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Nodule Pulmonaire

e Deéfinition du NP

* |Imagerie: FP, FN
— Cliché Thorax
- CT

* NPS: 3 types

— “solid (SN), Partly solid (PS),
Non Solid (0GGN)

Criteres du NP en Imagerie
et Sulivi

Criteres Morphologiques
Criteres Métaboliques

Criteres Evolutifs

Prise en Charge

Types de NPS

Algorithme (s) & Modeles
prédictifs de Malignité



e e’ B B 1 f W WSl W -/l /i e’ | N i - e B eV W Nl b

fface les vx ﬁ?&%ﬂ{a%ﬁm & 8bfie: SN

‘efface pas les vx: Nodule en Verre Dépoli:

PGGN
-Mixte: Part Solide et en VD: PSN
- SANS ADP MEDIASTINALE ou LESION PLEURALE

Lederlin, DII 2013




PROBLEMATIQUE

Diagnostiquer rapidement les Iésions
malignes ( pronostic / taille) /

NPS solide NPS = temps de doublement
(Logiciel de VOLUMETRIE)
NPS verre dépoli = temps de

Eviter procédures agressives pour les Iésions
bénignes
Surveillance CT : durée, irradiation

Proposer Conduite a Tenir: Interval CT, PET
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MODALITES DE DIAGNOSTIC

& SUIVI DU NPS: CT >>RT

Rx THORAX
Taille > 7 mm (calcifie

Facilement manque (hile,
languette pulmonaire
postérieure) .

Intérét majeur : Rx antérieures
+

CT
Irradiation : Protocole Low Dose

; 150% des cancers diagnostiqués
en TDM <2cm

25% des nodules détectés sont de
type PSN mixte ou pGGN =
souvent occultés en RT ..... (Mc
Williams)

Mc Williams A, et al. Probability of cancer in pulmonary nodules detected on first screening C1. NEJM 2013; 369: 910-9.



2.1. SENSIBILITE DIAGNOSTIQUE
CLICHE THORAX







Diagnostic:
CBPC




Cliché 1 an apres




L.L.L. OCINOIDIL I

DIAGNOSTIQUE

Eliminer les FP de %I%Mde la RT:

cal, exostose, mamelon , plague
pleurale...

L BeBuu




En TDM

* On peut avoir des faux +

e Intérét des reconstructions
mult |

Aanc lac criitae AdArine Inhectomiea Inf aarniche



Coiffe apicale pseudo
nodulaire deplacee
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En TDM
on peut avoir des Faux -Négatifs

-White et al, Radiology 1996, 199:109-15

-Kakinuma et al, Radiology 1999; 212: 61-6

-Rusinck et al, Radiology1998; 209: 243-249

-Li F et al, Radiology 2002; 225: 673-683



FN= NODULES MANQUES en TDM

 Faible taille (4 - 6 mm)

 Faible densite (verre depoli: 69% des
cas)

* Forme endobronchique

 Localisation aux lobes inférieurs

» AdjacentsaudxX-¥alSsSeauo wivicavnt or

PULMONARY NODULES, thorax.bmj.com
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ENDOLUMINAL
Emphyseme ++++

..

BTS GUIDELINES FOR THE INVESTIGATION AND MANAGEMENT OF
PULMONARY NODULES; thorax.bmj.com



Faible taille (4 a 6 mm)

Faible densité (verre dépoli: 69% des
cas)

Localisation aux lobes inférieurs
Adjacents aux vaisseaux



Bourgeon tumoral
(tumeur carcinoide) origine de la lobaire
moyenne Tla NO MO : stadela

120




Faible taille (4 a 6 mm)

Faible densité (verre dépoli: 69% des
cas)

Forme endobronchique

Adjacents aux vaisseaux



Octobre 2003__

Hamartochondrome: STOP SUIVI !

