B 

T1c IA-3 IIB IIIA IIIB IV-A IV-B 

T2a IB IIB IIIA IIIB IV-A IV-B 

T2b IIA IIB IIIA IIIB IV-A IV-B 

T3 IIB IIIA IIIB IIIC IV-A IV-B 

T4 IIIA IIIA IIIB IIIC IV-A IV-B 

 
Figure 2 –8
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 classification TNM du cancer du poumon (d’après (3)) 
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EXTENSION MEDIASTINALE 
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•  contact tumeur-médiastin <3 cm, angle de 
contact tumeur-aorte <90°, persistance d'un 
plan graisseux médiastinal  
  è probabilité élevée de résécabilité 

•  Les signes les plus spécifiques: 
– Disparition du plan graisseux médiastinal 
– Contact > 180° 
– Bourgeon endoluminal 
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était supérieur à 90°, l’atteinte était considérée comme posi-
tive en tomodensitométrie avec une sensibilité de 40 %, une 
spécifi cité de 99 %, une valeur prédictive positive de 56 % et 
une valeur prédictive négative de 98 %. Lorsque le contact 
était supérieur à 180°, l’envahissement tumoral était présent 
dans tous les cas. Lorsqu’il existait une simple distorsion de 
la structure anatomique, l’atteinte n’était présente que dans 
65 % des cas et si un aspect de tumeur endoluminale était 
identifi é, l’envahissement tumoral n’était présent que dans 
71 % des cas.

La recherche d’une extension vasculaire repose sur la recon-
naissance d’une occlusion, d’une sténose circonférentielle ou 
sur la présence d’un bourgeon endoluminal, ce dernier critère 
étant le seul permettant d’affi rmer avec certitude un stade T4.

Pour des raisons de contre- indication chirurgicale, il est éga-
lement important de préciser l’extension au niveau du tronc de 
l’artère pulmonaire et des artères pulmonaires droite et gauche. 
En effet, une extension au tronc à l’artère pulmonaire gauche à 
moins de 1 cm de son origine et à l’artère pulmonaire droite en 
amont de l’origine de l’artère médiastinale supérieure classe la 
tumeur T4. Les signes suspects d’envahissement vasculaire sont 
une occlusion, une sténose circonférentielle ou un bourgeon 
endoluminal (fi g. 6- 36). Dans l’appréciation de cette atteinte 
vasculaire, l’IRM serait supérieure au scanner pour apprécier 
l’extension tumorale à l’artère pulmonaire gauche, à la veine 
cave supérieure ou à l’oreillette gauche.

Toutefois, toutes les études antérieures montrent, d’une 
part, qu’il n’existe pas de différence signifi cative entre TDM et 
IRM pour apprécier l’extension médiastinale [29] et, d’autre 
part, les insuffi sances du scanner et de l’IRM dans la recon-
naissance d’un envahissement tumoral médiastinal avec une 
sensibilité allant de 28 à 84 % et une spécifi cité de 84 à 100 % 
[42]. Si l’on s’intéresse à la valeur prédictive positive, le seul 
signe qui aurait une valeur de 100 % est le contact sur plus de 
180° de la tumeur avec une structure médiastinale [30].

L’étude de Gdeedo et al.  [20], comparant les résultats 
des données de la TDM à ceux des données anatomopatho-
logiques, montre que le T est correctement apprécié dans 
54,1 % des cas, surestimé dans 27 % des cas et sous- estimé 
dans 18,9 % des cas.

Pour pallier ces insuffi sances, certains auteurs  [74] pro-
posent de coupler l’examen TDM à l’échographie par voie 
endoscopique avec réalisation de ponction- aspiration pour 

Fig. 6- 33 Coupe TDM en fenêtre médiastinale.
Envahissement médiastinal direct avec refoulement et déformation localisée 
de la partie basse de la trachée.

Fig. 6- 34 Coupe TDM en fenêtre médiastinale.
Déformation de la paroi postéro- latérale droite de l’oreillette gauche avec 
thrombose de la veine pulmonaire inférieure homolatérale.