BTS GUIDELINES FOR THE INVESTIGATION AND MANAGEMENT OF
PULMONARY NODULES;, thorax.bmj.com



2.2.2.INFLUENCE DU TERRAIN

Attention au terrain d’ qui
peut donner au NPS un aspect particulier
Nodule Solide: SN

- Prend des formes variables
- Perd ses caracteres distinctifs entre béenignité et malignité

- Parfois étiqueté « sequelle »
- A part: cancérisation d’une bulle

Nodule en VD: pGGN

- Difficile a voir ( redistribution vasculaire )
- Difficile a comprendre ( infection, encombrement )

BTS GUIDELINES FOR THE INVESTIGATION AND MANAGEMENT OF
PULMONARY NODULES, thorax.bmj.com



Tassement parenchymateux sur bulle d'emphyséme

Evolution a 8 mois avec apparition d’'une adénomegalie médiastinale ( N2 )
Adénocarcinome Bronchique

13/04/2000 12/2000



Adénocarcinome simulant un aspect séquellaire



2.2.3.TDM: Dg du NOMBRE

 On affirme le caractere solitaire du NPS

Considérer: granulomatose ,
iInfection , métastases

 Intérét du MIP systématique dans le bilan TDM du NPS

BTS GUIDELINES FOR THE INVESTIGATION AND MANAGEMENT OF
PULMONARY NODULES, thorax.bmj.com



< 12.4.Aspects TDM du NPS

y N
ﬁ ‘J
"\ Y )y
‘
o

‘f" A

i\
ONSST

&=,

1108
0.0

0.5s

T P



APPROCHE INITIALE DU NPS
NON CALCIFIE

« TYPE « DENSITE
_ SN — Graisse
_ pGGN — Injection Contraste
— PSN
— SPICULES « VOLUME +++

« NOMBRE — <5mm ou 80mm3: NO Fw Up
SIEGE — <8mm ou 300mm3 :BROCK MODEL
— Lobes sup

— Scissures ( = 0, Mc Williams) ‘
—  (Sous pleural/ Angio centré)
<ou >10% de Risque de Malignité ?

Mc Williams A, et al. Probability of cancer in pulmonary nodules detected on first screening CT. NEJM 2013; 369: 910-9.

BTS GUIDELINES FOR THE INVESTIGATION AND MANAGEMENT OF PULMONARY NODULES,thorax.bmj.com



Sold non-calicfed nodulefs) on CT

l

A 4
Clear features of benign disease”, or nodule <Semm | Yes [:
diameter (or <B0mm’) or patient unfit for any treatment ? Dtscharge

NO

-

> Assess risk of lung cancer according '
.e to survediance sigorthm 2
NO

Yes

NO
X

Assess risk gung Brock model

]

<30% resk of malignancy® 230% resk of maligrancy

:

PET-CT with risk assessment using Herder mode!
(prowided size &5 greater than local PET-LT threshold)

I I

<30% nisk of 10-70% msk of >70% nisk of
malgnancy malsgrancy malagrancy

CT surveiliance Conuder image-guaded Diopsy, other options Consider extiSon Or nOn-
(algorithm 2) are extrsion baopsy or (T surveillance guided surgscal trestment (of-
by indracual risk and patient preference. mage-guced Dicpsy)

"e g hamartoma, hyp<a! per-fignur el fodele
! Consader PET-CT for larper nodales i yourg patents with low rsk by Srock score 83 ths score was
developed in screeming cohort ($O-7% years) so performance = younger satents onproven

igure 1 Intial approach 10 sofid pumonary nodues.




4 Mc Williams A, et al. Probability of cancer in pulmonary nodules detected on first screening CT. NEJM 2013; 369: 910-9.
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NPS SOLIDE

» Caractéristigues morphologiques
« Caractéristigues métaboliques

« Caractéristiques evolutives



(@ 1.Caractéristigues morphologiques

1

Tal I I e : Basedree wolumetnc analysls [or diamsstes measurement

¥ I wolumaetry not avallable/technically posaibie]
— 5-6mm
— >=6mm

T 3 morthd slter

« Silege ot

- Snicy
burseline esidence of growth?
V4 L - -
e Peéri scissuraire
Stably on basls of Stable on besls VDT 400-600 days VOT 5400 days or clear
) N O m b re 20 nan-sutamated al vehametry evdende of growh

dismeter value

CT 2 years | Discharge | [ Consider discharge joniy Consider biopey or Further work up sed
afer baselive il based an volumetry] further CT surveillance conideration of
of orgoing CT deperuding on patient definitre

wurvgillance depending prederance FBABEETENE
WOT asietiment snd o patient preference
msnage o pev VDT