Fig.  6- 35 Coupe axiale TDM avec injection de produit de 
contraste.
Volumineux syndrome tumoral lobaire inférieur droit avec épanchement 
pleural, envahissement de l’oreillette droite (fl èche noire) et épanchement 
péricardique (astérisque). Une ponction du liquide péricardique révèle la pré-
sence de cellules néoplasiques classant le patient M1a.

-épanchement pleural  
-envahissement de l’oreillette droite 
-épanchement péricardique malin (à 
la ponction) 

-sténose vasculaire  
(bourgeon tumoral endoluminal) 

C. Baunin et al. Imagerie thoracique de l’adulte et de l’enfant 2e éd.: Elsevier- Masson; 2013.  



M1a: PLEURESIE/PERICARDITE 
MALIGNE/NODULES PLEURAUX 

•  Ep pleural : pas synonyme de malignité (possibilité 
de réaction inflammatoire au contact de la tumeur ou d'une 
pneumopathie obstructive, de troubles circulatoires veineux 
ou lymphatiques.) 

•  Caractère malin de l'épanchement è ponction ou 
biopsie pleurale 

C. Baunin et al. Imagerie thoracique de l’adulte et de l’enfant 2e éd.: Elsevier- Masson ; 2013.  
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tions se résument aujourd’hui aux insuffi sances de la TDM 
(fi g.  6- 49), à l’existence d’une dissociation TDM- clinique, 
dans les cancers à petites cellules – elle permet de détecter 
des métastases occultes dans 7 à 20 % des cas – et pour véri-
fi er le caractère unique d’une lésion. En effet, les patients 
présentant un cancer bronchopulmonaire avec localisation 
cérébrale isolée, sans autre signe d’extension locorégionale 
ou à distance, peuvent bénéfi cier d’un acte chirurgical à ces 
deux niveaux.

Signalons que la TEP- TDM ne peut être utilisée avec effi -
cacité actuellement dans la recherche de métastases encépha-
liques du fait de l’hyperfi xation cérébrale physiologique du 
18- fl uorodésoxyglucose.

 Métastases surrénaliennes
La découverte d’une glande surrénale de plus de 5 cm dans un 
contexte de cancer bronchopulmonaire correspond le plus sou-
vent à une lésion métastastique (fi g. 6- 50), à l’exception du myé-
lolipome et du kyste surrénalien, dont les caractéristiques de leur 
contenu, avec la graisse pour le premier et le contenu liquidien 
pour le second, sont facilement mises en évidence. Le problème 
concerne surtout les lésions de petite taille, inférieure à 3 cm, 
et présentant un rehaussement de densité après injection, dont 
près de 40 % seraient des localisations secondaires [15]. Si nous 

pouvons disposer d’un examen antérieur de référence de plus 
de 6 mois, l’absence de modifi cation de taille signe la bénignité. 
Dans la majorité des cas, dans la mesure où il s’agit d’un bilan 
initial, aucun examen antérieur n’est disponible.

Le problème de la découverte de ces lésions surrénaliennes 
peut être étudié par l’approche structurale en différenciant 
lésions bénignes et malignes sur la base de la présence ou de l’ab-
sence de lipides intracytoplasmiques. Dans les lésions bénignes, 
les lipides sont respectés, alors que dans les lésions malignes, 
les cellules les contenant sont détruites. En mesurant la densité 
d’une zone d’intérêt concernant au moins les deux tiers de la 
surface de la lésion, la mise en évidence d’une densité de 10 UH 
ou moins est en faveur de la bénignité, et aucun contrôle n’est 
nécessaire. Si la mesure de la densité est supérieure à 10 UH, 
une exploration complémentaire est alors nécessaire. Or, nous 
l’avons vu, l’examen est le plus souvent réalisé avec injection de 
produit de contraste et il existe donc un rehaussement de densité 
des lésions bénignes et malignes entre 50 et 80 UH. Plusieurs 
auteurs proposent la réalisation de coupes tardives pour appré-
cier la dynamique de rehaussement. Des coupes réalisées 5 et 
10 minutes après l’injection montrent que la densité des lésions 
bénignes chute plus rapidement que celle des lésions malignes. 
Une formule de mesure simple est proposée  : 1 – (mesure de 
densité sur le passage tardif sur mesure de densité sur le balayage 
initial) × 100. Si cette valeur est supérieure à 50 %, les lésions 
sont presque toujours bénignes [35]. S’il persiste un doute, une 
exploration IRM peut être proposée en utilisant des séquences 
en phase et en opposition de phase. Dans le cas d’un contenu 
lipidique (adénome bénin), le signal de la lésion sur la séquence 
en opposition de phase diminue.