* Interval CT Ducare sl

Figare 3 Solid pulmonary rodule senellance algosithm, VDT, volame doubling tire,

* Volume
Doubling Time



Perifissural Nodules Seen at CT
Screening for Lung Cancer’

<5mm

Contours nets BENIN

GANGLION INTRA PARENCHYMATEUX

< carene

Connexion septale

Myeong, Radiology, 2010



Peri fissural nodule: nil risk of mali
Mc Williams A, et al. Probability of ¢

gnancy: Pan Can Cohort of 7008 nodules

cancer in pulmonary nodules detected on first scré

Atypical
(PFN likely)

A5
V4

ening CT. NEJM 2013; 369: 910-9.

Non PFN
(PFN

unlikely)

/




Criteres de benignite

Plage densité graisseuse: -40 a -80UH (hamartochondrome)

Nodule totalement calcifié, ou calcifications lamellaires, centrales
(granulome), en pop corn (hamartochondrome)

Aspect du ganglion intra pulmonaire: nodule <10mm, distant de
<10mm de plevre, < carene, forme angulaire

Absence d’hypermétabolisme (si nodule solide et diam>=10mm)

Criteres de Siegelman






GRANULOI\/IE

’-—4‘

Calcification centrale sur les trois reformations

Prise en charge du nodule pulmonaire en 2013. M.Lederlin et al; DIl 2013 ; 94: 1084-1098



Criteres de malignité

Nodule de diametre elevé > 10 mm
Contours spiculés ou lobulés

Bronchogramme aérien ou bronche dilatee dans environnement
NPS

Cavitation a paroi epaisse
(Rétraction pleurale)

Image persistante en VD > 10mm avec composante solide

TEDDAIN! L1111 ACE TADDACICNAE AILLTITDE ACENIT



Toux avec AEG
depuis 5mois




guérison apres antibiothérapie.



2.Caracteristigues metaboligues

La TEP réalise en méme temps un bilan d’extension
si probabilité de malignité élevee — PET SCAN
INJECTE -

SUV > 2.5 en faveur de malignité

VPP 90% & VPN 90%



Faux positifs

- Lésions inflammatoires
(pseudo tumeur
iInflammatoire)

- Lésions infectieuses

- Granulomatose

Faux negatifs

Tallle <a 8 mm

Metabolisme et nature :
ADK ( forme en VD )

T Carcinoides typiques
Tumeurs kystiques

Autres types histologiques
rares: Pronostic évolutif
faible

Nomori et al, Evaluation of F-18 fluorodeoxyglucose ( FDG ) PET scanning pulmonary nodules less
than 3 cm in diameter, with special reference to the CT images; Lung cancer 2004 Jul;45(1):19-27



3.Caractéristigues evolutives
TEMPS DE DOUBLEMENT
MALIN

se situe:

20] < Volume Doubling Time < 400 |

-Récupération de documents anterieurs (PACCS)
-Analyse 2D du nodule (26%) pour NPS > 10 mm
-Volumétrie ( variation de 25 % au moins )



3.Caracteristiques évolutives
TEMPS DE DOUBLEMENT
I=NIN

« Stable en taille sur 2 ans

 Temps de doublement > 400 j., evalue
sur 2 scanners réalisés a 3 mois
d’intervalle



Prise en charge du NPS solide (
RCP )

* Les NPS solides sont les plus frequents

2% < Risque de Malignité < 7 %
EVALUER:
1.Caractéristigues du NPS

2. Terrain:

2.1.Probabilité de malignité: Age, K familial, Exposition
agent cancerigene, emphyseme...

2.2.Risque opératoire

3.Choix du patient



Probabilité de malignité

Le modele de la MAYO Clinic inclut 6 facteurs
indépendants de malignite:
- Age
- Tabagisme actif ou passe
- Histoire de cancer extra-thoracique
- Diametre du nodule
- Spiculations
- Localisation dans les lobes sup



TERRAIN

Penser aussi aux maladies qui favorisent le
KBP :

-Fibrose pulmonaire

-Syndrome d’'Immunodéficience
-Exposition a 'amiante

-Primitif connu (mélanome , rein )



FicURE 3. [Section 4.1] Assessment of the probability of malignancy.

Assessment Criteria

Probability of Malignancy

Low (< 5%)

Intermediate (5%- 65%)

High (> 65%)

Clinical factors alone
(determined by clincal
judgment and/or use
of validated model §*

Young, less smokimg. no pror
cancer, smaller podule sipe
regular margimns. and or
mon =Lifpet=hioke location

Minceure of bow and high

probabalaty featurcs

Older, heavy smoking, prior cancer,
larger size, wregularspiculated
margins, and 'or upper-lobe location

FIMr-PET scan resualis

Low-moderate chmical probabahity
and low FDG-PET activiny

Weak or moderate
FIMG-FPET scan activity

Intenscly hvpermetabolic nodule

Nonsurgical bopsy resulis

over 22 v {zold nodule

or 2 3=5 y (subsolid nodule)

Specific bemgn diagnoss Nondiagnostic Suspicious for malignancy
(bronchoscopy or TTNA P = = - F = -
Resoluthon or near-complete
resolution, progressive oF persisient
b
CT scan surverllance decrease in size,” of no growth BA Clear evidence of growth




1.Probabilité tres basse (5%)
2. TEP négative
3.PTT non contributive

4.Patient informé qui préfere 1 approche non
agressive

TDM itératives entre 3 et 6,9et 12, 18 et 24 mois
avec calcul du Doubling Time



1.Probabilité de malignité et TEP discordants
2.Probabilité de malignité basse a modéree
3.0n pense a une affection médicale

4.Patient informé qui préfere un diag. avant la
chirurgie (patient a risque)




1.Probabilite de malignité élevee
2. TEP positive
3.PTT suspecte de malignite

4.Patient informeé qui prefere un
diagnostic certain



Pas de prise de contraste fiable

-TEP negative

Etude volumique négative si< 5 mm

Pas de ponction trans-thoracique

Pas de technique endoscopique

nterét Analyse 3D 3plans de I'espace

_e probleme de la surveillance ne s’applique

pas si maladie metastasiante ( k. du rein,
melanome )



odule mdetermlne <3 mm
Pas de facteur de risque




CTRL a 1 an puis stop

CTRL a 6 -12 mois puis a 18 - 24 mois

CTRLa3-6mois puisa9-12 mois
puis a 2 ans



Sulvi sur le volume

controle a un an

Prise en charge Speécialisée (PET, biopsie, chir)

volumetrie a 3 mois
Si<25 % (td > 400j.) = cas 1
Si >25 % (td < 400j.) =cas 2

Etude de Nelson



4 prise en charge du NPS en VD

Verre Déepoli: pGGN
pure Ground Glass Nodule




« Pas visible sur RT
« Pas endoscopique
 PTT inutile

TEP non utile
excepté nodule
mixte avec zone
dense > 10 mm




Caractéristigues
néoplasiques

. 18% pour VD pur , 63 % pour nodule
mixte (ELCAP)

- Jamais lésion secondaire (CM Park, Chest 2008 )

« Autres diagnostics rares : infection , zone de fibrose
localisée , endometriose , contusion , btb , déficit en
IgG 4 , lymphome




A A )
ADK In situ PGGN/
PSN Part solide réduite
ADK mini invasif PGGN /PSN
ADK invasif Iépidique PSN part solide importante
solide
ADK invasif PSN
SN ++




d ADK

[E1AY]
0.0

0.5s

I Pt
N




PSN: 457j

pGGN: 813

Le dogme de la stabilite a 2 ans ne s’applique pas au nodule en VD +++

La problematique est celle du temps de disparition

(Hasegawa et al.2000)



Suivi du nodule en verre dépoli

 |déalement par volumetrie

« Par TDM classiqgue et mesure des
dimensions de la lésion

- Par mesure de la masse tumorale dans
'avenir ++ '-




uivi du nodule en verre depoli
SUSPECT SI:

-Persistance

-Augmentation de taille (2 mm) de volume

-Densification centrale (méme si taille
diminue )



& Sulvi sur 4 ans

énocarcinome !