L’indication d’une éventuelle biopsie est limitée aux insuffi -
sances de la TDM et de l’IRM.

Rappelons que si la TEP- TDM peut être utilisée, elle per-
met de mettre en évidence une hyperfi xation d’une masse 
surrénalienne en faveur de sa malignité (fi g. 6- 51) et que, s’il 
existe une indication opératoire, la vérifi cation histologique 
par biopsie sera nécessaire.

Fig. 6- 49 Coupe axiale IRM en pondération T1 après injection 
de produit de contraste.
Présence de deux métastases méningées frontales droites (fl èches blanches) 
non reconnues en TDM.

Fig. 6- 50 Coupe TDM passant par les loges surrénaliennes.
Présence de deux volumineuses masses tumorales surrénaliennes à centre 
nécrotique (PM  : épanchement pleural gauche et adénopathie de l’espace 
inframédiastinal postérieur).
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dictive négative de 90 %, avec cependant un certain nombre 
de faux négatifs.

La TEP- TDM apparaît comme une technique fi able avec 
une sensibilité, une spécifi cité, une valeur prédictive néga-
tive et une valeur prédictive positive de près de 90 % [16] 
(fi g. 6- 55).

Compte tenu de ses performances, la TEP- TDM est 
aujourd’hui indiquée chez tous les patients présentant un can-
cer bronchique non à petites cellules classé de IB à IIIB [24, 
39, 60], permettant de faire un bilan exhaustif (fi g. 6- 56).

CONCLUSION
En dépit du développement des différentes techniques d’ima-
gerie, TDM et IRM en particulier, celles- ci ne donnent qu’un 
aperçu macroscopique d’éléments normaux et anormaux. 
L’imagerie aura donc essentiellement un rôle d’évaluation 
du volume tumoral, de son extension locale, locorégionale 
et à distance, avec pour fi nalité principale de rechercher une 
contre- indication chirurgicale.

Les techniques précitées sont cependant insuffi santes 
aujourd’hui pour réaliser un bilan d’extension satisfaisant 

Fig. 6- 54 Coupe sagittale IRM en pondération T1 après injection 
de produit de contraste.
Métastases vertébrales dorsolombaires étagées avec tassements de Th3 et 
Th5 (fl èches noires) responsables d’une compression médullaire et d’une épi-
durite (fl èche blanche) en regard de Th9.

Fig. 6- 56 Vues frontales de TEP permettant de reconnaître la 
tumeur du lobe supérieure droit, l’extension ganglionnaire 
médiastinale (homo-  et controlatérale), sus- claviculaire gauche, 
l’extension sous- diaphragmatique surrénalienne gauche, hépa-
tique et rachidienne.

Fig.  6- 55 Vues frontale et sagittale de TEP- TDM centrées sur 
le rachis et le bassin : métastases d’un adénocarcinome bron-
chique (même patient).
(a) Hyperfi xation localisée du corps vertébral de L4 sans lésion identifi able 
sur la vue scanographique. (b) Hyperfi xation localisée au niveau de l’aile 
iliaque gauche sans anomalie visible sur la vue scanographique.

a

b

C. Baunin et al. Imagerie thoracique de l’adulte et de l’enfant 2e éd.: Elsevier- Masson ; 2013.  
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ü  Lobectomie inferieure droite avec 
curage ganglionnaire 

ü  Adénocarcinome invasif à croissance 
lépidique (2 foyers) 







 
 
Biopsie trans-thoracique sous scanner: 
« Tumeur fibreuse solitaire sans critères histologiques 
de malignité » 
#

"Masse thoracique n’est pas synonyme de malignité! 
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