T




Sujet expose a I'amiante : opacitée en VD du LSD
Stable depuis qg annees



(TV) 856 mm3 (TV) 1,106 cm3
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B THORAX

U 9]0 C JS0OIUC

pGGN
<5mm
>5mm . Pas de TEP

Pas de suivi

Contréle a 3 mois (persistance)

Puis surveillance annuelle >3 ans
PSN Suivi a 3 mois TEP si part solide > 10 mm

Si persiste :

-composante solide <6mm
Surveillance ct > 3 ans
-composante solide> 5mm
Biopsie/chirurgie

PSN MULTIPLES

PGGN pur <5 mm CTa2et4ans Penser aux autres cause s

de nodulesen VD si <5 mm

CT a 3 mois puis 1l/an pendant 3 ans
Pas de TEP

pGGN pur > 5mm ﬁE:ZWérimﬁmrgQP Radlology 2012

La |ésion est considérée maligne. TEP a




<Smm 5-10 mm > 10 mm
No follow-up Follow-up CT at 3 months (+ after antibiotic therapy):
Pure ground glass
(unless multiple nodules: « il stable at 3 months: | CT/year for 3.5 years
| CTyear for 2-4 years) - if growth > 2mm or development of a solid component: MDT*
Follow-up CT at 3 months (4 afler antibiotic therapy):
Part-solid
(meswee ihe diameter of the
solld componen) - if stable at 3 months and solid componest < § mm: | CTyear for 3.5 years
« if growth 2 2mm or solid component > § mm: MDT
« i size < Jmm or no RF ; Follow-up CT at 3 months with nodule
Solid no follow- ; :
PRRwey TS 0 follow-up volumetry” at Dy and Dy, MDT
direwe') +if sze = 3-8 mm and RF" AFVDT 2 400 days: CT at | your
CTat | year -if VDT < 400 days: MDT

Figure 7.  Tabulated summary of the management of lung nodules. CT: computed tomography; MDT: Multidisciplinary Team Meeting wil
a view to surgery; RF: risk factors; VDT: volume doubling time; a: surgery not performed routinely for pure ground glass nodules, to &
considered on an individual case basis; b: criteria for benign disease: (i) complete or central calcification (in two perpendicular planes); (
containing a fatty plaque (40 to ~120HU); (iii) triangular or polygonal nodule with smooth edges, less than 10 mm in size, located beneat
the carina, less than 10mm from a pleural lining or fissure; ¢: RF: (i) age>40years old; (ii) smoking> 30 PA; (iii) exposure to asbesto
(iv) past history of neoplasia; d: if volumetry cannot be performed, an increase in diameter over 2mm should be considered suspect ¢

malignancy and discussed in the MDT.




Histological appearance of five components of invasive adenccarcinomas: lepidic (a), acinar (b}, papillary {c), micropapillary

Figure 2.

(d), and solid (e).

Sold redulo

Pat-soic
nodule

Pure ground
glass rodule

Atypical adenomatous hyperplasia

Adenocarcinoemna i sily

Minimaly invasive adenocarcinoma

Lapidc pradominant invasive adenocarcinoma

{screr cashaty =scrooms fety sdid)

Nonepdic predominan] rwvasive adenccaranoma

Lederlin, DII 2013



Resource Use and Guideline CLoncorgance in Evaiuation
of Pulmonary Nodules for Cancer
Too Much and Too Little Care
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Evaluation of Individuals With Pulmonary
Nodules: When Is It Lung Cancer?

Diagnosis and Management of Lung Cancer,
3rd ed: American College of Chest Physiclans
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines
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REVIEW / Thoradic imaging
Management strategy of pulmonary nodule in 2013
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Nodule pulmonaire fréquent en CT Thorax
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